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1. INTRODUCTION  
 

1.1. Rappels sur le tétanos 

 
Le tétanos est une toxi-infection aiguë grave, souvent mortelle, due à une neurotoxine la 
tétanospasmine qui est produite par le Clostridium tetani (1,2). Ce dernier est un bacille 
anaérobie strict à Gram positif, commensal du tube digestif de certains animaux (1,3). Cette 
bactérie est ubiquitaire, retrouvée en zone rurale comme urbaine, plus fréquente dans les pays 
chauds et humides (4). Elle persiste dans la terre et les déjections animales sous sa forme 
sporulée, extrêmement résistante (1,3,4).  
Le mode de transmission se fait par pénétration de Clostridium tetani dans l’organisme via une 
plaie cutanée ou muqueuse chez un individu non ou mal immunisé. Il s’agit le plus souvent 
d’une plaie aigue même minime (1), mais la part des plaies chroniques (1,5) comme les ulcères 
de jambe, les abcès ou les plaies d’usagers de drogues intraveineuses (1) n’est pas négligeable. 
Parfois la porte d’entrée n’est jamais retrouvée (1,4). 
Les spores peuvent survivre dans l’organisme plusieurs mois sans transmettre le tétanos si les 
conditions locales ne lui sont pas propices. La contamination est favorisée par des conditions 
d’anaérobie au niveau de la plaie permettant la germination des spores et la production de 
toxines par le bacille (1). 
C’est une infection non contagieuse et qui n’est jamais interhumaine (3). 
 
La toxine tétanique circule le long des axones des motoneurones de manière rétrograde (1,2,4) 
pour atteindre la moelle épinière ou le tronc cérébral (2) où elle va bloquer la libération 
synaptique des neuromédiateurs glycine et GABA. Le blocage de cet afflux inhibiteur  entraîne 
une hyperactivité des motoneurones qui se traduit par des contractures musculaires et des 
spasmes (1–4). L'action de la toxine tétanique peut aussi s'étendre au système nerveux 
autonome et aux nerfs sensitifs périphériques (1,2).  
 
Le diagnostic du tétanos est établi sur les signes cliniques et le contexte : statut vaccinal 
défectueux et plaie. La période d’incubation se situe dans la majorité des cas entre 4 et 21 jours 
après l’inoculation des spores (3). 
 
La maladie se présente sous trois formes (1,3,4) : 

- Généralisée : il s'agit de la forme la plus fréquente. Elle affecte d’abord les muscles de la 
face car ils sont innervés par les motoneurones les plus courts. Typiquement on observe 
un trismus, puis une progression de la tétanie aux muscles de la nuque, du tronc puis des 
extrémités pour toucher tous les muscles du corps. Les spasmes sont particulièrement 
dangereux lorsqu’ils surviennent sur les muscles laryngés ou respiratoires. Des 
manifestations dysautonomiques peuvent aussi être observées à type d’hypertension, 
tachycardie, arythmies cardiaques, ou sueurs; 

- Localisée : elle touche la région anatomique proche de la plaie. Cette forme est peu sévère 
avec une létalité inférieure à 1%, mais elle peut évoluer vers un tétanos généralisé ; 

- Céphalique : elle atteint l’encéphale et/ou des nerfs crâniens via une plaie céphalique ou 
une otite moyenne chronique. Il s’agit d’une forme très rare de la maladie, elle peut aussi 
évoluer vers un tétanos généralisé ;  

 
Le traitement de la tétanie est symptomatique et s’effectue en unité de soins intensifs (1).  
Le traitement spécifique repose sur le nettoyage et parage précoce de la porte d’entrée, une 
antibiothérapie curative, l’administration de gammaglobulines humaines spécifiques et sur la 
vaccination (1,2) car la maladie n’est pas immunisante (3).  
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1.2. Epidémiologie du tétanos 

 
Le tétanos  est devenu très rare dans les pays industrialisés selon l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) mais reste fréquent dans de nombreux pays en voie de développement notamment 
dans sa forme néonatale (1,4).   
Aux Etats Unis, les données épidémiologiques montrent une importante diminution de 
l’incidence du tétanos depuis 1947. De 2001 à 2008, l’incidence était environ de 0,10 par 
million d’habitants et par an, avec une incidence plus élevée à 0,23 chez les personnes de plus 
de 65 ans (6).  
 
En France, l'incidence du tétanos diminue également depuis ces 20 dernières années sans jamais 
pour autant devenir nulle. Elle était estimée à 0,14 par million d'habitants en 2011 (3, Annexe 
8.1).  
Les personnes âgées sont les plus touchées. Entre 2008 et 2011, 86% des cas de tétanos sont 
survenus chez des personnes âgées de 70ans ou plus (3).  
L'incidence est également plus élevée chez les femmes avec 75% des cas de 2008 à 2011 (3).  
Ce fait pouvant s’expliquer par la revaccination des hommes lors du service militaire, avant que 
la vaccination ne devienne obligatoire pour tous (7–9).  
Les données les plus récentes de l’INVS montrent 4 cas de tétanos en 2014 dont un fatal, chez 
un patient de 75 ans et plus. (Annexe 8.2) 
En Europe de l’Ouest, seule l’Italie garde une incidence plus élevée que la France (3).  
 
