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GLAM : Groupe Lorrain d’Audit Médical 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

INSEE : Institut National De la Statistique et des Enquêtes Economiques 

InVS : Institut National de Veille Sanitaire 

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

RP : Recensement de la Population 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SNG : Sonde Naso Gastrique 

SPS : (Enquête) Santé Protection Sociale 

TDR : Test de Diagnostic Rapide 
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TQS : Tétanos Quick Stick® 

VAT : Vaccination Anti Tétanique 

VHB: Virus de l’Hépatite B 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 

VRS : Virus Respiratoire Syncytial 
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  Dans le Vème livre des Epidémies, en 400 avant Jésus Christ, Hippocrate décrivait 

l’opisthotonos comme un mal rapidement mortel. Entre 2008 et 2011, 36 cas de tétanos ont 

été déclarés en France, dont 11 cas mortels [3]. Cette infection est pourtant évitable. La 

vaccination antitétanique est obligatoire chez l’enfant depuis 1940 mais elle est simplement 

recommandée chez l’adulte, ainsi les rappels antitétaniques sont-ils souvent oubliés. La 

couverture vaccinale antitétanique de la population française est estimée à 65% [31, 34]. 

Avec un tel taux, le tétanos restera une maladie active. 

  Comment expliquer un taux de couverture vaccinale aussi médiocre, alors que le vaccin 

existant dispose d’une innocuité quasi parfaite et d’un remboursement total par la Sécurité 

Sociale ? La négligence est la raison la plus souvent invoquée par les patients interrogés à ce 

sujet [18]. Cependant, certains facteurs prédictifs d’une bonne couverture vaccinale sont mis 

en évidence dans de récentes études [30, 31], et permettent de cibler au mieux les 

campagnes de prévention et d’information vis-à-vis de la vaccination. 

  La connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos par le patient est un élément décisif 

dans la prise en charge du risque tétanique. L’arbre décisionnel concernant les mesures 

prophylactiques à prendre en cas de plaie inclut la date du dernier rappel antitétanique [50]. 

Cette information était purement issue de l’interrogatoire jusqu’à l’avènement des tests 

rapides de détection de l’immunoprotection. Ces tests sont entrés dans la pratique 

quotidienne des services d’urgence dans la mesure où ils ont fait l’objet de multiples études 

en leur faveur. Cette nouvelle méthode d’évaluation du statut vaccinal est en train de 

supplanter la méthode anamnestique, souvent peu fiable.  

  Les patients sont-ils en mesure de certifier leur état immunitaire vis-à-vis du tétanos ? 

Existe-il des moyens de fiabiliser l’interrogatoire des patients ? Le médecin traitant joue-t-il 

un rôle dans la connaissance de son statut vaccinal par le patient ? Quels facteurs 

influencent la connaissance du statut vaccinal ? Doit-on systématiser l’utilisation des tests 

rapides de détection de l’immunoprotection antitétanique ?  

  Nous nous efforcerons, par ce travail, d’apporter des réponses à ces questions. Nous 

rappellerons tout d’abord les bases physiopathologiques et épidémiologiques du tétanos 

ainsi que le principe et la fiabilité des tests de détection de l’immunoprotection 

antitétanique. Nous exposerons ensuite les résultats de l’enquête prospective menée aux 

urgences du Centre Hospitalier de Lunéville entre novembre 2010 et avril 2011 concernant la 

connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos par les patients et par leur médecin 

traitant. Nous discuterons enfin les différents constats faits au cours de notre étude, en les 

comparant aux données de la littérature.     
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Chapitre 1 : 
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1. Le tétanos. 

 

1.1 Epidémiologie. 

 

1.1.1 Une incidence faible en France… [2, 3, 35, 40, 48] 

 

  Le tétanos est une maladie à déclaration obligatoire, il bénéficie donc théoriquement d’un 

suivi épidémiologique précis. Cependant, il reste imparfaitement notifié en France (seuls 

60% des cas seraient notifiés).   

  En 1945, environ 1000 décès par tétanos étaient déclarés ; en 1975, 369 cas et 171 décès et 

en 2002, 17 cas et 9 décès. Malgré la généralisation et l’obligation vaccinale, le tétanos n’a 

pas complètement disparu en France. Quelques dizaines de cas sont déclarés tous les ans : 

28 en 2001, 17 en 2002, 30 en 2003, 25 en 2004, 17 en 2005, 16 en 2006, 7 en 2007, 3 en 

2008, 9 en 2009, 15 en 2010 et 9 en 2011.  

  Les incidences des cas déclarés en 2008, 2009, 2010 et 2011 étaient donc de 0.05,  0.14,  

0.23 et 0.14 cas par million d’habitants, incidences supérieures à celles de la diphtérie (22 

nouveaux cas en Europe entre 2002 et 2011 dont 3 en France [31]) ou de la poliomyélite 

antérieure aiguë (aucun cas rapporté en France depuis 18 ans [31]).  

  A titre de comparaison, on comptait, en France en 2009, 6700 nouveaux cas d’infection par 

le VIH, 5276 nouveaux cas de tuberculose maladie, 1731 nouveaux cas d’infection par le 

VHB. 

 

Graphique 1 : Le tétanos en France de 1975 à 2011 : cas déclarés et décès annuels. 

 
Source : BEH du 26/06/2012 [3] 
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  La chute du nombre de cas depuis ces cinquante dernières années (Cf. Graphique 1) 

s’explique essentiellement par le renforcement de la prévention primaire de la maladie, 

c'est-à-dire la généralisation de la vaccination, rendue légalement obligatoire en 1940 pour 

la primo-vaccination des nourrissons avant l’âge de 18 mois. 

 

 

1.1.2 … mais encore élevée dans certains pays. [47] 

 

  Ces faibles incidences ne sont cependant pas la règle dans certains pays d’Afrique ou d’Asie 

où la vaccination reste encore sporadique. La couverture vaccinale est par exemple comprise 

entre 50 et 79% dans les pays de l’Afrique subsaharienne et centrale ou en Inde, elle est a 

priori supérieure à 90% dans tous les pays industrialisés, elle est inférieure à 50% dans 

quelques rares pays comme la Somalie ou le Gabon. (Cf. Carte 1) 

 

Carte 1 : Couverture vaccinale par le DTP chez les enfants en 2010. 

 

Source : OMS [47] 

 

  La forme néonatale fait encore des ravages en Inde ou au Pakistan, ainsi que dans de 

nombreux pays d’Afrique centrale. Cependant, les campagnes de vaccination ont également 
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été efficaces dans les pays en développement, l’incidence mondiale du tétanos néonatal est 

ainsi passée d’un peu plus de 25000 nouveaux cas en 1990 à un peu moins de 5000 

nouveaux cas en 2010. (Cf. Carte 2) 

 

Carte 2 : Nombre de cas de tétanos néonatal rapportés dans le monde en 1990 et 2010. 

 

Source : OMS [47] 

 

 

1.1.3 Une maladie qui touche une population féminine et âgée. [3, 40] 

 

  Durant la décennie 2000-2009, l’InVS répertoriait 175 nouveaux cas de tétanos dont 128 

cas déclarés chez des sujets de sexe féminin, soit un sex-ratio de 0.37. (Cf. Tableau 1) 
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  Selon les dernières données du BEH, entre 2008 et 2011, 36 cas de tétanos ont été déclarés 

dont 27 cas chez des sujets de sexe féminin. 

  Par ailleurs, les contaminations se font très nettement chez les sujets âgés de plus de 70 

ans,  constituant une population non ou mal vaccinée. Entre 2008 et 2011, l’âge médian des 

cas était de 82 ans.  

 

Tableau 1 : Nombre de cas de tétanos déclarés et taux d’incidence par âge et par sexe, 

France entière, période 2000-2009. 

 

Source : InVS [40] 

 

 

1.1.4 Une maladie mortelle, particulièrement chez le sujet âgé. [3, 12, 40, 54]  

 

  Malgré sa faible fréquence, le tétanos reste une maladie grave dans la mesure où son taux 

de létalité est toujours élevé, en moyenne 23% en France entre 2000 et 2009. Il est plus 

important chez les sujets âgés de plus de 70 ans (26%) que chez les sujets âgés de moins de 

70 ans (11%). (Cf. Tableau 2) 

  Entre 2008 et 2011, le taux de létalité relevé par le BEH était de 31% (11 décès sur les 36 

cas déclarés). 

  A titre de comparaison, le taux de létalité, en France, de la tuberculose est en moyenne de 

10%, celui de la grippe saisonnière 2010-2011 (cas graves) était de 19%.  
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Tableau 2: Taux de létalité par tétanos selon l’âge, France entière, période 2000-2009. 

 

Source : InVS [40] 

 

 

1.1.5 La couverture vaccinale. [34] 

 

  L’évaluation de la couverture vaccinale vis-à-vis de la diphtérie, du tétanos et de la 

poliomyélite se fait, en France, grâce à différents outils : 

- Tout d’abord, à l’âge de 2 ans, par l’analyse du certificat de santé du 24ème mois, par 

les services départementaux de PMI. 
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- Ensuite, entre 6 et 16 ans, par un cycle triennal d’enquêtes en milieu scolaire, c'est-à-

dire une série d’enquêtes menées chaque année successivement par les médecins et 

infirmières scolaires auprès d’enfants issus de classe de grande section de 

maternelle, de CM2 et de troisième. Chaque tranche d’âge fait donc l’objet d’une 

enquête tous les trois ans.  

 

- Chez les adolescents de plus de 16 ans et les adultes, jusqu’en 2005, la couverture 

vaccinale vis-à-vis de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyélite  n’était connue 

que grâce à l’enquête sur les conditions de vie SESI-INSEE de 1989 [34]. Ces données 

sont aujourd’hui actualisées après la réalisation de deux enquêtes en population : 

l’enquête décennale menée par l’INSEE en 2002 et l’enquête Santé Protection Sociale 

menée par l’IRDES en 2002-2003.   

 

- Enfin, il existe des indicateurs indirects de couverture vaccinale qui sont les achats et 

les remboursements de vaccins. Ces données ne permettent pas une mesure directe 

de la couverture vaccinale ; en revanche, leur analyse régulière permet un suivi des 

tendances au cours du temps. 

 

 

1.1.5.1 A l’échelle nationale. [34] 

 

  Entre 2001 et 2004, à l’âge de 2 ans, la couverture vaccinale pour trois doses de vaccin 

DTPolio était comprise entre 96 et 98%, et entre 88 et 90% pour trois doses et un rappel. 

  Par la suite, les enquêtes en milieu scolaire montrent que la proportion d’enfants plus âgés 

ayant reçu les rappels ultérieurs recommandés dans le calendrier vaccinal s’abaisse : 81% 

des enfants de 11 ans pour le deuxième rappel DTPolio recommandé à 6 ans, 80% des 

enfants de 15 ans pour le troisième rappel DTPolio recommandé à 11-13 ans. 

  L’enquête de population SPS (Santé protection sociale) réalisée par l’IRDES en 2002-2003 

[31] a montré que 88.5% des personnes âgées de 16 ans ou plus déclaraient avoir été 

vaccinées un jour contre le tétanos. La proportion des personnes considérées comme 

couvertes par la vaccination (vaccinées depuis moins de dix ans) était de 62.3%, elle était 

de 71.2% pour les personnes vaccinées depuis moins de 15 ans. Cette proportion de 

personnes couvertes avait tendance à diminuer avec l’âge, ainsi, chez les personnes âgées de 

65 ans ou plus, cette proportion était de 60%. Elle était plus faible chez la femme que chez 

l’homme. Cette enquête a également montré que la couverture vaccinale variait en fonction 

de certains autres facteurs, elle était plus élevée chez les sujets au niveau d’éducation plus 

élevé et dans les ménages aux revenus plus élevés. 
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  Par ailleurs, selon l’étude de J.Beytout et al. [9] réalisée en 2001 auprès des médecins 

généralistes, incluant 6269 patients, 94.4% des patients avaient été vaccinés contre le 

tétanos mais seuls 66.1% des patients étaient à jour dans leurs rappels antitétaniques. 

  En France, environ 10 millions de personnes seraient non immunisées contre le tétanos 

(d’après l’enquête SESI de l’Insee de 1990). [28] 

 

 

1.1.5.2 A l’échelle départementale. [49] 

 

  L’analyse des certificats de santé aux 9ème et 24ème mois en Meurthe et Moselle entre 2005 

et 2008 a montré que 98.4% des enfants ont reçu les trois doses de vaccin DTPolio au 9ème 

mois et que 94.9% des enfants ont reçus  trois doses et un rappel au 24ème mois, ce qui est 

légèrement supérieur à la moyenne nationale. 

 

 

1.1.5.3 A l’échelle lunévilloise. [18] 

 

  Il existe des chiffres disponibles à l’échelle lunévilloise reposant sur une étude datant de 

1988 réalisée pour un travail de thèse par Sylvie Colin. Cette étude portait sur un échantillon 

de 132 sujets, elle a été réalisée via des questionnaires distribués directement aux sujets 

interrogés. La couverture vaccinale vis-à-vis du tétanos alors retrouvée dans le lunévillois 

était de 57.6%. 31.8% des sujets interrogés ont un rappel antérieur à dix ans et 10.6% des 

sujets interrogés n’ont reçu aucune primo-vaccination. Il s’avère par ailleurs que les sujets 

n’ayant reçu aucune primo-vaccination sont exclusivement de sexe féminin. L’auteur 

explique cette différence par l’existence du service militaire, permettant le rattrapage de la 

primo-vaccination chez les hommes au moment de leur intégration.  Plus tard, c'est-à-dire 

une fois le service militaire passé, les doses de rappel sont aussi fréquentes chez les hommes 

que chez les femmes.  

  L’auteur note également une franche diminution de la couverture vaccinale avec l’âge ; 

ainsi, seuls 40% des sujets interrogés de plus de 50 ans ont-ils une vaccination à jour, ce qui 

rejoint tout à fait la tendance nationale. 
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1.2 Physiopathologie. 

   

1.2.1 L’agent pathogène. [11, 18, 48] 

 

  Il s’agit d’un bacille anaérobie strict sporulé à gram positif appelé Clostridium tetani (ou 

bacille de Nicolaier), toxinogène, mobile et cilié, non capsulé, tellurique.  

 

 

1.2.1.1 Une bactérie présente sous deux formes différentes. 

 

  Suivant les conditions dans lesquelles il se trouve, le bacille tétanique peut apparaître sous 

deux formes distinctes : la forme responsable de la maladie, dite végétative et la forme de 

résistance, dite sporulée. 

  Sous forme végétative, le bacille est un bâtonnet rigide assez long, fin, à extrémités 

arrondies. Il ne possède pas de capsule mais il est muni d’une ciliature péritriche qui lui 

confère une certaine mobilité. C’est sous cette forme que le germe peut se multiplier et 

élaborer sa toxine.  

  Sous forme sporulée, le bacille est réduit à une unité sphérique ou ovalaire plus petite 

constituée d’une série d’enveloppes protectrices qui résistent aux colorants classiques. Sa 

teneur en eau est très faible. Elle représente la structure déshydratée de la cellule 

végétative. Elle assure au germe une vie au ralenti. 

 

 

1.2.1.2 Evolution et croissance. 

 

  La forme végétative est très fragile. Pour survivre, elle requiert des conditions bien 

spécifiques : absence totale d’oxygène, potentiel d’oxydoréduction bas, apport des 

substances nutritives, conditions de température autour de 37°C et de pH autour de 7.4. Les 

tissus nécrosés d’une plaie remplissent tout à fait ce « cahier des charges ». 

  La forme sporulée est quant à elle très résistante et possède une grande longévité. Elle 

s’adapte bien aux conditions hostiles, et on la trouve de ce fait fréquemment dans la terre. 

Elle résiste aux différents agents physiques (chaleur, dessiccation, pression) et chimiques 

(antiseptiques, désinfectants). C’est elle qui assure la pérennité de l’espèce. Elle est toutefois 
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sensible à la lumière et à l’oxygène, et peut être détruite en 15 minutes à l’autoclave à 121°C 

et 103kPa. 

 

 

1.2.1.3 Habitat. 

 

  Clostridium tetani est très répandu dans la terre et dans le tractus digestif de certains 

animaux (équidés et bovins en particulier), sous forme sporulée ou bacillaire.  Il n’est que 

rarement retrouvé dans l’intestin humain.  

 

 

1.2.1.4 Cycle. 

 

  Le bacille tétanique peut moduler sa structure en fonction de son environnement. On peut 

ainsi assister à deux phénomènes : la germination d’une spore et la sporulation d’un bacille. 

  Dans le cycle naturel, Clostridium tetani, commensal du tractus digestif d’un ruminant, est 

éliminé sous forme sporulée ou bacillaire, avec les fèces de son hôte. Ainsi disséminées sur 

le sol, les cellules végétatives sporulent.  Les spores formées persistent dans la terre et les 

formes bacillaires sont rapidement tuées. A l’occasion d’un repas, un autre ruminant va 

ingérer du fourrage souillé de terre et de spores tétaniques. Au sein du bol alimentaire, les 

spores sont acheminées dans le tractus digestif de l’animal, elles parviennent dans l’intestin 

où elles peuvent alors germer. Les bacilles se multiplient et synthétisent la toxine qui sera 

détruite par les sucs digestifs. Puis, poursuivant leur parcours dans le tube digestif, les 

bacilles sont éliminés avec les matières fécales de l’animal porteur. Répandus sur le sol, ils 

sporulent. Les spores survivent dans la terre et peuvent alors infester un autre animal. Ce 

sont donc les animaux qui entretiennent le cycle de Clostridium tetani en permettant sa 

dissémination et sa multiplication. 

  Dans le cycle pathogène, les spores telluriques pénètrent dans un organisme non par voie 

digestive, mais par le biais d’une effraction cutanée. Ce mode d’introduction du germe 

épargne la toxine de l’action des sucs digestifs et laisse s’exprimer son fort pouvoir 

pathogène. En outre, chez l’homme, l’introduction par voie digestive provoque la 

destruction des spores elles-mêmes par les sucs digestifs et ne peut donc jamais provoquer 

de tétanos.  
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1.2.1.5 Pouvoir pathogène de Clostridium tetani. [6] 

 

    Le pouvoir pathogène du bacille tétanique réside dans sa capacité de sécrétion toxinique : 

-la tétanolysine : hémolysine cardiotoxique et nécrosante dont l’action lytique est inactivée 

par l’oxygène. Son rôle est encore inconnu dans l’espèce humaine. Elle favoriserait la 

multiplication des germes en lésant les tissus avoisinant la zone infectée. 