Les données épidémiologiques françaises sur le tétanos sont recueillies à partir des données de 
la déclaration obligatoire (DO). Seuls les tétanos généralisés sont à déclaration obligatoire (3). 
L’exhaustivité de la DO peut être approchée en comparant le nombre de décès connus par la 
DO et le nombre de certificats de décès ayant pour cause le tétanos reçus par l’Inserm sur la 
même période. Cette approche, appliquée sur les années 2005-2009, estime l’exhaustivité de la 
DO à 60% (3).  L’incidence du tétanos en France est donc sous-estimée, et le serait également 
dans d’autres pays industrialisés comme l’Angleterre, les Etats Unis ou encore l’Australie (10).  
 
 

1.3. La vaccination antitétanique 

 
Clostridium tetani  étant ubiquitaire, l’exposition est fréquente et difficile à éviter ; seule la 
vaccination antitétanique constitue un moyen de prévention efficace contre le tétanos (11). Le 
vaccin est disponible depuis 1938, et fait partie, en France, des vaccins obligatoires depuis 1952 
pour la primovaccination des nourrissons avant l’âge de 18 mois (3). Il n’existe aucune contre-
indication à ce vaccin, d’une efficacité et d’une innocuité quasi parfaite. Le seuil de protection 
retenu est de 10 mUI/mL (7). 
 
Le schéma vaccinal a été modifié en 2013, le calendrier vaccinal (10, Annexe 8.4) allonge les 
intervalles entre les rappels du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite chez 
l’adulte : ceux-ci sont désormais de vingt ans entre 25 et 65 ans. Un intervalle de dix ans est 
maintenu au-delà de cet âge. Dans le cadre du recalage des adultes sur le nouveau calendrier, 
un intervalle maximal de vingt-cinq ans est toléré pour les adultes de 25 à 65 ans et de quinze 
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ans au-delà de cet âge. Dans les deux cas, un intervalle d’au moins cinq ans est requis entre 
deux vaccins de rappel.  
Le haut conseil de la santé publique explique cette modification des recommandations  par une 
durée de protection conférée par le vaccin supérieure à 10 ans chez les adultes de moins de 65 
ans et par une diminution de l’incidence du tétanos en France avec quelques cas déclarés par 
an (7). La demi-vie de la vaccination antitétanique après chaque rappel serait de 11ans (11, 
Annexe 8.5). 
Toutefois les cas de tétanos touchent majoritairement les personnes âgées, avec une moyenne 
d’âge de 78 ans, et  non à jour de leurs vaccinations. La létalité est de 30%, ce qui explique que 
les rappels soient maintenus tous les 10 ans au-delà de 65 ans (7). 
 
Après une exposition caractérisée, il reste légitime de pratiquer une injection de rappel de 
vaccin tétanique, éventuellement après contrôle du titre des anticorps sériques (7, Annexe 8.7). 
Les délais considérés pour l’administration d’une dose de rappel sont de dix ans pour une plaie 
mineure propre et de cinq ans pour une plaie majeure propre ou tétanigène. Dans ce dernier cas, 
l’administration d’immunoglobuline tétanique humaine est recommandée si le dernier rappel 
remonte à plus de dix ans (5,7). Une plaie majeure étant définie comme une plaie étendue, 
pénétrante, avec corps étranger ou traitée tardivement (14). 
 
La couverture vaccinale française peut être évaluée grâce aux données de l’Institut national de 
veille sanitaire (INVS). L’analyse des certificats du 24e mois et d’enquêtes menées en milieu 
scolaire montrent que, si la couverture vaccinale est très bonne chez les enfants (plus de 90% 
jusqu’à 10ans), elle commence à diminuer dès l’adolescence (80% à 15 ans) avec déjà un moins 
bon respect du rappel prévu à 11-13 ans (3).  
Chez les adultes, la couverture vaccinale est insuffisante. Dans l’enquête réalisée en 2002 sur 
la population générale, 88,5% des adultes interrogés déclarent avoir été vaccinés contre le 
tétanos dans leur vie, et seulement 62% des personnes enquêtées sont à jour de leur vaccination 
en ayant reçu le dernier rappel contre le tétanos depuis moins de 10 ans. Cette proportion 
diminue significativement (p<0,001) avec l’âge notamment chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus pour lesquelles cette proportion est de 60,5 % (15).  
En 2012, la couverture vaccinale française varie de manière similaire en fonction de l’âge : elle 
augmente jusqu’à environ 45 ans où 58 % des personnes enquêtées sont à jour de leur 
vaccination, puis diminue significativement avec l’âge (p<0,001) au-delà de 65 ans : 51 % à 65 
ans, 47 % à 70 ans, 42% à 75 ans, 38 % à 80 ans et 33% à 85ans (13, Annexe 8.3). 
Une étude épidémiologique Américaine réalisée dans les années 1990 montre des résultats 
similaires à la France : 69,7% de la population âgée de plus de 6 ans a un taux protecteur 
d’anticorps contre le tétanos.  Cependant ils observent une nette diminution de l’immunité à 
partir de 40 ans, plus de 80% des personnes de 6 à 39 ans sont immunisées contre seulement 
27,8% des personnes de plus de 70 ans. Les hommes ont des taux significativement plus élevés 
que les femmes (17).  
 
L’étude des déterminants de la couverture vaccinale montre que les facteurs influençant la 
couverture vaccinale semblent davantage liés à des variables démographiques comme le sexe, 
l’âge ou la région de résidence alors que la connaissance du statut vaccinal est souvent associée 
au niveau socio-économique des individus (18).  
 