-la tétanospasmine : exotoxine responsable de l’activité toxique du germe en se fixant 

spécifiquement sur les tissus nerveux. C’est une des plus puissantes toxines 

microbiologiques connues : 1 mg de tétanospasmine est capable de tuer 50 à 70 millions de 

souris !  

 

 

1.2.2 La pathogénie. [6] 

 

1.2.2.1 Les circonstances de survenue. 

 

  Le tétanos clinique nécessite une source de micro organismes, des conditions tissulaires 

locales favorables et un patient immunologiquement vierge. 

  Les spores sont ubiquitaires dans l’environnement. 

  Les facteurs importants au site de la blessure sont la nécrose tissulaire, la suppuration et la 

présence d’un corps étranger. Ils sont responsables d’une réduction du potentiel oxydatif 

local et favorisent ainsi la transformation des spores en formes végétatives qui produisent la 

tétanospasmine.  

  L’inoculation du germe peut être simultanée à la blessure (perforation avec un objet souillé 

de terre), ou postérieure, la plaie se retrouvant ultérieurement en contact avec des spores 

au cours de travaux divers (jardinage, bricolage, sport…). 

  Toute plaie est tétanigène. Ce sont les plaies les plus bénignes qui sont les plus dangereuses 

car elles passent souvent inaperçues ou sont négligées.  
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1.2.2.2 Les premiers moyens de défense mis en œuvre par l’organisme. 

 

  Les spores étant parvenues au niveau de la plaie, l’organisme met rapidement en jeu la 

phagocytose. Certes les spores tétaniques y sont très sensibles, mais les plaies étant 

généralement polyinfectées et souillées par des corps étrangers, le mécanisme de 

phagocytose va être dévié au bénéfice des germes banaux types staphylocoques, 

streptocoques ou entérocoques,  laissant ainsi les spores tétaniques germer. La désinfection 

locale et le parage des plaies sont donc primordiaux pour lutter contre le risque tétanique 

initial. 

  

 

1.2.2.3 Mode d’action de la toxine. [6, 48] 

 

  Une fois sous forme bacillaire, Clostridium tetani va se multiplier et produire de la 

tétanospasmine au sein de la plaie infectée, à proximité d’une plaque motrice 

neuromusculaire. Après un court séjour dans le corps bacillaire, la neurotoxine est libérée 

dans le milieu extérieur. La toxinogenèse est maximale dès le deuxième jour suivant la 

multiplication du germe. 

  La tétanospasmine va se fixer à la partie terminale des nerfs périphériques et va être 

transportée le long des axones à travers des vésicules membranaires, jusqu’aux neurones 

médullaires. Elle va exercer son action paralytique en bloquant la neurotransmission au 

niveau des jonctions inter synaptiques entre les interneurones inhibiteurs et les 

motoneurones.  En se fixant sur la membrane pré synaptique de l’interneurone, la toxine 

bloque la neurotransmission cholinergique et donc les systèmes inhibiteurs. La conséquence 

est une activité anticholinergique incontrôlée responsable de spasticité expliquant  les 

contractures musculaires renforcées de paroxysmes, observées au cours du tétanos. 
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1.3 Clinique. [6, 11, 48] 

 

1.3.1 La forme généralisée, tableau clinique le plus fréquent. 

 

  Dans 87% des cas, le tétanos se déclare sous forme généralisée.  

  L’incubation correspond à la période séparant la survenue de la plaie tétanigène des 

premières contractures, elle varie de 1 à 15 jours, dépendant en grande partie de la distance 

entre la lésion cutanée et le système nerveux central. Plus la période d’incubation est 

courte, plus le tétanos est grave. 

  La phase d’invasion dure de quelques heures à deux jours, elle correspond à la période qui 

sépare le trismus (signe clinique inaugural) et la généralisation des contractures musculaires. 

Le trismus est une contracture bilatérale des muscles masséters se traduisant par une gêne à 

l’ouverture de la bouche, à la mastication et à l’élocution. D’autres symptômes peuvent être 

présents au moment de la phase d’invasion, symptômes toujours liés à des contractures 

siégeant au niveau de la tête et du cou : raideur de nuque, faciès sardonique, dysphagie. 

  La période d’état est marquée par la généralisation des contractures musculaires, elle se 

met en place en moyenne deux jours après le début de la phase d’invasion. Les contractures 

deviennent douloureuses, invincibles, permanentes et exacerbées par certains stimuli 

extérieurs comme la lumière ou le bruit. Elles s’étendent progressivement aux muscles para 

vertébraux,  abdominaux (abdomen pseudo chirurgical) et aux membres, fixant les membres 

supérieurs en flexion et les membres inférieurs en extension. Se dessine alors le tableau 

typique d’opisthotonos.  

  Les contractures peuvent évoluer en poussées paroxystiques particulièrement violentes et 

douloureuses, responsables de cyanose et de troubles ventilatoires avec risque vital majeur  

d’arrêt respiratoire.   

  Des signes généraux s’observent généralement à ce stade de la maladie : sueurs profuses, 

déshydratation, agitation, tachycardie. L’état de conscience est conservé et l’apyrexie est en 

général de règle. 

  Une atteinte du système nerveux autonome peut entraîner des arythmies, oscillations de la 

pression artérielle, sueurs profuses, rhabdomyolyses, spasmes laryngés, rétention urinaire.  
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1.3.2 Les formes localisées. 

 

  Elles se rapportent à l’atteinte d’une extrémité lors d’une plaie contaminée et présentent 

des variations considérables et une sévérité variable. Elles peuvent évoluer vers une forme 

généralisée. Les cas qui restent localisés sont de bon pronostic, et sont en général le reflet 

d’une immunité partielle à la tétanospasmine.   

 

 

1.3.3 Les formes céphaliques.  

 

  Elles sont de très mauvais pronostic, elles surviennent après une plaie de la face. Elles se 

traduisent par une dysfonction des nerfs moteurs crâniens.  

  Le tétanos céphalique de Rose est secondaire à une atteinte du nerf VII, il se manifeste par 

un trismus et par une paralysie faciale périphérique homolatérale à la porte d’entrée.   

  Le tétanos ophtalmoplégique de Worms est secondaire à une atteinte des nerfs 

oculomoteurs (essentiellement le nerf III), il se manifeste par une ophtalmoplégie.  

 

 

1.3.4 La forme néonatale. [45] 

 

  Le tétanos néonatal survient sept à dix jours suivant la naissance d’un nouveau-né de mère 

non vaccinée.  Il reste particulièrement fréquent dans les pays en développement où une 

grande variété de matériel contaminé est utilisée en obstétrique. La porte d’entrée est 

ombilicale dans 83% des cas, elle est due à la section du cordon ombilical par un instrument 

souillé (ciseaux, lames de rasoir, morceaux de verre) ou à l’application à sa surface de 

produits non stériles en guise de pansement ombilical (cendre, argile, poudre de poivre, 

beurre).  

  Il s’agit d’une forme généralisée. 

  Le premier signe clinique est une difficulté à la succion. Puis, sont observés un faciès 

grimaçant, un trismus, une raideur de nuque, une irritabilité, des spasmes au toucher et des 

contractures généralisées.  
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  L’issue de ce type de tableau est très souvent fatale. La mortalité précoce, survenant avant 

le huitième jour de vie, est en rapport avec des troubles neurovégétatifs. La mortalité 

tardive est la conséquence de complications infectieuses. 

Le pronostic du tétanos néonatal est très mauvais, la mortalité est très élevée, elle varie de 

13 à 82%, et contrairement aux cas de tétanos chez les adultes ou les grands enfants, de 

nombreuses séquelles neurologiques persistent après guérison. 

 

 

1.4 Diagnostic. 

 

1.4.1 Méthode du diagnostic. 

 

  Le diagnostic du tétanos repose sur des constatations cliniques et une anamnèse 

évocatrice. Les examens complémentaires, notamment biologiques sont inutiles car peu 

contributifs. Sur un prélèvement de plaie, Clostridium tetani est très rarement mis en 

évidence. L’exploration du LCR est normale. Il peut exister des signes biologiques non 

spécifiques tels qu’une hyperleucocytose ou une élévation des enzymes musculaires.   

  La définition utilisée par le CDC pour poser le diagnostic de tétanos est la suivante : « début 

brutal d’une hypotonie et/ou contractures musculaires douloureuses (habituellement des 

muscles de la mâchoire et du cou) et spasmes musculaires généralisés sans autre cause 

médicale apparente. » 

 

 

1.4.2 Les diagnostics différentiels. 

 

  Les diagnostics différentiels du tétanos sont les suivants : 

  -autres causes de trismus : traumatiques (contusions, fractures de mâchoire) ou 

infectieuses (abcès dentaires, cellulites, stomatites, arthrites temporo mandibulaires, 

whartonites, phlegmons amygdaliens). 

  -autres causes de tableaux neurologiques : méningites, épilepsies, hémorragies 

subarachnoïdiennes. 
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  -causes infectieuses : méningo encéphalites, rage. 

  -causes métaboliques : tétanies sur hypocalcémie ou alcalose. 

  -causes toxiques : sevrages alcooliques ou sevrages aux opiacés, intoxications aux 

phénothiazines (ou autres neuroleptiques),  intoxications à la strychnine (donnent un 

tableau très similaire à celui du tétanos, qui cède rapidement après l’administration de 

benzodiazépines), envenimation par morsure de certains serpents. 

  -causes psychiatriques : hystérie, catatonie. 

 

 

1.4.3 Un diagnostic à déclaration obligatoire. [40] 

 

  Il existe à l’heure actuelle 31 maladies à déclaration obligatoire répertoriées par l’InVS. Le 

tétanos (forme généralisée uniquement) en fait partie.  

  La déclaration obligatoire consiste à recueillir des informations aussi exhaustives que 

possible concernant la maladie en question. Elle met en jeu deux procédures successives : le 

signalement et la notification.  

  Dans le cas du tétanos, la procédure de signalement n’est pas requise dans la mesure où 

une intervention urgente des autorités sanitaires n’est pas nécessaire (pas de risque 

contagieux notamment). La notification est faite après confirmation du diagnostic, au moyen 

d’une fiche spécifique de déclaration (Cf. Annexe 1) adressée au médecin de l’ARS du lieu 

d’exercice du médecin déclarant.  Cette notification va permettre d’analyser et de suivre 

l’évolution du tétanos au sein de la population afin de mieux cibler les actions de prévention 

locales et nationales. 

  Par ailleurs, il est à noter que le tétanos peut être indemnisable au titre de maladie 

professionnelle, il est effectivement inscrit au tableau n°7 du régime général (décret du 12 

juillet 1936 mis à jour le 19 juin 1985) et au tableau n°1 du régime agricole (décret du 17 juin 

1955 mis à jour le 8 septembre 1975). [36] 
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1.5 Evolution. 

 

  L’évolution du tétanos généralisé peut être spontanément favorable en 3 à 6 semaines avec 

disparition progressive des symptômes. 

  Cependant, en l’absence de traitement, l’issue est généralement fatale, le décès survient 

par spasme laryngé, arrêt cardiorespiratoire, encombrement trachéo-bronchique, apnée ou 

troubles végétatifs. Ces événements sont eux-mêmes liés soit aux complications de la 

maladie, soit à la toxicité directe de la toxine.  

 

 

1.5.1 Complications. [48, 52] 

 

  Les complications du tétanos généralisé sont multiples et sont essentiellement liées à une 

hospitalisation prolongée en soins intensifs. Elles sont de nature : 

-pulmonaire : les contractures musculaires et l’état général altéré du patient  provoquent 

des fausses routes à répétition engendrant elles-mêmes des pneumopathies d’inhalation 

et des encombrements bronchiques. La ventilation assistée va également être 

pourvoyeuse de diverses complications d’ordre respiratoire à type de pneumopathies 

nosocomiales ou de pneumothorax. 

 

-cardiovasculaire : les complications thromboemboliques sont de mises du fait de 

l’alitement prolongé des patients. Les syndromes dysautonomiques survenant une fois le 

système nerveux autonome atteint, vont être responsables de troubles du rythme, 

d’oscillations de la pression artérielle voire de collapsus cardiovasculaires.  

 

-infectieuse : du fait d’une hospitalisation prolongée et des multiples gestes invasifs 

réalisés, elles sont généralement pulmonaires ou urinaires, et peuvent évoluer vers le 

sepsis. 

 

-cutanée : survenue fréquente d’escarres. 

 

-traumatologique : fractures et tassements vertébraux, liés aux violents accès de 

contracture musculaire, mais aussi ruptures musculo-tendineuses et ankyloses 

articulaires, laissant des séquelles rhumatologiques souvent difficiles à traiter après 

guérison. 
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-métabolique et rénale : par hyper catabolisme et rhabdomyolyse. 

 

 

1.5.2 Pronostic. [52] 

 

  Le pronostic est conditionné par certains critères : 

-l’âge de survenue : le pronostic est nettement plus péjoratif aux âges extrêmes (tétanos 

néonatal et tétanos du sujet âgé). 

 

-la porte d’entrée : les effractions intra veineuses chez les toxicomanes donnent des 

formes particulièrement sévères, ainsi que les plaies étendues type brûlures ou plaie 

chirurgicales. 

 

-une courte durée d’incubation. 

 

-une courte phase d’extension. 

 

-la sévérité des spasmes à l’admission. 

 

-une hyperthermie d’emblée. 

 

-une tachycardie d’emblée. 

 

-les formes généralisées sont de moins bon pronostic que les formes localisées (sauf le 

tétanos de Worms qui a également un pronostic redoutable). 

 

-la précarité du terrain sous jacent. 

 

  La classification de Mollaret (1954) (Cf. Tableau 3) [21] permet d’apprécier la sévérité du 

tétanos et le score de Dakar (1975) (Cf. Tableau 4) [21] permet d’établir une échelle de 

gravité du tétanos à 48h en fonction de la présentation clinique.  
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Tableau 3 : Classification de Mollaret. 

 

Groupe 1 : Formes frustes Invasion lente (4 à 5 jours) 
Trismus, faciès sardonique 
Pas de troubles respiratoires 
Pas de dysphagie 
Pas de paroxysme 

Groupe 2 : Formes aigües généralisées Invasion rapide (2 à 3 jours) 
Trismus et raideur rachidienne 
Contracture abdominale 
Troubles respiratoires 
Dysphagie 
Paroxysmes toniques généralisés provoqués 
ou spontanés 

Groupe 3 : Formes graves Invasion très rapide (<24h) 
Contractures généralisées 
Tétanos céphalique 
Troubles respiratoires avec blocage 
thoracique 
Dysphagie intense 
Paroxysmes tonico-cloniques spontanés 

 

 

 

Tableau 4 : Score de Dakar à 48h. 

 

Facteurs pronostiques 1 point 0 point 

Incubation <7 jours >7 jours ou inconnue 

Invasion <2 jours >2 jours ou inconnue 

Porte d’entrée Utérine, fracture ouverte, 
brûlure, chirurgie, injection 
intramusculaire 

Autre ou inconnue 

Paroxysmes Présents Absents 

T° rectale >38.4° <38.4° 

Pouls (adulte) >120bpm <120bpm 
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Tableau 5 : Mortalité pronostique. 

Classification de Mollaret Score de Dakar Mortalité associée 

Groupe 1 0 à 1 <10% 

Groupe 2 2 à 3 10 à 20% 

Groupe 3 4 à 6 >40% 

 

 

1.5.3 Séquelles. 

 

  Les séquelles du tétanos sont essentiellement de type rhumatologique chez les adultes et 

chez les grands enfants  (difficultés à la marche et douleurs persistantes, selon l’atteinte 

ostéo-articulaire et musculaire initiale). Des spasmes musculaires a minima peuvent 

persister pendant plusieurs mois après la sortie d’hospitalisation.  

  Les séquelles du tétanos néonatal sont plus fréquentes et plus graves, à type de retards 

psychomoteurs sévères avec microcéphalie. 

 

 

1.6 Traitement curatif. 

 

  Le tétanos est une urgence médicale dont la prise en charge initiale s’effectue 

systématiquement en unité de soins intensifs. 

 

 

1.6.1 Traitement spécifique. [6, 11, 48, 52, 58] 

 

  Il consiste à éliminer Clostridium tetani  et à neutraliser sa toxine. 

  Il procède en plusieurs étapes :  

-Le traitement local de la porte d’entrée : désinfection et parage chirurgical si besoin 

(excision des tissus nécrotiques, ablation des éventuels corps étrangers). 



50 
 

-L’antibiothérapie d’emblée, pour lutter immédiatement contre la multiplication de 

Clostridium tetani d’une part, et contre une surinfection du foyer d’inoculation d’autre part. 

La pénicilline G par voie intra veineuse est généralement utilisée (3 à 6 MU/jour pendant 10 

jours), un recours au métronidazole ou à la tétracyline peut avoir lieu en cas de contre-

indication aux pénicillines.  

-La sérothérapie qui vise à neutraliser la toxine qui n’a pas encore pénétré dans les 

neurones. Elle consiste en l’injection intra musculaire d’immunoglobulines humaines 

tétaniques, 3000 à 6000UI, en plusieurs injections et en plusieurs points séparés [58]. On 

préfère à l’heure actuelle les immunoglobulines d’origine humaine, qui ont une bonne 

tolérance, aux immunoglobulines d’origine équine, encore très utilisées en France il y a 

quelques années et dans les pays en développement du fait de leur moindre coût, qui ont 

l’inconvénient majeur de provoquer des réactions anaphylactiques graves et des maladies 

sériques. [6] 

-La vaccination qui a pour but de conférer une immunisation durable vis-à-vis du tétanos et 

d’éviter ainsi les récidives, la maladie en elle-même n’étant pas immunisante. La première 

dose est réalisée à la phase initiale de la prise en charge, par injection sous cutanée en un 

site différent de ceux de la sérothérapie. Il s’agit en général d’un rappel (peu d’individus ont 

échappé à la primo vaccination), la sécrétion d’anticorps fait donc rapidement suite à cette 

injection d’anatoxine. 