L’immunisation antitétanique des patients en ambulatoire est évaluée par l’interrogatoire ou par 
la mention écrite dans le dossier médical. Ces données s’avèrent être des sources peu fiables 
(19,20), surtout chez les personnes âgées (8), ce qui peut engendrer une utilisation par défaut 
ou par excès de la vaccination antitétanique et de l’injection d’immunoglobulines antitétaniques 
(21,22). Une étude américaine montre que 26% des patients certifient, à tort, avoir reçu un 
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rappel antitétanique dans les cinq dernières années (23). Une étude canadienne montre que 34% 
des dossiers d’un médecin de famille mentionnent l’information (20).  
Le Tétanos Quick Stick® (TQS®) est le premier test immuno-chromatographique qui a permis 
une évaluation semi-quantitative en 10 minutes du taux d’anticorps antitétaniques dans 
l’échantillon de sang testé (5, Annexe 8.6).  
Il n’existe aucune contre-indication à la réalisation de ce test (11).  Il a une sensibilité de 88,1%, 
une spécificité de 97,6%, une valeur prédictive positive de 99,3% et négative de 66,1% (24). Il 
permet une diminution significative du coût en évitant une vaccination ou des 
immunoglobulines en excès chez les patients ayant une plaie et une vaccination incomplète ou 
inconnue (11,24).  
Une étude française montre que l’utilisation des TQS® permet une réduction des coûts globaux 
chez les patients ayant une blessure à risque d’infection par le tétanos, mais également chez les 
patients de 65 ans et plus, en faisant dès lors une population à cibler (25).  
 
 

1.4. Les personnes âgées : une cible clef 

 
Au 1er janvier 2016, la France comptait 66.6 millions d’habitants.  
La population française vieillit sous le double effet de l’augmentation de l’espérance de vie et 
de l’avancée en âge des générations du baby-boom. Les habitants âgés d’au moins 65 ans 
représentent 18.8% de la population, et ceux de 75 ans et plus représentent près d’un habitant 
sur 10. Les centenaires pourraient atteindre le chiffre de 200 000 en 2060 (10). 
 
Fin 2011, 693 000 personnes vivaient dans un établissement d’hébergement pour personnes 
âgées, la moyenne d’âge était de 85 ans et les trois quarts des effectifs représentaient des 
femmes (26). 
Avec le vieillissement de la population, la prise en charge des personnes âgées dépendantes est 
primordiale. Fin 2011, les 7 752 établissements d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes offrent en moyenne 101 places pour 1000 personnes âgées de 75ans ou plus (27). 
 
Le tétanos touche aujourd’hui surtout les personnes âgées (3,6,7,11). Plusieurs hypothèses ont 
été émises, parmi elles, l’augmentation de l’espérance de vie sans injection de rappel, l’absence 
de vaccination systématique avant les années 1950, ou encore l’immunosénescence (11).  
 
Il existe chez les personnes âgées une diminution de la réponse immunitaire. Elle se traduit par 
une diminution du nombre de lymphocytes Th et Tc, et également de la synthèse d’IL2 et CD 
25. Au contraire, la production d’IL6 cytokine pro-inflammatoire et d’auto-anticorps est 
augmentée. Le nombre total de lymphocytes est peu altéré, c’est surtout la fonction des 
lymphocytes T qui est réduite, celle des lymphocytes B changeant peu. Ces perturbations se 
voient régulièrement chez les personnes de plus de 60ans et atteignent un pic chez les 
nonagénaires (28).  
La réponse immunitaire des personnes âgées après une première immunisation est aussi 
impactée, elle est plus lente, plus faible et plus transitoire que pour les adultes. Ils peuvent 
néanmoins développer des taux protecteurs d’anticorps contre le tétanos au terme d’une période 
d’immunisation (28,29).  
Les taux d’anticorps post vaccination sont stables jusqu’à l’âge de 40 ans puis diminuent de 
manière linéaire après. Chez les personnes âgées, les concentrations d’anticorps sont au-dessus 
du seuil protecteur lorsque la vaccination date de moins de 5 ans, puis elles diminuent quand la 
vaccination date de 6 à 10 ans jusqu’à passer en dessous du seuil protecteur. Plus l’intervalle 
est long depuis le dernier rappel, moins la personne âgée est protégée (30).  
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La majorité des personnes avec une plaie chronique ont plus de 65 ans (31), or les ulcères de 
jambe et les escarres représenteraient 11 à 14% des portes d’entrée de C. tétani  (9).  
 
Pour être efficace chez les personnes âgées, l’immunisation doit tenir compte de ces 
changements mais aussi de plusieurs facteurs qui accentuent l’altération naturelle de l’immunité 
chez les personnes âgées tels que les troubles cognitifs, la dépression, les pathologies 
vasculaires, les infections bactériennes, la dénutrition ou encore l’isolement social (28).  
La fragilité est un concept central en gériatrie, définie par une perte des réserves adaptatives 
due au vieillissement et aux maladies chroniques. Elle est associée à un risque majoré de 
mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment de décompensations fonctionnelles en 
cascade, de chutes, d’hospitalisations, de perte d’indépendance et d’entrée en institution (32). 
  