 

 

1.6.2 Traitement symptomatique. [6, 26, 48, 52] 

 

  Il a pour but de prendre en charge les symptômes graves liés à l’infection par Clostridium 

tetani, c'est-à-dire les spasmes musculaires, les troubles respiratoires et les complications du 

décubitus. 

  Il consiste en : 

-L’isolement du patient en chambre sombre et à l’abri des stimuli sonores, afin d’éviter au 

maximum les accès paroxystiques. 

-Le traitement des contractures par des sédatifs et des myorelaxants tels que les 

benzodiazépines (diazepam, midazolam), le baclofène utilisé en intrathécal ou le 

phénobarbital. Ce type de molécule a l’avantage de contrôler efficacement les spasmes 

musculaires, mais d’engendrer parallèlement un état d’hypoventilation nécessitant quasi 

systématiquement une ventilation assistée. L’utilisation de morphinomimétiques se justifie 

alors doublement. 
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-La désobstruction des voies aériennes supérieures doit être systématiquement assurée. 

Hormis la lutte contre l’iatrogénie des molécules myorelaxantes citées ci-dessus, la 

ventilation artificielle par intubation orotrachéale ou par trachéotomie permet de prévenir 

le laryngospasme. 

-La nutrition doit se faire de manière artificielle du fait d’une déglutition rendue rapidement 

impossible par les symptômes de la maladie. Elle se fait par voie entérale (SNG) ou 

parentérale et doit assurer des apports hydriques de 2 à 3L/24h et énergétiques de 2000 à 

3000 cal/24h. 

-L’anticoagulation préventive doit être systématique afin de lutter contre les complications 

thromboemboliques veineuses liées à un alitement prolongé. 

-La mobilisation passive et les soins de nursing permettent d’éviter les complications 

cutanées. 

-Le traitement des troubles neurovégétatifs en cas de tétanos grave (groupe 3 de Mollaret ou 

score 5 ou 6 de Dakar) (Cf. Tableaux 3, 4 et 5), relevant des molécules spécifiques 

d’anesthésie et réanimation (morphine, sulfate de magnésium, dopamine, propranolol). 

 

 

1.7 Traitement préventif. 

 

  Le tétanos est une maladie évitable du fait, d’une part de l’existence d’un vaccin efficace à 

l’innocuité quasi parfaite, et d’autre part de mesures précises et efficaces en cas de plaie à 

risque de contamination. 

 

 

1.7.1 La vaccination. 

 

1.7.1.1 Un rapide historique. [1, 18] 

 

  En 1927, alors qu’il était chargé d’hyperimmuniser les chevaux producteurs de sérum 

antitétanique à l’Institut Pasteur, G. Ramon, vétérinaire, dut faire face aux besoins accrus de 

sérum, dans les suites de la première Guerre Mondiale. La toxine se conservant mal, il lui fut 

très difficile de maintenir un stock convenable. 
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  E. Roux, alors directeur de l’Institut Pasteur, lui conseilla d’ajouter à la toxine un peu de 

formol, agent stabilisant des protéines, pour une meilleure conservation. Lorsqu’il voulut 

déterminer la dose minimale paralysante de sa toxine ainsi stabilisée en l’injectant à la 

souris, Ramon constata une baisse progressive, puis une disparition totale au bout d’un mois 

du pouvoir pathogène du produit, qui toutefois protégeait à la fois le cheval et la souris 

contre la toxine tétanique. Il montra alors que la toxine, sous l’action de la chaleur et du 

formol, s’était transformée en un produit stable, irréversible, fortement antigénique, mais 

ayant perdu tout pouvoir pathogène. Il appela ce produit anatoxine. C’est ce qui allait 

devenir la base du vaccin antitétanique.  

 

 

1.7.1.2 Le principe. 

 

  La vaccination antitétanique repose sur l’injection de l’anatoxine tétanique qui n’est autre 

que de la tétanospasmine modifiée par de la chaleur et du formol. Cette injection va 

stimuler les processus de l’immunité à médiation humorale, elle conduit l’organisme à 

synthétiser des anticorps spécifiquement dirigés contre la toxine tétanique.   

  L’immunité induite par la vaccination est dite active car elle nécessite la participation du 

système immunitaire du sujet vacciné. La vaccination sera donc moins efficace chez les 

sujets immunodéficients.  

  L’immunité n’est pas immédiate, elle n’apparait qu’après la deuxième injection vaccinante. 

Elle sera durable et solide si elle est correctement entretenue par les injections de rappel. 

  La vaccination antitétanique nécessite donc d’une part plusieurs injections initiales, pour 

faire naître la réponse immunitaire (primo-vaccination) et d’autre part, des injections de 

rappel tout au long de la vie pour entretenir cette immunité acquise. 

  Les vaccins actuellement disponibles en France sont : [35] 

-Vaccin monovalent adsorbé : Vaccin tétanique Pasteur®, une dose de vaccin contient 40UI 

d’anatoxine tétanique adsorbée sur hydroxyde d’aluminium. 

-Vaccin combiné non adsorbé : DTPolio® Mérieux titre au moins 40UI d’anatoxine tétanique 

par dose de vaccin. 
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-Vaccins combinés adsorbés : 

 Infanrix Tétra®, Tétravac acellulaire®, Infanrix Quinta®, Pentavac®, Infanrix 

Hexa®, titrent au moins 40UI d’anatoxine tétanique adsorbée sur sels 

d’aluminium par dose de vaccin. 

 Revaxis®, Repavax®, Boostrixtétra®, titrent au moins 20UI d’anatoxine 

tétanique adsorbée sur sels d’aluminium par dose de vaccin. 

 

 

1.7.1.3 Schéma vaccinal et obligations légales. [17,35] 

 

  La primo-vaccination antitétanique ainsi que le premier rappel sont obligatoires en France 

depuis 1940 pour tous les enfants de moins de 18 mois (loi du 24 novembre 1940). Cette 

obligation est actuellement codifiée par l’article L311-2 du Code de la Santé Publique (Cf. 

Figure 1). 

 

Figure 1 : Article L311-2 du Code de la Santé Publique. 

Les vaccinations antidiphtérique et antitétanique par l'anatoxine sont obligatoires, sauf 
contre-indication médicale reconnue ; elles doivent être pratiquées simultanément. Les 

personnes titulaires de l'autorité parentale ou qui ont la charge de la tutelle des mineurs sont 
tenues personnellement responsables de l'exécution de cette mesure, dont la justification 

doit être fournie lors de l'admission dans toute école, garderie, colonie de vacances ou autre 
collectivité d'enfants. 

Un décret détermine les conditions dans lesquelles sont pratiquées la vaccination 
antidiphtérique et la vaccination antitétanique. 

 

  Les peines encourues en cas de refus de se soumettre ou de soumettre les enfants sur 

lesquels on exerce l’autorité parentale à l’obligation vaccinale, ou la volonté d’en entraver 

l’exécution sont lourdes, elles vont jusqu’à 6 mois de prison et 3750€ d’amende. [22] 

  Le schéma vaccinal antitétanique 2012 selon l’avis du Haut Conseil de la Santé Publique, 

publié dans le BEH du 10 avril 2012 est le suivant : [33] 
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Figure 2 : Schéma vaccinal Diphtérie Tétanos Poliomyélite 2012. 

 

Source : BEH du 10/04/2012 [33] 

 

 

1.7.1.4 Efficacité. [35] 

 

  Le seuil de protection vis-à-vis du tétanos est exprimé en milliunités internationales 

d’antitoxine tétanique par millilitre de sang. Il est de 10 mUI/mL. Il est systématiquement 

atteint après injection de deux doses de vaccin antitétanique adsorbé et augmente après 

trois doses : il est d’environ 1500 mUI/mL après deux doses et de 4000 mUI/mL après trois 

doses. 

  La durée de l’immunité est évaluée en moyenne à dix ans, selon des données qui ont 

montré que 95% des sujets vaccinés depuis plus de cinq ans étaient porteurs d’antitoxines à 

des taux supérieurs à 10mUI/mL, 91% après dix ans et 60% après 15 ans. Les rappels doivent 

donc logiquement être réalisés tous les dix ans. 

 

 

 

 



55 
 

1.7.1.5 Effets indésirables. [58] 

 

  Les effets indésirables du vaccin antitétanique sont rarement observés, et s’ils le sont, ils 

restent extrêmement bénins, si bien que son innocuité peut être considérée comme quasi-

totale. 

  Les réactions locales sont de loin les plus fréquentes, elles sont à type d’érythème ou 

d’induration au point d’injection, elles apparaissent dans les 24 à 48h suivant la vaccination 

et se résorbent spontanément en quelques jours. Quelques très rares cas d’abcès aseptiques 

ont été observés. 

  Les réactions générales sont beaucoup plus rares, à type de fièvre, malaises, myalgies, 

arthralgies, céphalées, vertiges ou trismus. Les accidents anaphylactiques sont également 

anecdotiques par leur fréquence, en raison du haut degré de purification de l’anatoxine 

tétanique. 

 

 

1.7.1.6 Contre-indications. 

 

  Etant donné le risque létal du tétanos en cas d’exposition après blessure, la vaccination doit 

systématiquement être réalisée et aucune notion de contre-indication n’est à prendre en 

compte dans ce contexte. 

  Pour ce qui est de la primo-vaccination et des rappels, les contre-indications sont 

restreintes, il s’agit des cas d’hypersensibilité à un composant du vaccin, des états fébriles 

nécessitant de différer la vaccination ou des réactions d’hypersensibilité ou de désordre 

neurologique survenus après une précédente injection du vaccin. 

 

 

1.7.1.7 Perception de la vaccination antitétanique dans la population. [7] 

 

  La vaccination antitétanique bénéficie d’une opinion favorable dans la population. Le 

Baromètre Santé 2005 de l’INPES retrouve certaines réticences aux vaccinations en général 

dans la population française, mais elles sont plus orientées vers les vaccinations anti grippale 
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et anti hépatite B. Parmi les opinions défavorables à la vaccination, seuls 2.6% des personnes 

interrogées sont réticentes à la vaccination antitétanique (Cf. Tableau 6).  

 

Tableau 6 : Evolution des réticences vis-à-vis des principales vaccinations, selon le sexe, 

parmi les personnes se déclarant défavorables à la vaccination, en pourcentage.  

 

Source : Baromètre santé 2005, INPES [7] 

 

  Ce même baromètre santé 2005 met en évidence certains facteurs directement liés à une 

réticence à la vaccination en général, tels que l’âge (Cf. Graphique 2), la condition de 

célibataire, le manque d’information vis-à-vis de la vaccination, le fait de se faire soigner par 

homéopathie ou acupuncture et le fait de peu fréquenter son médecin traitant. 

Graphique 2 : Opinions favorables à la vaccination en général, selon le sexe, parmi les 15-75 

ans. 

 

Source : Baromètre santé 2005, INPES [7] 
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  Par ailleurs, on peut également noter un certain manque d’information, ou manque 

d’intérêt de la part des personnes interrogées, dans la mesure où près d’un quart (26.3%) 

des 15-75 ans ne savent pas quelle était la nature de leur dernier vaccin. Cette proportion 

monte à 49.7% chez les 15-25 ans.  

  Sylvie Colin [18] retrouve également cette notion de relative négligence. Dans son étude, 

elle interroge en effet les sujets sur les raisons de l’abstention des rappels et met en 

évidence que 83.3% des sujets n’ayant pas eu de rappel depuis plus de dix ans invoquent le 

manque de temps et l’oubli. Ces sujets ne nient pas les bénéfices de la vaccination et sont 

même convaincus de son intérêt.  

  Le baromètre santé 2005 note enfin que dans 51.3% des cas, le dernier vaccin réalisé a été 

le fait d’une initiative médicale (médecin de famille, scolaire, du travail ou de l’armée). 

  Ainsi, sans présenter de réelle réticence à la vaccination antitétanique, la population 

française en général se désintéresse de la vaccination antitétanique. L’étude de Sylvie Colin 

concernant l’évaluation des connaissances des sujets interrogés vis-à-vis du tétanos [18] 

montre que cet échantillon a de bonnes notions concernant le contage de la maladie et 

l’aspect tellurique du germe.  En revanche, il semble nettement moins bien informé quant à 

la gravité et au pronostic. Cette ignorance explique peut être partiellement la négligence des 

rappels. 

 

 

1.7.2 La prophylaxie en cas de plaie. [50] 

 

  En cas de plaie, la mise en place d’une prophylaxie spécifique doit toujours être discutée 

par le médecin. 

  Dans un premier temps, le médecin doit évaluer le risque tétanigène de la plaie (Cf. Tableau 

7). En effet, le risque de développer un tétanos généralisé varie de moins de 1/1000 pour les 

plaies mineures à plus de 5% pour les blessures de guerre ! 
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Tableau 7 : Evaluation du risque tétanigène d’une plaie. 

 

Caractéristique clinique Faible risque Haut risque 

Délai de prise en charge <6 heures >6 heures 

Mécanisme de la plaie Coupure par objet tranchant Ecrasement, brûlure, gelure, 
morsure animale 

Aspect macroscopique Absence de signes de : 
infection, dévitalisation, 
contamination visible (terre, 
salive, selles…), ischémie 

Signes de : infection, 
dévitalisation, contamination 
visible (terre, salive, selles…), 
ischémie 

Source : SFMU, Conférences médecins, Urgences 2004 [50] 

 

 

  La prophylaxie à proprement parler consiste en l’administration d’anatoxine tétanique 

(vaccination) combinée ou non à des immunoglobulines. La décision repose sur l’évaluation 

du risque tétanigène de la plaie et sur le statut vaccinal du patient (Cf. Tableau 8). C’est ce 

dernier paramètre qui sera le plus difficile à évaluer. En effet, les patients disposent 

rarement d’une preuve écrite de leur statut vaccinal et ne sont pas toujours capables de 

dater, même grossièrement, leur dernier rappel.  

  En pratique, seul le cas d’une plaie mineure chez un patient à jour dans ses rappels 

antitétaniques (preuve à l’appui) ne bénéficie d’aucune mesure prophylactique. Dans tous 

les autres cas, une injection vaccinale de rappel est effectuée, couplée à une simple dose 

d’immunoglobulines en cas de plaie majeure et d’une double dose d’immunoglobulines en 

cas de plaie tétanigène avérée (Cf. Tableau 8). 
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Tableau 8 : Recommandations françaises de prophylaxie antitétanique en cas de plaie 

(recommandations ministérielles). 

              Type de plaie 

 

Statut vaccinal 

Plaie mineure propre Plaie majeure propre 
ou tétanigène 

Plaie tétanigène, 
débridement retardé 
ou incomplet 

Patient non 
immunisé ou 
vaccination 
incomplète 

-Anatoxine 0.5mL 

-Pas d’IgG 

-Anatoxine 0.5mL 

-IgG humaines 250UI 

-Anatoxine 0.5mL 

-IgG humaines 500UI 

Patient immunisé, 
dernier rappel >10 
ans 

-Anatoxine 0.5mL 

-Pas d’IgG 

-Anatoxine 0.5mL 

-IgG humaines 250UI 

-Anatoxine 0.5mL 

-IgG humaines 500UI 

Patient immunisé, 
dernier rappel entre 
5 et 10 ans 

-Pas d’anatoxine 

-Pas d’IgG 

-Anatoxine 0.5mL 

-Pas d’IgG 

-Anatoxine 0.5mL 

-Pas d’IgG 

Source : SFMU, Conférences médecins, Urgences 2004 [50] 

Sont considérées comme : 

-plaies mineures : toute plaie minime, y compris piqûres, coupures, excoriations peu 
pénétrantes, non souillées, sans corps étranger ; certaines plaies non traumatiques (ulcères 
de jambe) et toutes les interventions chirurgicales, particulièrement les interventions sur le 
pied, le tube digestif et l’utérus. 

-plaies majeures : toute plaie traumatique étendue, pénétrante avec corps étranger, souillée 
ou traitée tardivement (après 24 h), état de choc, délabrement ostéomusculaire ou toute 
exposition non traumatique : brûlures étendues, avortements septiques, accouchements 
septiques, gelures, ulcères nécrotiques, gangrène. 

  Bien que la conduite à tenir vis-à-vis de l’immunoprophylaxie antitétanique en cas de plaie 
soit bien établie, il semblerait qu’il existe une certaine hétérogénéité de prise en charge dans 
les différents services d’urgence. 30 à 40% des pratiques d’immunoprophylaxie 
antitétanique ne seraient pas en accord avec les recommandations décrites par le Tableau 8. 
Il s’agit d’erreurs par excès (notamment d’injection d’immunoglobulines) dans 17 à 30% des 
cas, par défaut dans 5 à 10% des cas. [25] 

  L’évaluation du statut vaccinal du patient présentant une plaie est primordiale et 
conditionne la prise en charge prophylactique ultérieure. Cette évaluation est 
particulièrement difficile et l’anamnèse est peu fiable, la valeur prédictive positive de 
l’interrogatoire du sujet âgé serait par exemple de 50% et sa valeur prédictive négative de 
76% selon l’étude de Murphy et al. [46] 
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  L’algorithme décisionnel relativement fastidieux et la difficulté d’évaluation anamnestique 

du statut vaccinal des patients ont logiquement poussé les services d’urgence à développer 

des tests de diagnostic rapide de l’immunisation antitétanique, de manière à pallier ces 

problèmes. 

 

 

2. Le test de diagnostic rapide de l’immunisation antitétanique. 

 

2.1 Le principe du test immunochromatographique rapide de mise en évidence de 

l’immunoprotection antitétanique, exemple du Tetanos Quick Stick® (TQS). 

 

2.1.1 Les tests de diagnostics rapides. [5, 16] 

 

  Les tests de diagnostic rapide se sont considérablement développés depuis une vingtaine 

d’années. Ils s’appliquent à différents domaines et sont, dans certains cas, réalisés par les 

patients eux-mêmes (tests de grossesse). Ils sont particulièrement utiles dans le domaine 

bactériologique et notamment en médecine tropicale, dans les pays en développement, où 

les laboratoires sont rares et où les moyens sont limités. Il existe par exemple des tests de 

diagnostic rapide du paludisme, du VIH, de la méningite à méningocoque, du choléra ou 

encore de la peste. Dans les pays industrialisés, les infections diagnostiquées sont 

différentes, mais les TDR sont également très utilisés, notamment  pour le diagnostic des 

angines à Streptocoque du groupe A par le médecin traitant lui-même ou pour la recherche 

de Clostridium difficile ou du VRS par le biologiste.    