Les cas de tétanos surviennent aujourd’hui principalement chez les sujets âgés qui sont moins 
vaccinés et qui répondent moins bien à la vaccination. Cette population particulièrement à 
risque devrait bénéficier d’une surveillance étroite de son statut vaccinal. Nous pouvons nous 
demander quelle est la prévalence de l’immunisation antitétanique des personnes de 75 ans et 
plus consultants aux urgences de Bichat avec une plaie, et essayer d’identifier des facteurs de 
moins bonne couverture vaccinale en s’intéressant à plusieurs facteurs comme les critères de 
fragilité, le lieu de résidence ou encore la présence d’un médecin traitant. 
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2. OBJECTIFS 
 

2.1. Objectif principal 

 
L’objectif principal est de décrire la prévalence de la protection antitétanique chez les personnes 
âgées de 75 ans et plus consultant aux urgences de l’hôpital Bichat avec une plaie. 

 

2.2. Objectifs secondaires 

 
Les objectifs secondaires sont : 

- Etude de la prise en charge antitétanique face à une plaie 
- Identification des facteurs de risques d’une moins bonne couverture vaccinale 
- Comparaison de la protection antitétanique en fonction du lieu de vie des patients  
- Evaluation de l’impact du médecin traitant sur la protection antitétanique des personnes 

âgées 
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3. MATERIEL ET METHODES 
 

3.1. Sélection de la population 

 
Cette étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, a inclus tous les sujets de 75 ans et 
plus pris en charge dans le Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Pr E. Casalino à l'hôpital 
Bichat situé à Paris, sur la période du mois d'avril 2015 au mois de décembre 2015.  
Les critères d’inclusion étaient les patients âgés de 75 ans et plus consultant au service d’accueil 
des urgences quel que soit le motif de consultation et présentant une effraction cutanée. Les 
critères d'exclusion étaient les patients âgés de moins de 75 ans, les patients ne présentant pas 
d'effraction cutanée et la barrière de langue. 
 
Le  SAU  du  Groupe  Hospitalier  Bichat-Claude  Bernard  est le premier d’Ile-de-France en 
termes de passages de patients adultes par jour. 
Les patients pris en charge viennent majoritairement du 17ième et 18ième arrondissement de Paris, 
mais aussi du département de la Seine Saint-Denis, et d’autres destinations.   
 
 

3.2. Déroulement de l’étude 

 
L'analyse des dossiers a porté sur tous les dossiers des patients âgés de 75 ans et plus lors de 
leur admission au service d’accueil des urgences de l’hôpital Bichat quel que soit leur motif de 
consultation initial. Si les patients ne présentaient pas de critères d’exclusion, les informations 
de leur dossier étaient renseignées dans la base de données. 
 
Le dépistage de l’immunisation antitétanique des patients se présentant au SAU de Bichat avec 
une plaie est basé sur l’interrogatoire du patient complété si nécessaire par un TQS®. 
Le TQS® est un test semi-quantitatif qui évalue l’immunité antitétanique grâce à la détection 
du taux d’anticorps antitétaniques dans l’échantillon de sang testé (33). L’interprétation du test 
se fait 10 minutes après l’apposition d’une goutte de sang capillaire et de 3 gouttes de diluant 
dans le puit dédié à cet effet (33). Lorsque le taux d’anticorps antitétaniques du patient atteint 
le seuil de positivité, il se forme un complexe antigène-anticorps, mis en évidence par 
l’apparition d’une ligne colorée sur la bande d’immunochromatographie. Le TQS® fournit une 
réponse positive au seuil de 0,1 UI/ml sur sérum et 0,2 UI/ml sur sang total (5).  
 
Le test de référence pour juger de l’immunisation antitétanique reste, selon L’Organisation 
Mondiale de la Santé, le dosage quantitatif des anticorps antitétaniques par la méthode ELISA 
(21). Le SAU de l’hôpital Bichat a choisi d’utiliser des TQS® pour leur facilité technique et 
pratique d’utilisation, leur rapide interprétation du résultat compatible avec leur utilisation dans 
un contexte d’urgence, et leur faible coût (5).  
 
 

3.3. Recueil de données  

 
Les paramètres suivants ont été recueillis dans notre base de données : 
 

- Les critères d’exclusion de l’étude :  
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 Age inférieur à 75 ans 

 Absence d'effraction cutanée  

 Barrière de langue 

 
- Les caractéristiques de la population : 

 
 Age : 

- Entre 75 et 79 ans  

- Entre 80 et 84 ans  

- Entre 85 et 89 ans  

- 90 ans ou plus  

 

 Sexe:  

- Féminin 

- Masculin 

 

 Présence d’une maladie chronique : 

- Origine cardio-vasculaire 

- Origine pneumologique 

- Origine neurologique ou neuro-vasculaire 

- Origine rénale 

- Origine cancérologique 

- Diabète 

- Immunodépression 

 

 Présence d’un critère de fragilité :   

- Consultation au SAU de l’hôpital Bichat dans l’année précédente  

- Antécédent de chute dans les 30 derniers jours 

- Perte d’autonomie (Echelle de Katz : Annexe 8.8) 

- Troubles cognitifs  
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- Troubles de la marche 

- Aides au domicile 

 

 Lieu de résidence : 

- Domicile : 17ième arrondissement de Paris, 18ième arrondissement de Paris, Saint-Ouen, 
hospitalisation à domicile (HAD),  maisons de retraite non médicalisées ou autres  

- Institution : Soins de courte durée (SCD), Soins de longue durée (SLD), Soins de suite 
et réadaptation (SSR), ou Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées 
Dépendantes (EHPAD)  

 

 L’existence d’un médecin traitant : 

- Oui : mentionnée dans le dossier du jour de la consultation ou dans le dossier d’une 
consultation antérieure 

- Non 

- Non renseignée dans le dossier 

 

- Le motif de consultation, regroupé en plusieurs catégories, 
 

 Chute 

 Traumatisme  

 Altération de l'état général  

 Maladie infectieuse 

 Dermatologie 

 Cardiologie 

 Pansement 

 Pneumologie 

 Autres 

 

- Les caractéristiques des plaies : 
 

 Ancienneté de la plaie: 

- Aigue : plaie, brûlure 
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- Chronique, si évolution depuis 4 à 6 semaines : ulcère de jambe, escarre, mal performant 
plantaire (34)  

 

 Type d’effraction cutanée: 

- Plaie 

- Brûlure 

- Ulcère de jambe 

- Escarre 

- Mal performant plantaire  

 

- Le statut immunitaire contre le tétanos : 
 

 Interrogatoire du patient : 

- Certifie être à jour de sa vaccination contre le tétanos, c’est à dire avoir eu un rappel 
dans les 10 dernières années (14)  

- Ne sait pas à quand remonte son dernier rappel contre le tétanos 

 

 Réalisation d’un TQS® : 

- Oui 

- Non 

 

 Résultat du TQS® : 

- TQS® positif 

- TQS® négatif 

 

 Vaccination antitétanique 

- Réalisée 

- Non réalisée 

 

3.4. Analyse statistique  
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L’exploitation des données a été effectuée sur un Tableau Excel de Microsoft© office Excel 
2010. L’ensemble des données recueillies a été individualisé en items distincts.  
Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage. Les variables quantitatives sont 
exprimées en moyenne avec leur écart-type.  
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4. RESULTATS   
 

4.1. Répartition de la population étudiée 

 
Les résultats de notre étude se divisent en deux volets. D’une part la description de notre 
population faite des patients de 75 ans et plus consultant au SAU de l’hôpital Bichat et ayant 
une effraction cutanée, soit 761 patients. D’autre part l’analyse des 398 patients qui reçoivent 
un dépistage du tétanos et le résultat de ce dépistage, à savoir leur taux d’immunisation contre  
le tétanos. 
 
Le SAU du  Groupe  Hospitalier  Bichat-Claude  Bernard reçoit 79 358 passages en 2015. 
6701 patients âgés de 75 ans et plus consultent aux urgences de l’hôpital Bichat entre le 1er avril 
2015 et le 31 décembre 2015.  
Parmi eux, 761 patients ont une effraction cutanée soit 11%. 
L’analyse mensuelle d’avril à décembre 2015 montre une régularité dans le nombre de passage 
des personnes âgées de 75 ans et plus avec une effraction cutanée au fil des mois. La moyenne 
est de 85 patients par mois. Le mois avec le plus d’affluence est le mois de juin 2015 avec 103 
patients, et le moins d’affluence est le mois d’août 2015 avec 70 patients (Annexe 8.9). 
 
 
Il n’y a pas de dépistage effectué chez quasiment la moitié des patients (48%) de 75 ans ou plus 
se présentant au SAU de l’hôpital Bichat avec une effraction cutanée.  
A l’interrogatoire, 40 patients certifient être à jour de leur vaccination antitétanique soit 10%. 
Lorsque le dépistage est réalisé, les patients qui ne connaissent pas leur statut immunitaire vis-
à-vis du tétanos bénéficient d’un TQS®. Parmi les 358 TQS® réalisés, 43% sont positifs et 
57% sont négatifs. 
Au total, 48% des patients dépistés sont immunisés contre le tétanos. 
Les patients non immunisés contre le tétanos ont reçu une dose de vaccin antitétanique au SAU 
sauf pour 17 patients. 
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Organigramme des patients inclus dans l’étude : 
 
 
 
 
 
  

Dossiers des 
patients ≥ 75ans 

6701 

Patients avec une 
plaie 

761 

Dépistage réalisé 

398 
Patients certifiés à jour 

de leur vaccination 
antitétanique 

40 
Patients ayant eu 

un TQS® 

358 

TQS® positifs 

153 

TQS® négatifs 

205 

Vaccination 
antitétanique non 

effectuée 
17 

Vaccination 
antitétanique faite 

188 

Dépistage non 
réalisé 

363 

Patients sans 
plaie 

5940 
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4.2. Caractéristiques de la population étudiée 

 
Dans notre étude, la répartition par classe d’âge est homogène (Annexe 8.10). 
Les patients ont en moyenne 85 ans, les plus jeunes ont 75 ans et le plus âgé a 108 ans (Annexe 
8.10). 
 
Les femmes sont plus nombreuses que les hommes, 62% contre 38% (Annexe 8.10). 
 
La majorité des patients souffrent d’une maladie chronique (92%) (Annexe 8.10). Les 
pathologies cardio-vasculaires étant les pathologies chroniques les plus représentées soit 83% 
des patients ayant une maladie chronique. On compte 27% des patients présentant un trouble 
cognitif (Annexe 8.12). 
 
Les trois quart de nos patients possèdent un ou plusieurs critères de fragilité. La perte 
d’autonomie, les troubles de la marche et la nécessité d’une aide à domicile sont les critères de 
fragilité les plus souvent représentés avec respectivement 40%, 43% et 58% de l’ensemble des 
effectifs. 
(Annexe 8.13). 
 