  Tous ces tests ont de multiples avantages qui rendent leur pratique de plus en plus 
courante, notamment dans le domaine de l’urgence. Ils permettent en effet d’obtenir un 
résultat dans un délai extrêmement bref, ils sont également simples d’utilisation, fiables et 
peu coûteux.  

  Dans la plupart des cas, les TDR sont basés sur le principe de l’immunochromatographie, 

qui a l’avantage d’allier une simplicité d’exécution à la présence d’un contrôle de qualité 

inclus dans le même test. En résumé, il s’agit d’une détection rapide d’antigènes ou 

d’anticorps par immunochromatographie sur membrane consistant à déposer l’échantillon à 

tester à l’une des extrémités d’une membrane. Si l’antigène ou l’anticorps recherché est 

présent, un complexe anticorps-antigène se forme et migre par capillarité sur la membrane. 

Il est arrêté par des anticorps de capture fixés sur la membrane. Le résultat positif se traduit 

par l’apparition d’une ligne colorée au niveau des anticorps de capture.  
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  Ce principe, applicable à la détection d’anticorps antitétaniques, est la base du 

fonctionnement du test immunochromatographique rapide de mise en évidence de 

l’immunoprotection antitétanique. Le Tetanos Quick Stick® est le plus utilisé en France, et 

celui qui a fait l’objet du plus d’études et de contrôles de qualité.  

  

 

2.1.2 Le Tetanos Quick Stick®. 

 

  En pratique : [41] 

- Dans un premier temps, le TQS nécessite un simple prélèvement de 30 µL de sang 

capillaire, à l’aide d’une pipette calibrée à usage unique fournie pour chaque test (Cf. 

Figure 3) : 

Figure 3 : Prélèvement de sang capillaire, au lit du patient. 

 

- Puis, dans un second temps, le dépôt de ce sang capillaire dans le puits prévu à cet 

effet (Cf. Figure 4) : 

Figure 4 : Dépôt du sang capillaire sur le « stick ». 
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- Puis dans un troisième temps, l’ajout de trois gouttes de diluant dans le puits de 

dépôt (Cf. Figure 5) : 

 

Figure 5 : Ajout de trois gouttes de diluant. 

 

 

  La lecture du résultat se fait 10 minutes après l’application du sang dans le puits de dépôt. 

Le test est positif si une bande colorée apparaît dans la zone T, quelle qu’en soit l’intensité, 

ce résultat signifie que le patient possède des anticorps antitétaniques et qu’il est donc 

immunisé. Le résultat est négatif si aucune bande colorée n’apparaît dans la zone T, ce 

résultat signifie que le patient ne possède pas d’anticorps antitétanique, ou pas assez pour 

atteindre le seuil protecteur et qu’il n’est donc pas correctement immunisé. Dans tous les 

cas, une bande colorée doit apparaître dans la zone C pour valider la bonne qualité du test 

(Cf. Figure 6a et 6b). 

Figure 6a : Test négatif, absence de bande colorée dans la zone T. 

 

Figure 6b : Test positif, présence d’une bande colorée dans la zone T. 
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  Le principe du test (Cf. Figure 7) repose sur l’utilisation d’une anatoxine tétanique en phase 

liquide marquée à l’or au niveau du puits et d’une anatoxine tétanique en phase solide fixée 

au niveau de la zone test dite T. 

  C’est le diluant qui, en migrant, va entraîner les complexes anatoxine-or. Que le sang 

contienne ou non des anticorps antitétaniques, les complexes anatoxine-or vont migrer et se 

fixer aux réactifs contrôles en zone de contrôle dite C, permettant ainsi de vérifier la bonne 

qualité de la migration et donc du test. 

  Si le sang contient des anticorps antitétaniques, ces derniers vont se fixer aux complexes 

anatoxine-or et être arrêtés dans leur migration par les anatoxines tétaniques fixées en zone 

T, laissant ainsi apparaître une bande en zone T. [2] 

Figure 7 : Principes immunochimiques du TQS. 
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2.2 Les caractéristiques du TQS. [42] 

 

  Le taux d’anticorps antitétaniques protecteur admis chez l’homme est de 0.01 UI/mL. Pour 

garantir une protection certaine, l’OMS recommande un seuil de cinq à dix fois ce taux. Ainsi 

le TQS se propose-t-il de détecter des taux de 0.1 UI/mL sur plasma et de 0.2 UI/mL sur sang 

total.  

  Selon le distributeur (laboratoire InGen), sur une étude ayant comparé les résultats du TQS 

et ceux de l’ELISA (test de référence) dans 202 cas, la sensibilité retrouvée est de 95.8%, la 

spécificité est de 100%, la VPP est de 100% et la VPN est de 83% (Cf. Annexe 2).  

  D’autres études [4, 19, 24, 32, 53] ont également été réalisées, à plus grande échelle. Elles 

retrouvent des résultats allant effectivement dans le sens d’une très bonne spécificité (entre 

87 et 100%)  et d’une sensibilité un peu plus discutable (entre 67 et 95%). Ces chiffres sont 

considérablement améliorés dès lors que le personnel médical et paramédical réalisant le 

TQS a été formé. En résumé, les patients non immunisés ont un test négatif dans 87 à 100% 

des cas. Les patients immunisés ont un test positif dans 67 à 95% des cas (Cf. Tableau 9). 

 

Tableau 9 : Validation des tests rapides de mise en évidence de l’immunoprotection 
antitétanique dans les SAU, synthèse des résultats de performances diagnostiques issus des 
principales études cliniques identifiées en 2009. 

 

 

Source : HAS, note de cadrage, 2009 [32] 
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  Ceci signifie que le TQS pose essentiellement problème au niveau des faux négatifs (le test 

est négatif alors que le sujet est immunisé), ce qui, en pratique, conduira à une prescription 

excessive d’immunoglobulines. En revanche, les faux positifs étant extrêmement rares, les 

cas de patients non immunisés ne recevant pas de prophylaxie antitétanique ne seront 

qu’exceptionnels ! 

  La reproductibilité annoncée par le distributeur semble parfaite (Cf. Annexe 2). En effet, la 

reproductibilité intra-lot a été déterminée en testant dix fois consécutivement trois 

échantillons contenant respectivement 0 ; 0.5 et 20 UI/mL d’anticorps antitétaniques. Les 

valeurs négatives et positives attendues ont été retrouvées dans 100% des cas. La 

reproductibilité inter-lot a été déterminée selon le même protocole sur deux lots différents 

de TQS. Les valeurs négatives et positives attendues sont également retrouvées dans 100% 

des cas. 

 

 

2.3  Les recommandations. [32] 

 

  Devant l’engouement des services d’urgence pour les tests immunochromatographiques 

rapides de mise en évidence de l’immunoprotection antitétanique depuis quelques années, 

l’HAS a lancé une étude intitulée « Evaluation des tests rapides prédictifs de la protection 

antitétanique individuelle et de leur place pour optimiser la prophylaxie antitétanique des 

blessés vus en urgence ». Cette étude est actuellement en cours de réalisation, elle a débuté 

suite à une note de cadrage de décembre 2009, elle aurait théoriquement dû voir le jour en 

avril 2010. 

  A l’heure actuelle, il n’existe donc pas de recommandation officielle concernant la pratique 

des tests de diagnostic rapide de détection de l’immunisation antitétanique. Toutefois, 

plusieurs études ont été réalisées et semblent converger vers un double intérêt, médical et 

économique. La note de cadrage de l’HAS reprend et synthétise différentes études publiées 

à ce sujet (Cf. Tableau 10). [44, 53, 56] 
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Tableau 10 : Caractéristiques des études économiques évaluant l’impact de l’utilisation du 
TQS en SAU. 

 

Source : Note de cadrage de l’HAS, décembre 2009 [32] 

  Sans tirer de conclusion trop hâtive, les trois études analysées par l’HAS concluent d’une 

part à une économie, a priori modérée dans l’immédiat du fait du surcoût engendré par 

l’achat des TQS, mais probablement plus notable à long terme du fait des hospitalisations 

évitées, et d’autre part à une amélioration de la prise en charge des patients en leur évitant 

une injection inutile d’immunoglobulines.  

  Une autre étude [55] a été réalisée en 2003 à une échelle plus locale à l’occasion d’un 

travail de thèse de médecine. Elle se proposait d’étudier les intérêts médico-économiques 

d’un test chromatographique de dépistage de l’immunisation contre le tétanos. Cette étude 

a été menée aux urgences de l’hôpital Bel-Air à Thionville, entre janvier et mars 2003 sur un 

échantillon de 469 patients. Ses conclusions vont dans le même sens que celles des études 

recensées par l’HAS : elle retrouve un intérêt médical avec une amélioration de la prise en 

charge des patients, une homogénéisation des pratiques médicales, une amélioration (à long 

terme) de la couverture vaccinale, et un intérêt économique à la pratique du TQS (économie 
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totale évaluée à 4054€ sur la période de l’étude, gain immédiat de 21.76€ par patient bien 

immunisé qui aurait dû recevoir une vaccination et une sérothérapie en l’absence de preuve 

écrite de son statut vaccinal, grâce à la positivité du TQS). Ce double intérêt est réel à la 

condition que le TQS reste utilisé avec « tact et mesure », c'est-à-dire dans certaines 

indications codifiées. 

  Le consensus d’experts dirigé en 2005 par le Pr Elkharrat propose l’intégration d’un test 

rapide dans l’algorithme ministériel actuel. Ainsi, en tenant compte de certains critères 

d’évaluation du risque tétanigène de la plaie à l’arrivée aux urgences, le test rapide sera ou 

non réalisé (Cf. Figure 8).[25] 

 

Figure 8 : Algorithme intégrant les données d’un test rapide prédictif de la protection des 
individus contre le tétanos pour affiner la prophylaxie antitétanique proposée aux blessés 
vus aux urgences. 

 

 

Source : Etude Elkharrat et al., 2005 [25] 
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2.4 Les enjeux de l’utilisation des tests immunochromatographiques rapides . [32] 

 

  Ils sont essentiellement de deux natures : 

- Les enjeux médicaux, d’ordre sécuritaire : ils visent à éviter les erreurs dans 

l’administration ou la non administration de la prophylaxie antitétanique. Il est 

essentiel de ne pas omettre l’injection d’immunoglobulines en l’absence d’immunité 

du patient, de manière à ne pas l’exposer au risque tétanique. Il est également 

nécessaire d’éviter au maximum l’administration d’une prophylaxie antitétanique 

non justifiée, susceptible d’engendrer des effets indésirables.  

 

- Les enjeux économiques : ils consistent à diminuer les coûts directs d’une 

immunoprophylaxie par excès, mais aussi les coûts indirects liés aux hospitalisations 

des patients contractant un tétanos par défaut d’immunoprophylaxie.  

 

  Les bases de physiopathologie du tétanos, les règles de prise en charge prophylactique et 

les grands principes et enjeux des tests immunochromatographiques de détection rapide de 

l’immunisation contre le tétanos étant rappelés, nous allons nous efforcer dans un second 

temps d’évaluer la connaissance de leur statut vaccinal antitétanique par les patients et par 

leur médecin traitant via une étude prospective sur 172 cas, menée aux urgences du CH de 

Lunéville. 
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Chapitre 2 : 
 

 

Résultats de l’étude 

prospective 
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1. Présentation de l’étude. 

 

1.1 Finalité. 

 

  Dans un premier temps, nous nous proposons, via cette étude, d’évaluer la connaissance 

des patients par rapport à leur statut vaccinal vis-à-vis du tétanos, c'est-à-dire, 

indirectement, d’évaluer leur implication dans leur suivi médical. 

  Dans un second temps, nous évaluerons également la connaissance du statut vaccinal des 

patients par leur médecin traitant et l’éventuelle influence de la connaissance du médecin 

traitant sur celle du patient. 

  L’implication du patient dans son suivi médical en matière de vaccination, et en général, est 

en effet la clef de l’efficacité des politiques de prévention. Si le patient se sent concerné par 

un problème de santé publique, tel que la prévention du tétanos par exemple, il sera vigilant 

et rigoureux par rapport au suivi du calendrier vaccinal. 

  Nous nous efforcerons d’évaluer l’influence de divers facteurs (sexe, âge, catégorie 

socioprofessionnelle, couverture sociale) sur la présence ou non d’une immunisation 

antitétanique et sur la connaissance ou non de cette immunisation.  

  Cette étude nous permettra également d’évaluer le type de plaie retrouvé aux urgences, et 

notamment la proportion de plaies à risque tétanigène. 

 

1.2 Méthode et déroulement. 

 

  Le recueil de données s’est déroulé en deux temps. 

 

1.2.1 Recueil de données aux urgences. 

 

  Tout d’abord, le recueil de données a été réalisé aux urgences du Centre Hospitalier de 

Lunéville entre le 1er novembre 2010 et le 30 avril 2011.  

  Des questionnaires (Cf. Figure 9) ont été mis à disposition du personnel médical et 

paramédical qui avait pour consigne de les remplir à l’occasion de toute entrée pour plaie 

chez un sujet âgé de 18 ans ou plus.  
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  Le seul critère d’exclusion était l’âge inférieur à 18 ans. En effet, la population étudiée était 

une population majeure. L’étude porte sur la conscience médicale des patients par rapport à 

leur propre statut vaccinal, non par rapport à celui de leurs enfants. 

  Etant donné l’activité intense qui règne dans un service d’urgence, le remplissage des 

questionnaires n’a pas été systématique. A l’issue de six mois d’étude, 172 questionnaires 

ont été renseignés.  

 

Figure 9 : Questionnaire d’évaluation du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos des patients âgés 

de plus de 18 ans se présentant pour plaie aux urgences du CH Lunéville du 4 novembre 

2010 au 30 avril 2011. 

Date : ……………………………………………………………………………………………………………………..............................  
 
Nom/Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
Sexe : F     /    M  
 
Age :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Médecin traitant :…………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
Couverture sociale : CMU / autre                                                                                                       
 
Profession : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
Caractéristiques de la plaie :  -localisation : face / cuir chevelu / main / MS autre que main / MI / dos                                                         
                                                     / thorax / abdomen                                       

                        -taille : <1 cm / 1 à 3 cm / 3 à 10 cm / >10 cm 
          - type : coupure / brulure / dermabrasion / morsure / griffure /                      
           plaie chronique / plaie de jardinage /  autre (précisez ?) 

             -plaies multiples : oui / non  
             -présence de corps étranger : oui / non                                     
 
Circonstances de survenue brèves : ………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
Statut vaccinal : vacciné / non vacciné (pas de rappel depuis plus de 10 ans) / inconnu                  
 
Carnet de vaccination : présenté / non présenté                                                                                        
 
Quick test : positif (patient immunisé) / négatif (patient non immunisé) / non réalisé  
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1.2.2 Appels téléphoniques aux médecins traitants. 

Dans un second temps, ce recueil de données a été finalisé par l’appel téléphonique aux 

différents médecins traitants, suivant un guide d’entretien téléphonique préétabli (Cf. Figure 

10). 

 

Figure 10 : Guide d’entretien téléphonique avec les médecins traitants.  

-Présentation : « Bonjour, je m’appelle M. Villaume, je prépare ma thèse de médecine générale qui 

traite de la connaissance du patient et de son médecin traitant vis-à-vis de son statut vaccinal 

antitétanique. » 

-Développement bref du sujet traité : « J’ai mené une étude prospective aux urgences de Lunéville 

l’an dernier sur les entrées pour plaie chez les patients de plus de 18 ans. Il se trouve qu’un (ou 

plusieurs) des  patients inclus dans cette étude est (sont) un (des) patient à vous. » 

-Requête : « Serait-il possible, à l’aide de l’identité de ce(s) patient(s), que vous me disiez si vous 

connaissez son (leur) statut vaccinal vis-à-vis du tétanos ? » 

 

  Sans doute la partie la plus fastidieuse de l’étude, elle s’est déroulée dans de bonnes 

conditions, l’accueil téléphonique a été globalement bon et le taux de retour satisfaisant. En 

effet, sur 96 médecins contactés par téléphone, seuls 12 n’ont pas donné de réponse : 6 ont 

refusé pour cause de confidentialité des données, 2 étaient absents pour cause de maladie 

et 4 n’ont pas pu être joints par téléphone. Le taux de retour global est de 87.5%. Se pose, 

par ailleurs le problème de l’item non renseigné dans le questionnaire lors du passage aux 

urgences (19 cas) et de l’absence de médecin traitant déclaré par le patient (7 cas). En 

tenant compte de ces deux paramètres supplémentaires, le taux de retour est de 77.9%. 

  

  Certaines observations ont été faites durant ces appels téléphoniques : 

-En plus de répondre  à la question « Avez-vous une trace du statut vaccinal anti tétanique 

de votre patient dans son dossier ? », les médecins donnaient généralement la date du 

dernier rappel. Ainsi avons-nous pu constater qu’un des cas de l’étude avait présenté un TQS 

négatif en 2010 alors que son rappel datait de 2003. La durée d’immunité induite par la 

vaccination est en effet évaluée à 10 ans en moyenne. Cependant, ces résultats s’appuient 

sur des études ayant montré que 95% des sujets vaccinés depuis cinq ans étaient porteurs 

d’antitoxines à des taux supérieurs à 10 mUI/mL (taux protecteur), 91% après dix ans et 60% 

après quinze ans [35]. Dans certains cas, le taux d’anticorps est donc inférieur au taux 

détecté par le TQS bien que le dernier rappel remonte à moins de dix ans.  
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-Dans plusieurs cas, les patients se sont faits vacciner immédiatement après leur passage aux 

urgences pour plaie. S’agissait-il d’une deuxième injection d’anatoxine ou d’une incitation 

par les urgentistes à consulter leur médecin traitant pour vérifier leur statut vaccinal ? 

-Un sentiment de culpabilité des médecins traitants n’ayant pas de trace du statut vaccinal 

de leur patient dans leur dossier a été noté. En effet, à la réponse « non, je n’ai aucune trace 

de vaccination dans le dossier médical » s’associait quasi systématiquement une justification 

de cette réponse : patient suivi par les spécialistes (dialyse), patient suivi par la médecine du 

travail, statut figurant dans le carnet de vaccination du patient, patient vu à domicile… 

 

 

1.3 Traitement des données. 

 

  D’une part, les données ainsi recueillies ont été traitées via le logiciel Ethnos 4.1, pour 

l’analyse descriptive. 

  D’autre part, les éléments de statistique analytique ont été traités via le logiciel R version 

2.14.1 (2011-12-22) Copyright (C) 2011 The R Foundation for Statistical Computing ISBN 3-

900051-07-0. 

 

2. Les résultats. 

 

2.1 Statistique descriptive. 

 

2.1.1 Caractéristiques de la population étudiée. 

 

2.1.1.1 Répartition par sexe. 

 

  Parmi les patients entrant pour plaie au SAU, il existe une majorité de sujets de sexe 

masculin. 

Tableau 11 : Répartition de la population étudiée par sexe. 
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Graphique 3 : Répartition de la population étudiée par sexe. 

 

 

 

2.1.1.2 Répartition par classe d’âge. 

 

  Les patients entrant pour plaie au SAU sont répartis de façon relativement homogène en ce 

qui concerne leur âge, aucune majorité ne se distingue franchement. 

 

Tableau 12 : Répartition de la population étudiée par classe d’âge. 

 

 

 

 

 

Féminin
34,88%

Masculin
65,12%
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Graphique 4 : Répartition de la population étudiée par classe d’âge. 

 

 

2.1.1.3 Répartition par classe d’âge et par sexe. 

 

  Les sujets de sexe masculin entrant pour plaie au SAU sont globalement plus jeunes que les 

sujets de sexe féminin entrant pour plaie au SAU. Ceci est particulièrement notable pour la 

classe 36-45 ans où 93.1% des sujets sont des hommes. Les sujets de plus de 75 ans sont des 

femmes à 64.29%. 

 

Tableau 13 : Répartition de la population étudiée par sexe selon l’âge. 

 

18 à 25 ans
18,60%

26 à 35 ans
15,12%

36 à 45 ans
16,86%

46 à 55 ans
11,05%

56 à 65 ans
13,95%

66 à 75 ans
8,14%

+ de 75 ans
16,28%
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Graphique 5 : Répartition de la population étudiée par sexe selon l’âge. 

 

 

2.1.1.4 Répartition par couverture sociale. 

 

  10.47% des sujets se présentant pour plaie au SAU sont bénéficiaires de la CMU 

complémentaire. Au niveau départemental, selon l’INSEE, en 2010, 5.3% de la population 

lorraine et 6.3% de la population meurthe-et-mosellane étaient bénéficiaires de la CMU 

complémentaire. Cette proportion dans la population étudiée des sujets se présentant aux 

urgences pour plaie semble donc nettement majorée par rapport aux statistiques locales de 

l’INSEE. [39]  

 

Tableau 14 : Répartition de la population étudiée par couverture sociale. 

 

 

 

 

Masculin
Féminin

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

12,50%

87,50%

100,00%

38,46%

61,54%

100,00%

6,90%

93,10%

100,00%

31,58%

68,42%

100,00%

50,00%

50,00%

100,00%

57,14%

42,86%

100,00%

64,29%

35,71%

100,00%

18 à 25 ans 26 à 35 ans 36 à 45 ans 46 à 55 ans 56 à 65 ans 66 à 75 ans + de 75 ans
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Graphique 6 : Répartition de la population étudiée par couverture sociale. 

 

 

2.1.1.5 Répartition selon la catégorie socioprofessionnelle (CSP). [15, 37] 

   

  En comparaison aux chiffres du recensement de l’INSEE (Cf. Graphique 8) sur la répartition 

de la population lunévilloise par CSP, la proportion de sujets sans activité professionnelle est 

nettement augmentée dans notre échantillon (Cf. Graphique 7) (environ 10% selon l’INSEE, 

plus de 20% selon notre étude). Toutefois, les urgences du CH Lunéville brassent, certes une 

population composée de Lunévillois, mais également une population rurale composée 

d’habitants issus des petites communes avoisinantes. La répartition par CSP de la population 

issue de la « zone Lunéville » définie par la Chambre de Commerce et d’Industrie de la 

Meurthe et Moselle (Cf. Annexe 3) est beaucoup plus proche de la répartition par CSP de 

notre échantillon (Cf. Graphique 8 bis). 

 

 

 

 

 

 

 

CMU
10,47%

Autre
85,47% Non renseigné

4,07%
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Tableau 15 : Répartition de la population étudiée selon la CSP. 

 

 

 

Graphique 7 : Répartition de la population étudiée selon la CSP. 

 

 

 

 

 

 

 

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Agriculteurs exploitants 2,33%

Artisans/Commerçants/Chefs d'entreprise 4,65%

Cadres, professions intellectuelles supérieures 1,74%

Professions intermédiaires 6,40%

Employés 16,86%

Ouvriers 8,72%

Retraités 32,56%

Enseignants 2,91%

Etudiants 4,65%

Chômeurs 9,30%

Inactifs 6,40%

Non renseigné 3,49%
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Graphique 8 : Ménages selon la CSP de la personne de référence, chiffres clés du 

recensement Insee à Lunéville en 1999 et 2009. 

 

Source : Insee, RP 1999 et RP 2009 exploitations complémentaires [37] 

 

 

Graphique 8 bis : CSP pour les sujets de 15 ans et plus, zone de Lunéville, 2009. 

 

Source : Chambre de commerce et d’industrie de Meurthe et Moselle [15] 
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2.1.2 Caractéristiques de la plaie.  

 

2.1.2.1 Localisation de la plaie. 

 

  La localisation la plus fréquente est le membre supérieur, principalement au niveau des 

mains. Les plaies de la face et du cuir chevelu sont également des localisations fréquentes.  

 

Tableau 16 : Répartition des plaies selon leur localisation. 

 

 

Graphique 9 : Répartition des plaies selon leur localisation. 

 

 

2.1.2.2 Taille de la plaie. 

 

  Les plaies présentées par les sujets de notre étude sont très rarement étendues, elles font, 

dans 46.51% des cas, de 1 à 3 cm. 

Face
22,09%

Cuir chevelu
15,12%

Main
44,19%

Membre supérieur autre que 
main
9,30%

Membre inférieur
8,14%

Abdomen
1,16%
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Tableau 17 : Répartition des plaies selon leur taille. 

 

Graphique 10 : Répartition des plaies selon leur taille. 

 

2.1.2.3 Type de plaie.   

 

  Dans la majorité des cas, il s’agit de plaies par coupure ou de dermabrasions. Les plaies à 

fort risque tétanigène, c'est-à-dire les plaies délabrées, les brûlures ou les plaies de jardinage 

sont relativement rares.  

 

Tableau 18 : Répartition des plaies selon leur type. 

 

< 1 cm
16,86%1 à 3 cm

46,51%

3 à 10 cm
35,47%

> 10 cm
1,16%
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Graphique 11 : Répartition des plaies selon leur type. 

 

 

 

2.1.2.4 Plaies multiples. 

 

  Les plaies présentées sont rarement multiples (dans 11.63% des cas). 

 

Tableau 19 : Existence ou non d’une plaie multiple. 

 

 

 

 

 

 

 

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Coupure 67,44%

Morsure 1,16%

Brulure 1,16%

Dermabrasion 22,67%

Plaie chronique 1,16%

Plaie de jardinage 1,16%

Plaie punctiforme 1,74%

Autre 1,74%

Délabrement 1,74%
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Graphique 12 : Existence ou non d’une plaie multiple. 

 

2.1.2.5 Présence de corps étranger. 

 

  Quasiment aucun corps étranger n’est retrouvé au cours de l’étude, la présence d’un corps 

étranger n’est notée que dans 1.16% des cas. 

Tableau 20 : Présence ou non d’un corps étranger. 

 

Graphique 13 : Présence ou non d’un corps étranger. 

 

Oui
11,63%

Non
88,37%

Oui
1,16%

Non
98,84%
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2.1.2.6 Circonstances de survenue. 

 

  La chute est la première cause de plaie, elle est impliquée dans 21% des cas, les plaies 

survenues au cours de travaux de bricolage représentent 15% des cas, soit la deuxième 

cause de plaie dans notre étude. Ces dernières sont associées à un fort risque tétanigène. 

 

Tableau 21 : Circonstances de survenue. 
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Graphique 14 : Circonstances de survenue. 

 

 

 

  En s’intéressant plus précisément aux circonstances de survenue des plaies selon le sexe, 

nous constatons que certaines circonstances de survenue sont particulièrement associées au 

sexe masculin (plaies par bricolage, chute en état d’ébriété, plaies liées à des activités 

sportives), tandis que d’autres circonstances sont particulièrement associées au sexe féminin 

(chute) (Cf. Graphique 14 bis). 
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Graphique 14 bis : Circonstances de survenue des plaies, selon le sexe. 

 

 

2.1.2.7 Résumé des caractéristiques des plaies. 

 

  En reprenant les catégories de plaie utilisées pour appliquer les mesures 

d’immunoprophylaxie (Cf. Tableau 8), notre étude permet de mettre en évidence une 

majorité de « plaies mineures propres » à 55.8% ainsi qu’une large proportion de « plaies 

majeures propres » à 39.5%. « Les plaies tétanigènes » sont beaucoup plus rares (4.7%) (Cf. 

Graphique 15). 

  Les critères de classification des plaies sont relativement peu codifiés, ils sont laissés au bon 

jugement du médecin chargé de la prise en charge. L’interrogatoire faisant préciser les 

circonstances de survenue est un élément crucial pour décider du caractère tétanigène ou 

non d’une plaie. 

Féminin
Masculin

15% 30% 45% 60% 75% 90% 105% 120%

100,00%Plaie sur fistule artério veineuse 100,00%
61,11% 38,89%Chute 100,00%

38,89% 61,11%Plaie par couteau de cuisine 100,00%
18,18% 81,82%Chute + exogénose 100,00%

100,00%Ecrasement des doigts 100,00%
16,00% 84,00%Plaie par bricolage (perceuse, scie, sécateur, ciseaux à bois, serpette, tronçonneuse...) 100,00%

60,00% 40,00%Plaie par verre 100,00%
100,00%Foot 100,00%
100,00%Plaie par fourchette 100,00%
100,00%Rugby 100,00%

50,00% 50,00%AVP 100,00%
100,00%Agression 100,00%
100,00%Chute de matériel 100,00%

33,33% 66,67%Plaie par porte 100,00%
100,00%Plaie par plaque de métal 100,00%
100,00%Choc direct sans chute 100,00%

33,33% 66,67%Plaie par cutter 100,00%
100,00%Phlyctène 100,00%

40,00% 60,00%Inconnues 100,00%
100,00%Plaie par sac en plastique 100,00%
100,00%Boxe 100,00%
100,00%TS, phlébotomie 100,00%
100,00%Ulcère veineux 100,00%
100,00%Sport automobile 100,00%
100,00%Morsure par son chien 100,00%
100,00%Chute de vélo 100,00%
100,00%Plaie par bistouri 100,00%
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  Dans notre étude, « les plaies mineures propres » regroupent essentiellement les plaies  

inférieures à 3 cm, les plaies par couteau de cuisine, les plaies par chute, les coupures 

propres et les plaies survenues au cours de pratiques sportives.  

  « Les plaies majeures propres » regroupent essentiellement les plaies étendues de 3 à 10 

cm, les plaies survenues au cours de travaux de bricolage, les plaies chroniques ou 

anciennes, les morsures, les plaies punctiformes profondes, les fractures ouvertes, les 

phlébotomies et les pertes de substance. 

  « Les plaies tétanigènes » regroupent les plaies délabrées, les plaies étendues de plus de 10 

cm, les plaies multiples, les plaies survenues au cours d’AVP et les plaies profondes et/ou 

souillées. 

 

Tableau 22 : Résumé des caractéristiques des plaies. 

Caractéristiques des plaies Effectifs 

Plaies mineures propres 96 

Plaies majeures propres 68 

Plaies tétanigènes, débridement incomplet ou 
retardé 

8 

 

 

Graphique 15 : Résumé des caractéristiques des plaies. 

 

 

 

Plaies mineures 
propres:   55,8% 

Plaies majeures 
propres:  39,5% 

Plaies tétanigènes, 
débridement 
incomplet ou 
retardé:  4,7% 



88 
 

2.1.3 Caractéristiques du statut vaccinal. 

 

2.1.3.1 Statut vaccinal présumé par le patient. 

 

  Dans notre étude, sur les données de l’anamnèse, les patients disent connaître leur statut 

vaccinal vis-à-vis du tétanos dans 62.8% des cas. 

  60.47% des patients se disent vaccinés, c'est-à-dire avoir connaissance d’un rappel 

antitétanique datant de moins de dix ans. 

 

Tableau 23 : Statut vaccinal présumé du patient selon l’interrogatoire. 

 

 

 

Graphique 16 : Statut vaccinal présumé du patient selon l’interrogatoire. 

 

 

 

 

Vacciné
60,47%

Non vacciné
2,33%

Inconnu
37,21%
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2.1.3.2 Preuve vaccinale. 

   

  La présentation d’un carnet de vaccination ne se fait quasiment jamais. Dans l’urgence, 

nous pouvons supposer que les patients ne prennent pas le temps de penser à apporter la 

preuve de leur dernier rappel antitétanique. Seuls 2.33% des patients présentent un carnet 

de vaccination au moment de leur prise en charge pour plaie. 

 

Tableau 24 : Présentation du carnet de vaccination au moment de la prise en charge. 

 

 

 

 

Graphique 17 : Présentation du carnet de vaccination au moment de la prise en charge. 

 

 

 

 

 

Présenté
2,33%

Non présenté
97,67%
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2.1.3.3 Résultat du TQS. 

   

  Au cours de notre étude, le TQS n’est pas réalisé de façon systématique. Il est uniquement 

réalisé chez les patients ignorant leur statut vaccinal vis-à-vis du tétanos et chez les patients 

disant ne pas ou ne plus être immunisés, ceci en conformité avec le protocole en vigueur 

dans le service d’accueil des urgences du CH de Lunéville soit dans 41.86% des cas. Parmi 

cette proportion, 30.81% des patients présentent des anticorps protecteurs vis-à-vis du 

tétanos. 

  Dans les situations où les patients se disent immunisés vis-à-vis du tétanos, le TQS n’est pas 

réalisé, le patient est alors considéré comme effectivement immunisé. Toutefois, une 

consigne écrite lui est remise (Cf. Annexe 4), lui précisant de vérifier son statut vaccinal une 

fois rentré à domicile (carnet de vaccination ou appel à son médecin traitant). 

 

Tableau 25 : Résultats du TQS. 

 

 

 

Graphique 18 : Résultats du TQS. 

 

Positif (patient immunisé)
30,81%

Négatif (patient non immunisé)
11,05%

Non réalisé
58,14%
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2.1.3.4 Résultats du TQS selon le statut vaccinal présumé. 

 

  En étudiant les résultats du TQS en fonction du statut vaccinal présumé (Cf. Graphique 19), 

nous constatons effectivement que le test est uniquement (à quatre exceptions près) réalisé 

chez les patients ne connaissant pas leur statut vaccinal ou se disant non vaccinés, 

conformément au protocole en vigueur au service d’accueil des urgences de Lunéville. Les 

patients se disant vaccinés sont considérés comme effectivement immunisés contre le 

tétanos. 

  Parmi les patients ne connaissant pas leur statut vaccinal, 76.56% d’entre eux sont 

immunisés contre le tétanos. 

  100% des patients se disant non vaccinés ne présentent effectivement pas d’anticorps 

antitétaniques au TQS. 

  La couverture vaccinale antitétanique retrouvée dans notre étude est de 88.95% de 

l’échantillon, en considérant toujours que les sujets se disant vaccinés (et n’ayant donc pas 

bénéficié d’un TQS) le sont effectivement. 

 

 

Tableau 26 : Résultats du TQS selon le statut vaccinal présumé par le patient. 
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Graphique 19 : Résultats du TQS selon le statut vaccinal présumé par le patient. 

 

 

 

2.1.3.5 Connaissance du statut vaccinal par le médecin traitant. 

 

  Seuls 73.25% des cas sont exploitables dans la mesure où certains questionnaires n’ont pas 

renseigné l’item « médecin traitant », certains patients n’ont pas de médecin traitant, 

certains médecins traitants n’ont pas souhaité répondre et certains patients sont décédés 

entre l’étude et l’appel de leur médecin traitant. 

 

  Parmi ces 73.25%, la proportion de médecins connaissant le statut vaccinal de leurs 

patients est légèrement supérieure à celle des médecins ne connaissant pas le statut 

vaccinal de leurs patients (respectivement 38.9% vs 34.3%). 

 

Tableau 27 : Le médecin traitant connaît-il le statut vaccinal de son patient ? 

 

 

Non réalisé
Négatif (patient non 
immunisé)
Positif  (patient 
immunisé)

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

3,85%

96,15%

100,00%

100,00%

100,00%

76,56%

23,44%

100,00%

Vacciné Non vacciné Inconnu
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Graphique 20 : Le médecin traitant connaît-il le statut vaccinal de son patient ? 

 

 
 

 

2.2 Statistique analytique. 

 

2.2.1 Influence du sexe sur la connaissance du statut vaccinal. 

 

  Parmi les sujets de sexe féminin, la moitié dit connaître son statut vaccinal (qu’ils soient 

immunisés ou non). Parmi les sujets de sexe masculin, 70% dit connaître son statut vaccinal. 

  L’application d’un test de Fisher à ces données confirme qu’il existe une différence 

significative entre hommes et femmes concernant la connaissance présumée de leur statut 

vaccinal (p=0.012). Il y a bien une corrélation entre le sexe et la connaissance (présumée) du 

statut vaccinal. Les hommes connaissent mieux leur statut vaccinal que les femmes. 

 

Tableau 28 : Statut vaccinal présumé par le patient selon le sexe. 

 

 

Oui
38,95%

Non
34,30%

Non renseigné
11,05%

Pas de médecin traitant
4,07%

Pas de réponse du 
médecin
6,98%

Patient décédé
4,65%
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Graphique 21 : Statut vaccinal présumé par le patient selon le sexe. 