Les patients de notre étude vivent principalement au domicile (84%). Ils sont issus surtout des 
18e et 17e  arrondissements mais également d’autres provenances.  
Seule une minorité de patients est institutionnalisée (16%), et provient essentiellement de 
maisons de retraite médicalisées (Annexe 8.14). 
Les patients institutionnalisés sont majoritairement des femmes, 62% versus 38% d’hommes. 
La moyenne d’âge des patients institutionnalisés est de 86 ans (Annexe 8.15). 
 
68% des patients déclarent avoir un médecin traitant (Annexe 8.14). 
 
Les trois motifs de consultation les plus fréquents sont une chute, un traumatisme et une 
altération de l’état général représentant respectivement 64%, 8% et 8% des motifs de 
consultation aux urgences. (Annexe 8.16). 
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Parmi les effractions cutanées, les plaies aigues sont beaucoup plus nombreuses que les plaies 
chroniques.  
 
 Total 

(n=%) 
 
761 

Ancienneté de la plaie 
Plaie aigue 
Plaie chronique  
 

 
637 (84%) 
124 (16%) 

Type de plaie 
Plaie aigue : 
-Plaie 
-Brulure  
 
Plaie chronique : 
-Ulcère de jambe 
-Escarre 
-Mal perforant plantaire  
 

 
 
633 (83%) 
4 (1%) 
 
 
64 (8%) 
43 (6%) 
17 (2%) 
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4.3. Caractéristiques de la population dépistée 

 
Un peu plus de la moitié des patients de notre étude (52%) est dépistée contre le risque du 
tétanos malgré la présence d’une plaie. 
 
Les patients qui consultent pour une chute ou un traumatisme sont le plus souvent dépistés. Un 
patient sur quatre est dépisté lorsqu’il consulte pour la réfection d’un pansement, ou pour un 
autre motif alors qu’il a une plaie.  
 
Le dépistage est différent selon l’ancienneté de la plaie avec un avantage des plaies aigues sur 
les plaies chroniques. Moins d’un escarre ou ulcère de jambe ou mal perforant plantaire sur huit 
est dépisté. 
 
 Total 

(n=%) 
 
761 

Dépistés contre le 
tétanos 
 
398 (52%) 

Non dépistés contre 
le tétanos 
 
363 (48%) 

Motif de 
consultation 
Chute 
Traumatisme 
AEG 
Maladie infectieuse 
Dermatologie 
Cardiologie 
Pansement 
Pneumologie 
Autres 
 

 
 
489 
64 
63 
50 
31 
27 
21 
8 
8 

 
 
308  (63%) 
45  (70%) 
9  (14%) 
11  (22%) 
8 (26%) 
6 (22%) 
5 (24%) 
2 (25%) 
4 (50%) 

 
 
181  (37%) 
19  (30%) 
54  (86%) 
39  (78%) 
23 (74%) 
21 (78%) 
16 (76%) 
6 (75%) 
4 (50%) 

Ancienneté de la 
plaie 
Plaie aigue 
Plaie chronique  
 

 
 
637 
124 

 
 
385 (60%) 
13 (10%) 
 

 
 
252 (40%) 
111 (90%) 
 

Type de plaie 
Plaie 
Ulcère de jambe 
Escarre 
Mal perforant 
plantaire  
Brulure  
 

 
633 
64 
43 
17 
 
4 

 
383 (61%) 
7 (11%) 
4 (9%) 
2 (12%) 
 
2 (50%) 

 
250 (39%) 
57 (89%) 
39 (91%) 
15 (88%) 
 
2 (50%) 
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Les patients institutionnalisés sont moins dépistés que les patients vivant au domicile. 
 
 Total 

(n=%) 
 
761 

Dépistés contre le 
tétanos 
 
398 (52%) 

Non dépistés contre 
le tétanos 
 
363 (48%) 

Lieu de vie 
Domicile 
Institution 

 
643 
118 

 
341  (53%) 
57  (48%) 
 

 
302  (47%) 
61  (52%) 
 

 
 
Les patients fragiles sont dépistés dans moins d’un cas sur deux alors que les patients non 
fragiles sont dépistés dans près de deux cas sur trois. 
 
 Total 

(n=%) 
 
761 

Dépistés contre le 
tétanos 
 
398 (52%) 

Non dépistés contre 
le tétanos 
 
363 (48%) 

Fragilité 
Oui 
Non 
 

 
568 
193 
 

 
276  (49%) 
122  (63%) 
 

 
292  (51%) 
71  (37%) 
 

 
 
Aucun critère de fragilité ne permet d’avoir un meilleur dépistage. 
  
 Total 

(n=%) 
 
761 

Dépistés contre le 
tétanos 
 
398 (52%) 

Non dépistés contre 
le tétanos 
 
363 (48%) 

Consultation au 
SAU < 1an 
Oui 
Non  
 

 
 
235 
526 

 
 
107  (46%) 
291  (55%) 
 

 
 
128  (54%) 
235  (45%) 
 

Chute < 30 jours 
Oui 
Non  
 

 
83 
678 

 
30  (36%) 
368  (54%) 
 

 
53  (64%) 
310  (46%) 
 

Perte d’autonomie 
Oui 
Non  
 

 
307 
454 

 
120 (39%) 
278 (61%) 

 
187 (61%) 
176 (39%) 

Troubles cognitifs 
Oui 
Non 

 
187 
574 

 
81  (43%) 
317  (55%) 
 

 
106  (57%) 
257  (45%) 
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Troubles de la 
marche 
Oui 
Non 
 

 
 
329 
432 

 
 
137  (42%) 
261  (60%) 

 
 
192 (58%) 
171 (40%) 