 

 

 

2.2.2 Influence de la CSP sur la connaissance du statut vaccinal. 

 

  Selon les résultats de notre étude, les enseignants et les retraités semblent moins bien 

informés de leur statut vaccinal, les étudiants semblent en revanche très bien informés de 

leur statut vaccinal. Toutefois, ces différences ne sont statistiquement pas significatives 

selon les tests de Fisher et du Chi2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inconnu
Non vacciné
Vacciné

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

110%

47%

3%

50%

100%

68%

2%

30%

100%

Féminin Masculin



95 
 

Tableau 29 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la CSP. 

 

 

 

Graphique 22 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la CSP. 

 

Inconnu
Non vacciné
Vacciné

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

100%

100%

75%

25%

100%

67%

33%

100%

100%

100%

79%

3%

17%

100%

87%

13%

100%

41%

4%

55%

100%

20%

80%

100%

88%

13%

100%

44%

6%

50%

100%

55%

45%

100%

17%

83%

100%

Agriculteurs 
Artisans/Comme

Cadres, 
Professions 

Employés
Ouvriers

Retraités
Enseignants

Etudiants
Chômeurs

Inactifs
Non renseigné



96 
 

2.2.3 Influence de l’âge sur la connaissance du statut vaccinal. 

 

  Les sujets jeunes connaissent globalement mieux leur statut vaccinal que les sujets de 

plus de 56 ans.  

  Les différences liées à l’âge sont statistiquement significatives selon le test de Fisher 

(p=0.04) et selon le test du Chi2 (p= 0.04).  

  Les sujets âgés de 18 à 25 ans sont particulièrement bien informés de leur statut vaccinal. 

  Toutefois, les effets propres de l’âge restent à interpréter prudemment du fait de la 

répartition inhomogène des genres par classe d’âge (Cf. Graphique 5). 

 

Tableau 30 : Statut vaccinal présumé par le patient selon l’âge. 
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Graphique 23 : Statut vaccinal présumé par le patient selon l’âge. 

 

 

 

2.2.4 Influence de la couverture sociale sur la connaissance du statut vaccinal. 

 

  Les différences observées en fonction de la couverture sociale ne sont statistiquement pas 

significatives selon les tests de Fisher et du Chi2. 

 

Tableau 31 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la couverture sociale. 

 

 

 

 

Inconnu
Non vacciné
Vacciné

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

81%

19%

100%

62%

38%

100%

76%

24%

100%

53%

11%

37%

100%

42%

8%

50%

100%

43%

57%

100%

50%

50%

100%

18 à 25 ans 26 à 35 ans 36 à 45 ans 46 à 55 ans 56 à 65 ans 66 à 75 ans + de 75 ans
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Graphique 24 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la couverture sociale. 

 

 

 

2.2.5 Influence de la connaissance du statut vaccinal par le médecin traitant sur 

la connaissance du statut vaccinal par le patient. 

 

  Les différences observées quand le médecin traitant connaît ou ne connaît pas le statut 

vaccinal de son patient ne sont pas statistiquement significatives selon les tests de Fisher et 

du Chi2.  

  Il n’y a pas, dans notre étude, d’influence de la connaissance du médecin sur celle du 

patient. 

 

 

 

 

 

 

Inconnu
Non vacciné
Vacciné

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

56%

6%

39%

100%

61%

2%

37%

100%

57%

43%

100%

CMU Autre Non renseigné
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Tableau 32 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la connaissance du médecin 

traitant. 

 

 

Graphique 25 : Statut vaccinal présumé par le patient selon la connaissance du médecin 

traitant. 

 

 

2.2.6 Influence de la connaissance du statut vaccinal par le médecin traitant sur 

les résultats du TQS. 

 

  Les différences observées quand le médecin traitant connaît ou ne connaît pas le statut 

vaccinal du patient ne sont statistiquement pas significatives selon le test du Chi2. 

Inconnu
Non vacciné
Vacciné

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

63%

3%

34%

100%

58%

42%

100%

53%

5%

42%

100%

86%

14%

100%

67%

33%

100%

50%

13%

38%

100%

Oui
Non

Non renseigné
Pas de médecin traitant

Pas de réponse du médecin
Patient décédé
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  Il n’y a, dans notre étude, pas d’influence de la connaissance du médecin traitant sur 

l’immunisation effective des sujets ne connaissant pas leur statut vaccinal. 

 

Tableau 33 : Résultats du TQS selon la connaissance du médecin traitant. 

 

 

 

Graphique 26 : Résultats du TQS selon la connaissance du médecin traitant. 

 

    

 

 

Non réalisé
Négatif (patient non 
immunisé)
Positif  (patient 
immunisé)

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

30%

10%

60%

100%

34%

12%

54%

100%

32%

16%

53%

100%

14%

86%

100%

33%

67%

100%

38%

13%

50%

100%

Oui
Non

Non renseigné
Pas de médecin traitant

Pas de réponse du médecin
Patient décédé
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2.3 Synthèse des résultats. 

 

 La population observée dans notre étude est à prédominance masculine. Il s’agit plus 

précisément de sujets masculins jeunes (Cf. Graphique 5). Par ailleurs, l’échantillon 

comporte une grande part de sujets en situation précaire, en se basant sur la 

proportion de sujets couverts par la CMU (Cf. Graphique 6) et sur la proportion de 

sujets sans activité professionnelle (Cf. Graphique 7). 

 

 Les plaies mineures propres sont les plus représentées (Cf. Graphique 15), 

essentiellement par coupures suite à une chute en état ou non d’intoxication 

éthylique dans 27% des cas ou suite à des travaux de bricolage dans 15% des cas (Cf. 

Graphique 14). 

 

 Les sujets inclus dans notre étude disent connaître leur statut vaccinal dans 62.8% 

des cas (Cf. Graphique 16). Cependant, cette information n’a pas été vérifiée dans la 

mesure où le protocole en vigueur aux urgences du CHL implique la réalisation d’un 

TQS en cas de statut vaccinal inconnu ou d’absence d’immunisation invoquée par le 

patient.  

 

 37.21% des patients ne connaissent pas leur statut vaccinal vis-à-vis du tétanos (Cf. 

Graphique 16). 

 

 Les patients n’ont pas l’habitude d’avoir une preuve écrite de leur statut vaccinal, 

ils ne sont en mesure de présenter un carnet de vaccination que dans 2.3% des cas 

(Cf. Graphique 17). 

 

 Parmi les patients ne connaissant pas leur statut vaccinal, 76.56% d’entre eux sont 

immunisés (Cf. Graphique 19). 

 

 La couverture vaccinale de notre échantillon est de 88.95%, en considérant que les 

patients disant être immunisés le sont réellement. 

 

 Parmi les médecins ayant répondu à l’enquête, 53.2% connaissent le statut vaccinal 

de leur patient et 46.8% ne le connaissent pas (Cf. Graphique 20). 

 

 Deux facteurs influençant la connaissance du statut vaccinal par le patient ont pu 

être mis en évidence : le sexe d’une part, les hommes de notre étude connaissent 

mieux leur statut vaccinal que les femmes (Cf. Graphique 21), et l’âge d’autre part, 

les sujets jeunes connaissent mieux leur statut vaccinal que les sujets âgés (Cf. 

Graphique 23). 
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 En revanche, la CSP et la couverture sociale n’influencent pas, dans notre étude, la 

connaissance du statut vaccinal par le patient (Cf. Graphiques 22 et 24). 

 

 Le fait que le médecin traitant connaisse ou non le statut vaccinal de son patient 

n’a pas d’influence sur la connaissance du statut vaccinal par le patient lui-même 

(Cf. Graphique 25). 

 

 Le fait que le médecin traitant connaisse ou non le statut vaccinal de son patient 

n’a pas d’influence sur le résultat du TQS et donc sur l’immunisation effective du 

patient (Cf. Graphique 26). 
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1. Caractéristiques descriptives de la population étudiée. 

 

1.1 Une prédominance masculine. 

 

  La prédominance masculine constatée dans notre échantillon est directement liée au motif 

de consultation requis pour intégrer l’étude.  

  En effet, les plaies sont le plus souvent impliquées par des travaux ou des incidents plutôt 

associés à des activités masculines. Les circonstances de survenues les plus fréquentes, c'est-

à-dire les activités de bricolage, les chutes en état d’ébriété, les plaies par couteau de cuisine 

et les plaies liées à des activités sportives sont à prédominance masculines (Cf. Graphique 14 

bis). Toutefois, les chutes, circonstance la plus fréquente, sont plutôt féminines. 

 

 

1.2 Une précarité importante. 

 

  Nous avons constaté précédemment une importante précarité dans notre échantillon, en 

se basant d’une part sur l’importance de la proportion de sujets bénéficiant de la CMU 

complémentaire et d’autre part sur l’importance de la proportion de sujets sans activité 

professionnelle. 

  La ville de Lunéville présente elle-même une précarité relativement importante. Le taux de 

chômage y est élevé (Cf. Graphique 27), il était de plus de 9.5% au 1er trimestre 2009, versus 

un taux départemental à 8.5% et un taux national à 8.5% également [38]. Ceci s’explique par 

la très forte industrialisation dont Lunéville a bénéficié à la fin du XIXème siècle (industrie 

textile, usine de jouet, usine de wagons, faïencerie, verrerie…) [10] qui s’est progressivement 

éteinte au cours du XXème siècle, laissant derrière elle un grand nombre de chômeurs et de 

familles en situation précaire. 
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Graphique 27 : Taux de chômage à Lunéville, en Meurthe et Moselle et en Lorraine de 2005 

à 2009. 

 

Source : INSEE 2009 [38] 

 

  La précarité relativement élevée constatée au sein de notre échantillon constitue très 

probablement un biais de sélection et nous amène à relativiser les conclusions de notre 

enquête. Notre échantillon n’étant pas représentatif de la population générale, nos 

conclusions ne peuvent pas être extrapolées à l’échelle nationale.     

 

 

2. Caractéristiques descriptives des plaies. [8, 51] 

 

  Les plaies étudiées dans notre échantillon siègent préférentiellement au niveau des 

membres (dans 61.63% des cas), plus spécifiquement du membre supérieur et en particulier 

de la main dans 44.19% des cas (Cf. Graphique 9). Les plaies récentes constituant les portes 

d’entrée effectives des 93 cas de tétanos recensés dans l’étude de J.J. Savy en 1983 [51] 

siègent au niveau des membres dans 96% des cas. De même, dans l’étude des 47 cas de 

tétanos de Y.Benjilany [8], les portes d’entrée sont situées aux niveau des membres dans 

81% des cas, avec une prédominance au niveau du membre inférieur (66% des cas). Les 

plaies des membres, de part leur mécanisme de survenue et de part leur fréquence, sont 

particulièrement impliquées dans les cas avérés de tétanos. 

  Les plaies mineures propres sont les plus fréquemment retrouvées. Etant prises en charge 

aux urgences, les mesures prophylactiques adéquates sont systématiquement appliquées. 
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Toutefois, ce type de plaie est extrêmement fréquent dans le quotidien des patients et 

n’engendre pas toujours une consultation médicale. Les mesures simples de prise en charge 

prophylactique telles que la vérification du statut vaccinal ou le nettoyage initial de la plaie 

ne sont pas forcément connues ou appliquées par les patients, raison pour laquelle, entre 

2008 et 2011, 66.7% des cas de tétanos déclarés avaient pour porte d’entrée une blessure 

minime. Dans 8.3% des cas, la porte d’entrée était si discrète qu’elle n’a pas pu être 

identifiée [3]. Ces mesures simples de prise en charge prophylactique méritent d’être 

évoquées ou réévoquées auprès des patients.  

 

 

3. Connaissance ou méconnaissance du statut vaccinal : revue de la littérature.  

 

3.1 La fiabilité de l’anamnèse. 

 

  37.2% des patients inclus dans notre étude disent ne pas connaître leur statut vaccinal, 

60.5% se disent protégés et 2.3% se disent non protégés (Cf. Graphique 16). Le protocole de 

réalisation du TQS appliqué au CH Lunéville considère l’anamnèse comme 

systématiquement juste (preuve vaccinale écrite à l’appui ou non), il ne préconise la 

réalisation du TQS qu’en cas de statut vaccinal inconnu ou d’absence d’immunité invoquée 

par le patient. 

  Plusieurs études ont été réalisées au cours de ces vingt dernières années pour essayer 

d’évaluer la fiabilité de l’interrogatoire des patients concernant leur statut vaccinal 

antitétanique. Nous allons en présenter quelques unes en nous efforçant d’énoncer les 

caractéristiques statistiques de l’interrogatoire par rapport à la couverture vaccinale 

effective. Nous désignerons par fiabilité la proportion de sujets étant capable de donner son 

statut vaccinal de façon exacte soit :  

Fiabilité = (VP + VN) / n  

Avec : 

 VP = Vrais Positifs = Nombre de sujets se disant vaccinés avec une couverture 

vaccinale réelle positive  

 VN = Vrais Négatifs = Nombre de sujets se disant non vaccinés avec une couverture 

vaccinale réelle négative 

 n = Nombre total de sujets dans l’échantillon  

La sensibilité représentera la proportion de sujets affirmant être immunisés parmi les sujets 

étant réellement immunisés, soit VP / (VP + FN). 
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La spécificité représentera la proportion de sujets affirmant ne pas être immunisés parmi les 

sujets n’étant réellement pas immunisés, soit VN / (VN+FP). 

La Valeur Prédictive Positive (VPP) représentera la proportion de sujets étant réellement 

immunisés parmi les sujets disant l’être, soit VP / (VP + FP). 

La Valeur Prédictive Négative (VPN) représentera la proportion de sujets réellement non 

immunisés parmi les sujets disant ne pas l’être, soit VN / (VN + FN). 

 

  L’étude belge de J.C.Cavenaile et al., réalisée à Bruxelles en 2005 [14], proposait de 

comparer les performances du TQS à celles de l’anamnèse en interrogeant 174 patients se 

présentant aux urgences de l’hôpital Brugmann sur leur statut vaccinal vis-à-vis du tétanos. 

Un TQS était systématiquement réalisé, ainsi qu’un dosage des anticorps antitétaniques par 

la méthode de référence ELISA. La différence de concordance entre les deux méthodes, par 

rapport au dosage ELISA, était élevée et significative (p<0.0001): la concordance entre 

l’interrogatoire et la méthode ELISA était de 53% alors que la concordance entre le TQS et la 

méthode ELISA était de 93%. La sensibilité de l’interrogatoire était de 41%, ce qui signifie 

que parmi les sujets effectivement immunisés, 41% affirmaient l’être. La spécificité de 

l’interrogatoire était de 85% ce qui signifie que parmi les sujets non immunisés, 85% 

affirmaient ne pas l’être. Dans cette étude, 46% des patients disaient ne pas connaître leur 

statut, 34% se disaient protégés et 20% se disaient non protégés. Parmi ceux qui se disaient 

protégés, 88% avaient effectivement un taux protecteur (VPP de 88%) et parmi ceux qui se 

disaient non protégés, 60% avaient tout de même un taux protecteur (VPN de 40%). Parmi 

ceux qui ne connaissaient pas leur statut, 66.25% étaient protégés. Dans cette étude, parmi 

les patients disant connaître leur statut vaccinal (54% des cas), la fiabilité de l’interrogatoire 

était de 70%, c'est-à-dire que 30% des patients ont donné un statut vaccinal erroné au 

moment de l’interrogatoire. 

 

  L’étude américaine de D.B.Fishbein et al., menée en 2001-2002 [27], se proposait d’évaluer 

l’efficacité d’un outil d’auto-évaluation du patient dans l’indication vaccinale. Plusieurs 

vaccins ont ainsi été évalués, dont l’anatoxine tétanique. Les patients ont été interrogés sur 

plusieurs critères spécifiques permettant de poser une indication vaccinale (par exemple, 

pour poser l’indication d’une vaccination antipneumococcique, les patients ont été 

interrogés sur leur âge, leurs antécédents personnels de diabète, d’affection pulmonaire, 

d’affection cardiaque, d’affection rénale, d’éthylisme chronique, de cancer, d’infection VIH, 

de splénectomie, de prise de corticoïdes). Par ailleurs, ils ont également été interrogés sur la 

connaissance de leur statut vaccinal par rapport aux huit vaccins étudiés. Il est ressorti de 

cette étude que les sujets inclus connaissaient mieux leur statut vaccinal vis-à-vis des 

maladies imposant des vaccinations non systématiques comme la grippe, les infections à 

pneumocoques ou l’hépatite B, que vis-à-vis des maladies imposant des vaccinations 
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systématiques comme le tétanos. La sensibilité de cet outil d’auto-évaluation pour 

déterminer le statut vaccinal antitétanique, en comparaison aux diagrammes de référence 

issus d’audits médicaux, était de 57%, la spécificité était de 38%, la VPP était de 30% et la 

VPN était de 65%. La fiabilité de l’interrogatoire des patients, via l’outil d’auto-évaluation, 

concernant leur statut vaccinal antitétanique était de 44%, c'est-à-dire que 44% des 

patients étaient capables de donner leur statut vaccinal sans se tromper. L’échantillon 

concernant le vaccin antitétanique était composé de 255 patients. 

 

  L’étude française de M.Cailliez et al. de 1990 réalisée au CH de Saint Denis [13] proposait 

d’une part, une comparaison des données de l’interrogatoire d’un groupe de 245 patients 

blessés se présentant aux urgences aux résultats du Vacci-test® dans ce même groupe, et 

d’autre part, une comparaison des données de l’interrogatoire d’un groupe de 64 médecins 

volontaires aux résultats du Vacci-test® dans ce même groupe. Dans le groupe de patients 

disant connaître leur statut vaccinal (n=124), l’interrogatoire avait une sensibilité de 77%, 

une spécificité de 54%, une VPP de 74% et une VPN de 58%. La fiabilité de l’interrogatoire 

était de 68.5%. Dans le groupe de médecins disant connaître leur statut vaccinal (n=63), 

l’interrogatoire avait une sensibilité de 87%, une spécificité de 86%, une VPP de 92% et une 

VPN de 79%. La fiabilité de l’interrogatoire des médecins était de 87%.    