Aides au domicile 
Oui 
Non 
 

 
443 
318 

 
216 (49%) 
182 (57%) 

 
227 (51%) 
136 (43%) 
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4.4. Prévalence de la protection antitétanique 

 
Dans notre étude, l’immunisation contre le tétanos diminue avec l’âge des patients. 
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Classe d’âge 
75-79ans 
80-84ans 
85-89ans 
90ans et plus 
 

 
95 
97 
98 
108 

 
49  (52%) 
44  (45%) 
47  (48%) 
53  (49%) 
 

 
46  (48%) 
53  (55%) 
51  (52%) 
55  (51%) 
 

 
 
Moins de la moitié des patients dépistés sont immunisés contre le tétanos (48%). Les femmes 
sont moins bien immunisées contre le tétanos que les hommes. 
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Sexe  
Femmes 
Hommes 
 

 
254 
144 

 
122 (48%) 
71 (49%) 

 
132 (52%) 
73 (51%) 

 
 
Concernant les critères de fragilités étudiés, les patients ayant consulté aux urgences dans 
l’année précédente sont immunisés dans plus d’un cas sur deux, contrairement à ceux qui n’ont 
pas consulté aux urgences l’année précédente. 
Peu de patients ont fait une fait une chute dans le mois précédent, mais ces derniers sont 
immunisés dans presque deux tiers des cas contre le tétanos.  
Les patients avec ou sans troubles cognitifs sont immunisés contre le tétanos dans moins d’un 
cas sur deux. 
Moins de la moitié des patients en perte d’autonomie, avec des troubles de la marche, ou avec 
aides au domicile sont immunisés contre le tétanos. 
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Consultation au 
SAU < 1an 
Oui 
Non  
 

 
 
107 
291 

 
 
62  (58%) 
131  (45%) 
 

 
 
45  (42%) 
160  (55%) 
 

Chute < 30 jours 
Oui 

 
30 

 
19  (63%) 

 
11  (37%) 
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Non  
 

368 174  (47%) 
 

194  (53%) 
 

Perte d’autonomie 
Oui 
Non  
 

 
120 
278 

 
55 (46%) 
138 (50%) 

 
65 (54%) 
140 (50%) 

Troubles cognitifs 
Oui 
Non 

 
81 
317 

 
40  (49%) 
153  (48%) 
 

 
41  (51%) 
164  (52%) 
 

Troubles de la 
marche 
Oui 
Non 
 

 
 
137 
261 

 
 
58  (42%) 
135  (52%) 

 
 
79 (58%) 
126 (48%) 

Aides au domicile 
Oui 
Non 
 

 
216 
182 

 
100 (46%) 
93 (51%) 

 
116 (54%) 
89 (49%) 

 
 
 
Les patients avec une plaie chronique sont minoritaires mais ils sont immunisés dans moins 
d’un cas sur quatre.  
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Ancienneté de la 
plaie 
Plaie aigue 
Plaie chronique  
 

 
 
385 
13 

 
 
190  (49%) 
3  (23%) 
 

 
 
195  (51%) 
10  (77%) 
 

 
 
 
Les patients institutionnalisés interrogés dans notre étude ne connaissent pas leur statut 
vaccinal contre le tétanos. Les TQS® réalisés chez eux sont positifs dans 40% des cas.  
Les patients vivants au domicile sont immunisés dans 50% des cas.  
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Lieu de résidence 
Domicile 
Institution  

 
341 
57 

 
170 (50%) 
23  (40%) 
 

 
171  (50%) 
34  (60%) 
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Un médecin traitant est déclaré chez 66% (263/398 patients) des patients dépistés, chez 72% 
(41/57 patients) des patients institutionnalisés et chez 65% (222/341 patients) des patients 
vivant au domicile. 
Les patients ayant un médecin traitant sont immunisés dans plus de la moitié des cas ce qui 
n’est pas le cas des patients n’ayant pas de médecin traitant. 
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Déclaration d’un 
médecin traitant 
Oui 
Non  

 
 
263 
135 

 
 
135  (51%) 
58  (43%) 
 

 
 
128  (49%) 
77  (57%) 
 

 
 
Les patients ayant un médecin traitant et qui vivent au domicile sont immunisés dans plus de la 
moitié des cas (119/222 patients soit 54%) contrairement aux patients ayant un médecin traitant 
et qui vivent en institution (16/41 patients soit 39%).  
 
 Total 

(n=%) 
 
398 

Immunisés contre le 
tétanos 
 
193 (48%) 

Non immunisés 
contre le tétanos 
 
205 (52%) 

Déclaration d’un 
médecin traitant au 
domicile 
Oui 
Non 

 
 
 
222 
119 

 
 
 
119  (54%) 
  51  (43%) 
 

 
 
 
 103  (46%) 
   68  (57%) 
 

Déclaration d’un 
médecin traitant en 
institution 
Oui 
Non  

 
 
 
41 
16 

 
 
 
16  (39%) 
  7  (44%) 
 

 
 
 
25  (61%) 
  9  (56%) 
 

 
  



27 
 
 
 

5. DISCUSSION 
 

5.1. Protection antitétanique globale 

 
L’immunisation antitétanique de la population de notre étude est de 48% soit moins de la moitié 
de nos patients sont immunisés contre le tétanos. Néanmoins cela reste supérieur à la couverture 
nationale française estimée en 2012 à 42% à 75 ans (16). 
Notre population est homogène face aux données de la littérature car les femmes sont moins 
bien immunisées et la protection diminue avec l’âge (15–18).  
 