 

  L’étude française de M.D.Touze et al. réalisée au CHU de Nantes en 1991 [57] se proposait 

d’évaluer l’état immunitaire antitétanique de 205 patients de plus de 18 ans entrés aux 

urgences pour blessure, par l’interrogatoire et par le dosage des anticorps antitétaniques par 

hémagglutination passive sur sérum au laboratoire. Cette étude retrouvait une sensibilité de 

l’interrogatoire de 72%, une spécificité de 86%, une VPP de 95% et une VPN de 45%. La 

fiabilité de l’interrogatoire était de 75%. 

 

  L’étude française de I.Colombet et al., multicentrique, réalisée en 2001 au sein de 37 

centres hospitaliers français (8 CHU et 29 CH) incluant 988 patients entrés pour plaie aux 

urgences [19] se proposait d’évaluer les performances du TQS dans les services d’urgence. 

Pour ce faire, elle proposait, entre autre, de comparer les performances du TQS à 

l’interrogatoire des patients, en se référant à une couverture vaccinale réelle déterminée par 

un dosage des anticorps antitétaniques par méthode ELISA. Elle concluait au fait que le TQS 

était significativement plus performant que l’interrogatoire pour déterminer le statut 

vaccinal des patients. Cette étude nous a permis de calculer plus précisément les 

caractéristiques statistiques de l’interrogatoire : sa sensibilité était de 62%, sa spécificité de 

78%, sa VPP de 98% et sa VPN de 10%. La fiabilité de l’interrogatoire était de 64%. 
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  L’étude française de V.Delmas et al. réalisée au CH du Mans en 2008 incluant 1120 patients 

présentant une plaie aigüe (mais ne retenant au final que 891 patients éligibles car une 

donnée était manquante au dossier dans 289 cas) [20] se proposait de comparer le statut 

vaccinal présumé par les patients à leur couverture vaccinale effective. Cette étude 

retrouvait une fiabilité de l’interrogatoire nettement meilleure que les précédentes. Le calcul 

des caractéristiques de l’interrogatoire, sans preuve écrite à l’appui, en comparaison à la 

couverture vaccinale réelle déterminée par un test de diagnostic rapide (Tétanotop®) étaient 

les suivantes (échantillon restreint à 326 cas): sensibilité 96%, spécificité 37%, VPP 98% et 

VPN 18%. L’interrogatoire, sans preuve vaccinale à l’appui, était fiable dans 94% des cas. 

Par ailleurs, dans cette même étude, il était noté que parmi les patients se disant à jour sans 

preuve vaccinale écrite, 68.5% étaient effectivement protégés (Cf. Graphique 28), en sachant 

que la couverture vaccinale n’a pas été déterminée dans 30% des cas (c’est en éliminant ces 

30% et en se basant uniquement sur les cas où la couverture vaccinale a été déterminée que 

nous avons pu faire le calcul de la VPP de l’interrogatoire évoquée ci-dessus). Les patients se 

certifiant non à jour, sans preuve vaccinale écrite étaient finalement protégés dans 65% des 

cas, en sachant que la couverture vaccinale n’a pas été déterminée dans 20% des cas (de la 

même façon, en se basant uniquement sur les cas où la couverture vaccinale a été 

déterminée, nous avons pu faire le calcul de la VPN de l’interrogatoire évoquée ci-dessus). 

Dans cette étude, les sujets se certifiant vaccinés étaient plus fiables que les sujets se 

certifiant non vaccinés, d’où les bonnes valeurs de sensibilité et de VPP et les mauvaises 

valeurs de spécificité et de VPN. Le nombre de sujets se disant vaccinés (n=310) était 

considérablement supérieur au nombre de sujets se disant non vaccinés (n=16), ceci 

explique le fort taux de fiabilité. 

  

Graphique 28 : Comparaison du statut vaccinal présumé et de la couverture vaccinale 

effective dans l’étude de V.Delmas et al. en 2008. 

  

Source : Etude V ;Delmas et al., 2008 [20] 
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Tableau 34: Résumé des caractéristiques du test « interrogatoire des patients » dans les 

différentes études considérées. 

Caractéristiques 
interrogatoire                                       

 

 
Etudes 

Caractéristiques 
de l’étude 

Effectifs 
n* 

Sensibilité Spécificité VPP VPN Fiabilité 

Cavenaile et al. 
[14] 

Belge 174 41% 85% 88% 40% 70% 

Fishbein et al. 
[27] 

Américaine 255 57% 38% 30% 65% 44% 

Cailliez et al. 
[13] 

Française  
CH Saint Denis 
Patients 

124 77% 54% 74% 58% 68.5% 

Caillez et al.  
[13] 

Française 
CH Saint Denis 
Médecins 

63 87% 86% 92% 79% 87% 

Touze et al.   
[57] 

Française 
CHU Nantes 

205 72% 86% 95% 45% 75% 

Colombet et al. 
[19] 

Française 
Multicentrique 

964 62% 78% 98% 10% 64% 

Delmas et al. 
[20] 

Française 
CH Le Mans 

326 96% 37% 98% 18% 94% 

 

*le nombre de sujets inclus dans le calcul des caractéristiques du test « interrogatoire des patients » tient 

uniquement compte des patients disant connaître leur statut vaccinal (protégés ou non protégés), les patients 

de statut inconnu sont éliminés et les cas où la couverture vaccinale réelle n’a pas été déterminée sont éliminés. 

 

  Dans ces six études, la fiabilité de l’interrogatoire varie de 44 à 94% (Cf. Tableau 34). Ces 

différentes études ont été réalisées au sein de populations différentes de part leur origine 

nationale (Etats Unis [27], Belgique [14] et France [13, 19, 20, 57]), leur origine régionale 

(Saint Denis [13], Nantes [57], étude multicentrique [19], Le Mans [20]) ou même leur 

recrutement (patients entrés pour plaie aux urgences [13, 14, 19, 20, 57], patients recrutés 

par leur médecin de façon systématique [27], groupes de médecins [13]). La fiabilité varie 

considérablement d’une population à l’autre, elle est plus élevée dans le groupe de 

médecins et dans le groupe de patients du CH du Mans. Elle est très mauvaise aux Etats 

Unis. Dans l’étude multicentrique de I.Colombet et al. [19], étude la plus représentative de 

par le mode de recrutement des patients, la fiabilité de l’interrogatoire est plutôt médiocre : 

64% des patients sont capables de donner leur statut vaccinal réel lors de l’interrogatoire. 

  Ces grandes variations de fiabilité dans l’interrogatoire justifient tout à fait l’utilisation de 

plus en plus fréquente des tests rapides de détection de l’immunoprotection antitétanique 

pour appliquer plus justement les mesures de prophylaxie. 
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  Pour ce qui est de la VPP, c'est-à-dire la proportion de sujets immunisés parmi ceux qui 

disent l’être, elle varie de 74% à 98%, en excluant les chiffres américains, particulièrement 

bas et ne semblant pas coïncider avec les chiffres européens (Cf. Tableau 34). En appliquant 

ces chiffres à notre étude, entre 1.2% et 15.1% de notre échantillon seraient considérés à 

tort comme immunisés car ayant certifié être à jour dans leurs rappels antitétaniques au 

moment de l’interrogatoire. Ce qui signifie que 2 à 26 patients inclus dans notre étude n’ont 

pas bénéficié des mesures de prophylaxie antitétanique adéquates puisqu’ils étaient 

considérés comme vaccinés. Une vérification systématique du statut vaccinal 

antitétanique, par la réalisation d’un TQS ou la lecture d’une preuve vaccinale écrite, 

permettrait d’éviter ces situations. La réalisation du TQS a un coût non négligeable, tant 

sur le plan financier que sur le plan horaire. Toute économie d’argent ou de temps étant 

plus que jamais d’actualité dans la gestion hospitalière, les autres méthodes de 

vérification du statut vaccinal doivent être privilégiées.      

 

 

3.2 L’intérêt du carnet de vaccination. 

 

  Dans notre étude, la présentation d’un carnet ou d’une carte de vaccination a été observée 

dans 2.3% des cas, soit chez 4 patients.  

  Le constat de la très faible proportion de sujets en mesure de fournir une preuve écrite de 

leur statut vaccinal est fait dans toutes les études réalisées chez des patients admis aux 

urgences. Cette proportion varie de 0% dans l’étude d’évaluation du TQS en situation 

d’urgence de D. Ardelean-Jaby et al. [4] à 16.6% dans l’étude d’évaluation de l’intérêt du TQS 

aux urgences de Thionville de M.Terhé Dardaine [55]. Elle est de 12% dans l’étude 

multicentrique de I.Colombet et al. [19]. 

  Cependant, la présentation d’une preuve vaccinale écrite est un élément anamnestique 

très fiable pour évaluer correctement le statut vaccinal antitétanique d’un patient, 

essentiellement dans le cas où le patient est à jour dans ses rappels. En effet, l’étude de 

V.Delmas et al. [20] montrait que les patients apportant la preuve écrite d’un dernier rappel 

datant de moins de 10 ans avaient une couverture vaccinale efficace dans 99% des cas (Cf. 

Graphique 28). Pour les patients apportant la preuve écrite d’un dernier rappel datant de 

plus de 10 ans, la couverture vaccinale était tout de même efficace dans 47% des cas. Ceci 

est lié au fait que la vaccination reste efficace au delà de 10 ans chez les sujets dits « bons 

répondeurs », 60% des sujets vaccinés depuis 15 ans sont encore porteurs d’anticorps 

antitétaniques [35]. Inversement, les sujets dits « mauvais répondeurs » ont une couverture 

vaccinale inefficace alors que leur dernier rappel date de moins de 10 ans, seuls 91% des 

sujets vaccinés depuis 10 ans sont porteurs d’anticorps antitétaniques [35]. 
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  Il semble donc superflu de faire un TQS chez les patients se disant immunisés et en 

apportant la preuve écrite. Pour éviter la réalisation inutile de TQS chez des patients 

immunisés, certaines mesures mériteraient d’être  prises.  

  Les cartes ou carnets de vaccination, bien que généralement remises au patient au moment 

de l’injection de rappel, sont rapidement égarées ou oubliées. Un support électronique via 

la carte vitale, document presque systématiquement en possession du patient au moment 

de son arrivée aux urgences, pourrait être une bonne alternative au certificat papier. Le 

statut vaccinal pourrait également être notifié par le médecin réalisant l’injection de 

rappel sur un autre support que le patient a systématiquement en sa possession, comme 

la carte d’identité par exemple. Les modalités pratiques d’intégration de ces données à la 

carte vitale ou à la carte d’identité pourraient faire l’objet d’une réflexion future.  

  Par ailleurs, comme il est suggéré dans l’étude de V.Delmas et al. [20], il pourrait être 

judicieux de faciliter la mémorisation de la date de dernier rappel par le patient en 

décidant d’effectuer les injections à chaque anniversaire décennal à partir de 20 ou 25 ans 

par exemple. Ceci nécessiterait de modifier le calendrier vaccinal actuel. 

  Enfin, l’éducation des patients dès le plus jeune âge, au moment des formations aux 

gestes d’urgence lors du premier cycle par exemple, permettrait d’inculquer des réflexes 

simples en matière de vaccination. Expliquer simplement les enjeux de la vaccination 

antitétanique, les impératifs liés aux rappels et l’importance de la connaissance de son 

statut vaccinal motiverait les enfants à prendre de bonnes habitudes en matière de 

vaccination et améliorerait à long terme la couverture vaccinale. 

 

 

3.3 Qu’en est-il des statuts vaccinaux inconnus ?  

 

  Dans notre étude, 37.2% des sujets ne connaissent pas leur statut vaccinal vis-à-vis du 

tétanos et 76.6% d’entre eux ont un TQS positif.  

  Dans les différentes études citées précédemment, la proportion de sujets ne connaissant 

pas leur statut vaccinal varie généralement entre 30 et 50% (Cf. Tableau 35), excepté dans le 

groupe de médecins de l’étude de M.Caillez et al. [13] et dans l’étude multicentrique 

d’I.Colombet et al. [19] où cette part est extrêmement faible (respectivement 1.5 et 1.3%).  

  Le taux de sujets protégés dans ces sous groupes de patients au statut vaccinal 

antitétanique inconnu est en moyenne de 63%, en excluant le groupe de médecins de 

l’étude de M.Caillez et al. et le groupe de l’étude d’I.Colombet et al., du fait de leur trop 

faibles effectifs. 
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  Ce taux correspond aux estimations de la couverture vaccinale nationale des sujets de plus 

de 18 ans [9, 31]. 

 

Tableau 35 : Résumé des caractéristiques des statuts vaccinaux inconnus dans les différentes 

études considérées. 

Statuts inconnus 
 

 
Etudes 

Nombre Proportion dans 
l’échantillon total 

Proportion de sujets protégés 
parmi les statuts inconnus  

Cavenaile et al. 
[14] 

80 46% 66% 

Fishbein et 
al.*[27] 

- - - 

Cailliez et al. gpe 
patients [13] 

121 49.4% 57% 

Caillez et al. gpe 
médecins [13] 

1 1.5% 100% 

Touze et al.* 
[57] 

- - - 

Colombet et al. 
[19] 

13 1.3% 85% 

Delmas et al. 
[20] 

281 31.5% 69% 

Terhé Dardaine 
[55] 

148 47.7% 63% 

 

*les données sont manquantes pour ces deux études dans la mesure où les patients interrogés ne pouvaient 

répondre que par oui ou par non à la question « êtes-vous à jour dans vos rappels antitétaniques ? » 

 

 

4. Couverture vaccinale. 

 

  Dans notre étude, la couverture vaccinale observée au sein de notre échantillon est de 

88.9%, en considérant que les patients disant être vaccinés le sont réellement. 

  En considérant que la VPP de l’interrogatoire est au moins de 74% (Cf. Tableau 34), alors au 

plus 26% des sujets se considérant comme protégés ne le seraient pas réellement, ce qui 

diminuerait la couverture vaccinale de l’échantillon total à 73.8%. 

  L’évaluation de la couverture vaccinale nationale des enfants vis-à-vis du tétanos est aisée 

grâce à l’exploitation des certificats obligatoires, il n’en est pas de même pour les adultes. 
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  Les dernières données nationales sont issues de l’enquête Santé et Protection Sociale de 

2002, publiées dans le BEH de décembre 2007 [31] (il n’y avait alors pas eu de publication 

sur la couverture vaccinale des adultes français depuis 17 ans). Cette enquête a été réalisée 

sur un échantillon représentatif de la population française, incluant 7339 ménages et 11172 

sujets de plus de 16 ans. Ces données restent relatives dans la mesure où elles sont 

déclaratives, la couverture vaccinale n’a pas été estimée à partir d’un document écrit mais à 

partir des déclarations des sujets inclus. 

  Au total, 88.5 % des personnes enquêtées déclaraient avoir été vaccinées un jour contre le 

tétanos, 62.3 % avaient été vaccinées contre le tétanos depuis moins de 10 ans et 71,2 % 

depuis moins de 15 ans. Ces chiffres sont sous-estimés selon les auteurs, particulièrement 

pour les sujets âgés de 16 à 25 ans qui avancent un chiffre de couverture vaccinale 

antitétanique de 88%, ce qui est inférieur aux 94% retrouvés par l’enquête réalisée en milieu 

scolaire chez les adolescents de 15 ans, en 2003 2004, preuve vaccinale écrite à l’appui 

(carnet de santé). 

  Etant donné des chiffres de fiabilité de l’interrogatoire retrouvés précédemment (Cf. 

Tableau 34), les données déclaratives doivent effectivement être interprétées avec 

précaution. Selon les mesures de VPP de l’interrogatoire retrouvées, parmi les 62.3% des 

sujets déclarant avoir été vaccinés contre le tétanos depuis moins de 10 ans, 74 à 98% sont 

effectivement protégés. Et selon les mesures de VPN de l’interrogatoire retrouvées, parmi 

les sujets déclarant ne pas avoir été vaccinés contre le tétanos durant les 10 dernières 

années, 10 à 65% ne sont effectivement pas protégés et 35 à 90% le sont. 

  Par ailleurs, nous constations ci-dessus que le taux moyen de sujets protégés parmi les 

sujets ignorant leur statut vaccinal était de 63%, concordant avec les chiffres de l’étude SPS. 

  Il est également intéressant de constater que la moyenne des chiffres de VPN calculés dans 

les différentes études considérées (Cf. Tableau 34) est de 39.3% (en excluant le sous groupe 

de médecins, non représentatif de la population). Ce qui signifie, qu’en moyenne, 60.7% des 

sujets se croyant non protégés le sont tout de même. 

  Ces différentes données vont toutes dans le sens d’une couverture vaccinale située aux 

environs de 60 à 65%. 

  De plus, l’étude de M.Cailliez et al. de 1991 [13] retrouve également des chiffres 

concordants : elle met en évidence une insuffisance de protection antitétanique chez 35% 

des sujets du groupe de médecins et chez 40% des sujets du groupe de patients. 

  Enfin, l’étude de J.Beytout et al. [9] proposait une description du statut vaccinal de la 

population adulte française à partir de données recueillies en 2001 par un « observatoire 

national de la revaccination chez l’adulte » créé par les laboratoires Aventis Pasteur MSD. 

Cette étude a inclus 2122 médecins généralistes français qui ont eux-mêmes inclus 6269 

patients. Chaque médecin participant à l’enquête devait inclure 3 patients vus en 
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consultation à l’occasion d’une revaccination, et remplir un questionnaire au moment de la 

consultation. Il est apparu dans cette enquête que 94.4% des sujets ont déjà été vaccinés 

contre le tétanos et que 66.1% des sujets ont été vaccinés il y a moins de 10 ans.  

  Ces différentes données sont donc toutes en faveur d’une couverture vaccinale nationale 

des adultes vis-à-vis du tétanos située entre 60 et 65%. 

 

 

5. Facteurs d’influence de la connaissance du statut vaccinal. 

 

5.1 Le sexe. 

 

  Dans notre étude, il existe une différence statistiquement significative entre hommes et 

femmes concernant la connaissance du statut vaccinal : 70% des hommes disent connaître 

leur statut vaccinal versus 50% des femmes (Cf. Graphique 21). 

  L’enquête SPS publiée dans le BEH de décembre 2007 [31] retrouve également une 

différence significative entre la couverture vaccinale vis-à-vis du tétanos déclarée par les 

hommes et la couverture vaccinale vis-à-vis du tétanos déclarée par les femmes : la 

proportion de personnes considérées comme couvertes était de 69.6% chez les femmes et 

de 72.8% chez les hommes. 

  Un complément d’analyse des données de l’enquête SPS a fait l’objet d’une publication en 

2010. Cette nouvelle étude de J.P.Guthmann et al. [30] proposait d’analyser plus 

précisément l’association de certains facteurs avec la couverture vaccinale d’une part et 

avec la connaissance du statut vaccinal d’autre part. Cette analyse a confirmé que la 

couverture vaccinale était significativement plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes. En revanche, la connaissance du statut vaccinal n’était pas associée au facteur sexe 

(Cf. Figure 11). Rappelons que les résultats de cette enquête sont à interpréter prudemment 

dans la mesure où les chiffres de couverture vaccinale restent fondés sur des données 

déclaratives. 
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Figure 11 : Variables associées à la couverture et à la connaissance du statut vaccinal vis-à-

vis du tétanos, enquête SPS 2002. 

 

Source : étude J.P.Guthmann et al., 2010 [30] 

 

  Dans l’étude de C.Y.Lee de 2002 [43] proposant d’étudier les facteurs prédictifs de la 

connaissance du statut vaccinal de 10321 travailleurs suisses, le sexe féminin était un facteur 

associé à une meilleure connaissance de son statut vaccinal. 

 

 

5.2 L’âge.   

 

  Dans notre étude, l’âge est un facteur prédictif de la connaissance du statut vaccinal, les 

sujets jeunes connaissent mieux leur statut vaccinal que les sujets âgés de plus de 56 ans (Cf. 

Graphique 23). 

  Le constat que les sujets âgés connaissent moins bien leur statut vaccinal vis-à-vis du 

tétanos est fait dans de nombreuses études. 

  Dans l’enquête SPS [31], la proportion de personnes considérées comme couvertes avait 

tendance à diminuer avec l’âge, notamment chez les personnes âgées de 65 ans et plus (Cf. 

Graphique 29). 
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Graphique 29 : Couverture vaccinale vis-à-vis du tétanos selon le sexe et l’âge, données 

déclaratives de l’enquête SPS 2002. 

 

Source : BEH 51-52, 25/12/2007 [31] 

 

  De même, dans l’étude de J.P.Guthmann et al. [30], la couverture vaccinale diminuait avec 

l’âge. La connaissance du statut vaccinal était en revanche meilleure chez les sujets âgés de 

35 à 55 ans que chez les sujets âgés de 16 à 35 ans. Elle diminuait après 65 ans. 

  Enfin, dans l’étude de C.Y.Lee et al. [43], les sujets de moins de 24 ans connaissent mieux 

leur statut vaccinal que les sujets de plus de 24 ans et le degré de connaissance diminue avec 

l’âge. 

  De façon constante, les sujets âgés de plus de 65 ans ont une moins bonne connaissance 

de leur statut vaccinal. 

 

 

5.3 La catégorie socioprofessionnelle et les conditions socio-économiques. 

 

  Dans notre étude, la catégorie socioprofessionnelle et la couverture sociale sont des 

facteurs qui ne sont statistiquement pas liés à la connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du 

tétanos. Toutefois, les catégories « enseignants », « retraités » et « sans profession » 

semblaient moins bien connaître leur statut vaccinal (Cf. Graphique 22).  

  Dans l’enquête SPS [31], la couverture vaccinale déclarée vis-à-vis du tétanos était 

statistiquement plus élevée dans les catégories « cadres » et « professions intermédiaires ». 

De même, elle était plus élevée chez les sujets bénéficiaires d’une couverture 
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complémentaire privée (72.7%) que chez les sujets bénéficiaires de la CMU complémentaire 

(59%) ou que chez les sujets sans couverture complémentaire (59.6%).  

  Dans l’étude de J.P.Guthmann et al. [30], la connaissance du statut vaccinal était meilleure 

dans certaines catégories socioprofessionnelles comme « les cadres », « les professions 

libérales » et « les employés » comparées aux « artisans, commerçants et chefs 

d’entreprise ». La connaissance du statut vaccinal était moins bonne chez les sujets 

bénéficiant de la CMU complémentaire ou ne bénéficiant d’aucune couverture 

complémentaire comparés aux sujets bénéficiant d’une couverture complémentaire privée. 

  Par ailleurs, l’étude de J.Beytout et al. [9] retrouvait une sur-représentation significative par 

rapport à la population française des catégories « artisans, commerçants, chefs 

d’entreprises » et « cadres, professions libérales » et une sous-représentation des catégories 

« ouvriers » et « chômeurs ». Ce qui signifie que, au sein de cette étude, la profession influe 

sur la revaccination, les sujets appartenant aux catégories « artisans, commerçants, chefs 

d’entreprise » et « cadres, professions libérales » sont plus assidus dans leur revaccination et 

présentent donc une meilleure couverture vaccinale que les sujets appartenant à la 

catégorie « ouvriers » et « chômeurs ». 

  D’autres facteurs socioéconomiques ont pu être mis en relation avec la connaissance du 

statut vaccinal vis-à-vis du tétanos par l’étude de J.P.Guthmann et al. [30], comme le niveau 

de revenu et le niveau d’étude. Ainsi, plus les revenus sont importants, meilleure est la 

connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos et plus le niveau d’étude est élevé, 

meilleure est la connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos (Cf. Figure 11). La taille 

de l’unité urbaine est également impliquée dans la connaissance du statut vaccinal, les sujets 

habitant une unité urbaine de plus de 20000 habitants connaissent moins bien leur statut 

vaccinal vis-à-vis du tétanos que les sujets vivant en zone rurale. Dans l’étude suisse de 

C.Y.Lee et al. [43], d’autres facteurs ont été analysés, de manière à cibler au mieux les 

campagnes de prévention. Cette étude nous apprend ainsi que les patients non fumeurs et 

les patients surveillant leur poids connaissent mieux leur statut vaccinal vis-à-vis du tétanos. 

  L’étude de J.P.Guthmann et al. [30] conclut sur le fait que les facteurs influençant la 

couverture vaccinale sont plutôt d’ordre démographique (sexe, région de résidence) alors 

que les facteurs influençant la connaissance du statut vaccinal vis-à-vis du tétanos sont 

plutôt d’ordre socioéconomique (niveau de revenu, CSP) (Cf. Figure 11). Ces informations 

sont précieuses pour guider les actions de prévention : les femmes, les sujets de plus de 65 

ans et les populations aux conditions socioéconomiques modestes doivent être 

particulièrement ciblés par les campagnes d’information et de prévention vis-à-vis de la 

vaccination antitétanique.  
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6. Place du médecin traitant. 

 

  Dans notre étude, la connaissance par le médecin traitant du statut vaccinal de son patient 

n’était pas liée à la connaissance de son statut vaccinal par le patient lui-même. À notre 

connaissance, aucune étude n’est disponible sur ce sujet pour nous permettre d’étayer ce 

constat.  

  Parmi les médecins ayant répondu à notre enquête (73.2%), 53% d’entre eux étaient 

capables, par téléphone, de donner le statut vaccinal de leurs patients. Ceci signifie que 53% 

des médecins interrogés avaient une trace écrite du statut vaccinal de leurs patients dans 

leurs dossiers médicaux. L’informatisation du dossier médical facilite la consignation des 

informations concernant la vaccination par le médecin traitant et facilite également l’accès 

aux informations précédemment consignées. L’étude de J.Beytout [9] rapporte que les 

informations concernant la vaccination sont enregistrées dans 28.1% des dossiers médicaux 

informatiques alors qu’elles ne sont consignées que dans 15.9% des dossiers médicaux 

traditionnels. Ceci laisse présager un avenir prometteur au Dossier Médical Personnel créé 

en janvier 2011 par le gouvernement et ayant pour objectif de permettre à chaque patient 

qui le désire de disposer de son dossier médical en ligne, avec un accès réservé au patient 

lui-même et aux médecins impliqués dans son parcours de soins [23]. À condition que les 

médecins traitants soient bien informés des modalités pratiques de mise en œuvre du 

DMP, cet outil pourrait constituer un nouveau support efficace pour véhiculer les 

informations concernant la vaccination des patients. 

  Par ailleurs, le 1er tour de l’audit réalisé par le GLAM [29] au sujet de la couverture vaccinale 

des adolescents et des jeunes adultes, qui incluait des patients âgés entre 10 et 40 ans ayant 

consulté au moins 3 fois au cours des 2 dernières années, retrouve une couverture vaccinale, 

chez les médecins traitants, de 87.6% (preuve à l’appui dans le carnet de santé, dans le 

carnet de vaccination ou dans le dossier médical). Ceci est bien supérieur aux chiffres 

nationaux évoqués précédemment (60 à 65%) et signifie que les patients  fréquentant 

régulièrement leur médecin traitant sont manifestement mieux couverts que la population 

nationale. Le médecin traitant semble donc jouer un rôle efficace dans la couverture 

vaccinale et il pourrait être intéressant de proposer, comme le suggère l’étude J.Beytout et 

al., [9] « un rendez-vous médical citoyen » obligatoire, chez son médecin traitant, qui 

permettrait de mettre à jour les vaccinations (rôle anciennement tenu par le service 

militaire). 

 

 

 

 

http://www.dmp.gouv.fr/
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7. Propositions. 

 

  La couverture vaccinale française vis-à-vis du tétanos est actuellement loin d’être optimale. 

La primo-vaccination est tout à fait entrée dans les mœurs, les enfants sont bien couverts. Le 

problème se situe à l’âge adulte, au niveau de la revaccination : qui pense aux rappels ?  

-Il semble primordial que le patient lui-même pense à se faire revacciner tous les 10 ans. 

Pour l’aider dans cette tâche, une éducation à la santé devrait lui être proposée dès 

l’enfance, à l’école primaire ou au collège par exemple. Le fait de décaler le calendrier 

vaccinal pour que les rappels arrivent à « un âge rond » comme 25 ans pour le premier 

rappel, pourrait faciliter l’association d’idées âge-rappel vaccinal. Ou essayer de faire 

coïncider la date de mise en service de la carte d’identité (dont la validité est de 10 ans) 

avec un rappel vaccinal pourrait aussi faciliter cette mémorisation. Ces quelques mesures, 

relativement simples, peuvent être mises en place pour aider les patients à se souvenir de 

leur calendrier vaccinal personnel. 

-Le médecin traitant tient, comme expliqué précédemment, un rôle majeur dans la gestion 

du calendrier vaccinal. Le patient a tendance à se décharger de cette tâche sur son médecin 

traitant, estimant qu’il revient à son médecin de veiller à sa bonne couverture vaccinale. 

L’informatisation des dossiers médicaux rend cette mission tout à fait possible et donne 

plus que jamais une place centrale aux médecins traitants dans la gestion des vaccinations. 

Tout logiciel médical comporte en effet un volet « vaccination » muni d’un système d’alerte 

à configurer pour être prévenu tous les 10 ans de proposer le rappel antitétanique à son 

patient.  

-La CPAM pourrait également s’investir dans ce problème en envoyant des messages 

décennaux à ses assurés pour leur rappeler qu’ils arrivent à un âge de rappel antitétanique 

selon le calendrier vaccinal. Ou mieux, les messages pourraient être adaptés au cas par cas, 

en fonction de la date du dernier remboursement de vaccin antitétanique.  

 

  Par ailleurs, une fois les rappels effectués, il semble important de faciliter la traçabilité de 

ces derniers, notamment au moment de la prise en charge d’une plaie en urgence. Pour ce 

faire, un support visuel est indispensable. Les conventionnels carnets de vaccination sont 

manifestement difficiles à faire accepter aux patients. La centralisation informatique des 

données vaccinales serait vraisemblablement la meilleure solution. Elle est rendue possible 

via le DMP, encore méconnu de beaucoup de médecins, qui reste à promouvoir.     
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Conclusion 
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  Au total, la couverture vaccinale moyenne corrigée de notre étude est de 73.8%. Elle est 

donc supérieure aux chiffres nationaux qui oscillent entre 60 et 65% et au chiffre retrouvé 

par S.Colin [18] dans le lunévillois en 1988 qui était de 57.6%. En 23 ans, la couverture 

vaccinale lunévilloise se serait donc améliorée. Toutefois, la précarité, qui représente un 

biais de sélection à prendre en compte, et le faible recrutement de patients, imputable 

notamment à la période hivernale durant laquelle les plaies sont moins courantes qu’en 

période estivale, sont des limites imposant une interprétation prudente de nos données.  

  La fiabilité de l’interrogatoire des patients en matière de vaccination est, dans l’état actuel 

des choses, très discutable, elle varie entre 64 et 94%. Cependant, ces chiffres ne doivent 

pas systématiquement remettre en cause la bonne volonté des patients. En effet, une part 

des faux positifs retrouvés à l’issue de l’interrogatoire est liée aux patients dits « bons 

répondeurs » à la vaccination, c'est-à-dire ayant été vaccinés depuis plus de 10 ans mais 

présentant toujours un taux protecteur d’anticorps. A l’inverse, parmi les faux négatifs se 

cachent des patients dits « mauvais répondeurs » à la vaccination, patients qui ne 

présentent plus d’anticorps protecteurs alors que leur dernier rappel date de moins de 10 

ans. Ces patients donnent la date de leur dernier rappel en toute bonne foi, mais leur taux 

d’anticorps ne reflète pas leurs propos. Dans leur cas, seul un test rapide de détection de 

l’immunoprotection peut trancher !  

  En revanche, en ce qui concerne les 30 à 50% de patients au statut vaccinal inconnu, des 

solutions alternatives peuvent être mises en œuvre pour remédier à cette lacune. Il existe un 

problème éducationnel des patients adultes qui refusent de s’intéresser à leur propre carnet 

de santé. Le carnet de santé des enfants est parfaitement rentré dans les mœurs, aucune 

consultation pédiatrique ne se déroule sans lui. Pourtant, la tentative de mise en service de 

carnets de santé pour les adultes a rapidement échoué. La version papier du carnet de 

vaccination est a priori obsolète. Les informations vaccinales devront à l’avenir être 

véhiculées sur des supports électroniques par le patient (carte vitale) ou par un serveur 

informatique sécurisé (DMP).  

  L’amélioration de la connaissance du statut vaccinal par le patient et/ou la généralisation 

de la pratique des tests rapides de détection de l’immunoprotection ont finalement le même 

objectif qui est une meilleure application des règles de prophylaxie antitétanique en cas de 

plaie. Dans l’idéal, la couverture vaccinale elle-même devrait être améliorée. Si elle était 

parfaite, le TQS n’aurait plus lieu d’être. 

  Enfin, bien que notre étude n’ait pas retrouvé de corrélation directe entre la connaissance 

du statut vaccinal par le médecin traitant et la connaissance du statut vaccinal par le patient 

lui-même, le rôle du médecin traitant en matière de vaccination reste majeur. Il prend 

l’initiative de la revaccination dans 60.5% des cas [9]. Dans notre étude, il conserve une trace 

informatique des derniers rappels dans 53.2% des cas. Enfin, selon les résultats du 1er tour 

d’audit du GLAM sur la vaccination, les médecins traitants lorrains auraient un taux de 

couverture vaccinal antitétanique de 87.6% chez leurs patients fréquentant régulièrement 
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leur cabinet. Il semble donc primordial de garder une place centrale pour le médecin traitant 

au sein de la gestion du calendrier vaccinal, en lui confiant le rôle de coordinateur et de 

promoteur du DMP par exemple.    
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Annexe 1 : Fiche de déclaration obligatoire du tétanos 
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    Annexe 2 : Fiche produit TQS® 
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Annexe 3 : Le territoire de Lunéville, données de la CCI de Meurthe et Moselle. 

La zone d'emploi de Lunéville compte plus de 78 000 habitants. La partie ouest est entraînée 

par le dynamisme de l'agglomération nancéienne, tandis que l'Est, rural, souffre de 

vieillissement, de chômage et de difficultés économiques. Globalement, la zone de Lunéville 

connaît pourtant une évolution de l'emploi salarié comparable à celle de la région. L'emploi 

industriel, marqué par les grandes entreprises du cristal, de la faïencerie et de la mécanique 

décline mais est relayé par la montée du tertiaire. 

 
 

Données de cadrage : 
 
Nombre de communes : 164 
 
9 cantons : Arracourt, Baccarat, Badonviller, Bayon, Blâmont, Cirey-sur-Vezouze, Gerbéviller, 
Lunéville nord, Lunéville sud. 
 
Superficie : 1 451 km2 
 
Densité de population : 53,9 (hab/km2) (09) 
 
Nombre d'habitants : 78 137 (Insee 2009) 
 
Taux de variation annuel entre 1999 et 2009: +0,18 % 
 
Principales agglomérations et communes : 
- agglomération de Lunéville (22 872 hab.) dont Lunéville 19 881 (2009) 
- agglomération de Baccarat (5 256 hab.) (2009) 
- Blainville sur l'eau (4 042 hab.) 
- Damelevières (2 923 hab.) 
- Cirey sur Vezouze (1 799 hab.) 
 
Nombre de ménages : 31 998 (2006) 
 
Population active tot. : 34 903 (Insee 2006) 
 
Emploi salarié au 31/12/07 : 20 369 
 
Taux d'activité : 52,1 % (Diact) 
 
Taux de chômage : 9,7 % (1er tr. 2009) 
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Annexe 4 : Consignes écrites de surveillance des soins données au patient suite à un passage 

aux urgences du CH Lunéville pour plaie. 
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La connaissance du statut vaccinal du patient est primordiale dans de telles 
conditions.  
  Certains facteurs prédictifs d’une bonne connaissance de son statut vaccinal par le 
patient peuvent être dégagés. Cependant, le manque général de fiabilité de 
l’interrogatoire des patients rend de plus en plus courante la pratique de tests rapides 
de détection de l’immunoprotection dans les services d’urgence.  
  Toutefois, la mise en œuvre de  certaines mesures simples pourrait, d’une part, 
éviter le surcoût engendré par la réalisation systématique d’un test rapide, et 
replacerait d’autre part, le patient et son médecin traitant au cœur de la gestion du 
calendrier vaccinal. 
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