Parmi les patients non immunisés contre le tétanos (205 patients), 17 patients (8%) sont sous 
traités car ils n’ont pas reçu de rappel de vaccination antitétanique. Une étude américaine trouve 
un taux similaire variant de 4 à 11% de patients significativement sous traités (35). Une 
hypothèse pour expliquer ce phénomène peut être la difficulté de prise en charge aux urgences 
avec plusieurs patients par soignant en même temps, dont certains qui nécessitent des soins plus 
urgents et détournent l’attention des soignants. Le rôle du médecin traitant est donc important 
en aval pour rectifier la prise en charge de ces patients sous-traités. 
 
Nous remarquons qu’il n’y a pas de trace d’injection d’immunoglobulines antitétaniques dans 
notre étude. Cependant, il n’existe pas de traçabilité préétablie et standardisée de ces injections 
dans le dossier médical informatisé du SAU de l’hôpital Bichat ce qui rend difficile de les 
répertorier. Une étude américaine fait le même constat malgré l’innocuité et l’efficacité prouvée 
des immunoglobulines antitétaniques (36). 
 
 
Dans notre étude, 16% des patients ont une plaie chronique, et moins d’un quart des patients 
porteurs d’une plaie chronique dépistée sont immunisés. La littérature présente des données 
similaires puisqu’une étude belge retrouve 13% de plaies chroniques, moins bien protégés 
contre le tétanos que les patients sans plaie chronique (8). 
Les ulcères chroniques, présents chez beaucoup de personnes âgées ne font pas assez l’objet de 
la démarche à suivre devant une plaie (8,37). La recherche du statut d’immunisation 
antitétanique des patients ne devrait pas uniquement se voir dans la prise en charge des plaies 
aigues post traumatiques mais également en routine lors de la prise en charge de plaies 
chroniques (9). 
Il est parfois difficile d’évaluer le risque tétanigène d’une plaie, et c’est à chaque médecin 
d’apprécier la situation (38). Une effraction cutanée même minime peut être la porte d’entrée 
de l’infection (38) et ne doit pas être négligée. Une plaie ancienne ou nécrosée doit être associée 
à une vérification fréquente du statut antitétanique du patient et par conséquent à une meilleure 
protection (39). 

 

5.2. Dépistage de la protection antitétanique  

Dans notre étude, 52% des patients ayant une plaie sont dépistés face au risque du tétanos. Ce 
chiffre est insuffisant malgré les recommandations de la HAS (14). D’autant plus que ce chiffre 
est potentiellement surestimé. Les médecins du service sont au courant de l’étude en cours, ce 
qui peut les inciter à davantage s’enquérir du statut immunologique des patients contre le 
tétanos lors de la prise en charge d’une personne âgée ayant une plaie (36).  
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Les patients ne sont pas dépistés de façon identique en fonction de leur motif de consultation. 
Ceux pour lesquels une plaie aigue est au premier plan du motif de consultation sont mieux 
dépistés : 70% des patients consultant pour un traumatisme et 63% des patients consultant pour 
chute. Les patients ayant une plaie, chronique ou aigue, mais dont le motif principal de 
consultation est sans rapport avec la plaie, ne sont pas assez dépistés contre le tétanos. Même 
les patients consultant pour un pansement sont moins bien dépistés (24%), probablement car 
les soignants se focalisent sur le geste technique plutôt que sur la prévention du risque. 
 
Les patients vivant au domicile sont mieux dépistés dans notre étude que les patients 
institutionnalisés, 53% versus 48% respectivement. Une hypothèse est que les soignants 
supposent qu’il existe une prise en charge préventive antitétanique au sein de l’institution.  
 
Les patients fragiles sont moins biens dépistés que les patients non fragiles, 49% versus 63% 
respectivement, quel que soit le critère de fragilité en cause. Cette différence est probablement 
due à la vision que possède le soignant vis-à-vis du patient et de son risque supposé.  
 
Le dépistage des plaies aigues est bien supérieur à celui des plaies chroniques, 60% versus 10% 
respectivement. La prise en charge des plaies aigues entraine plus souvent une démarche de 
prévention antitétanique que dans la prise en charge des plaies chroniques quelles qu’elles 
soient. Ce défaut de prévention peut probablement s’expliquer par une focalisation des 
soignants sur les soins locaux parfois difficiles des plaies chroniques. La durée d’évolution de 
la plaie peut également faire penser que la prévention antitétanique a déjà été effectuée 
antérieurement par les confrères ayant vu la plaie à sa phase aigüe ou par ceux qui suivent le 
patient en dehors du service des Urgences. 
 
 
Le dépistage antitétanique étant insuffisant aux Urgences lors de la prise en charge aigue des 
patients présentant une plaie, il est important de l’améliorer en ambulatoire.  
Dans notre étude, seulement 40 patients dépistés (10%) certifient être à jour de leur vaccination 
contre le tétanos, confirmant que l’interrogatoire seul n’est pas idéal. Cependant il reste 
indispensable en soins primaires du fait de l’absence fréquente de carnet de vaccination à 
disposition sur soi ou de la mobilité croissante des personnes imposant un changement fréquent 
de médecin traitant (40).  
La diversité et complexité informatique des différents logiciels médicaux utilisés en 
consultation de médecine générale pourraient expliquer le peu d’informations apportées par les 
dossiers médicaux concernant le statut vaccinal (41).  
Il serait intéressant d’évaluer l’utilité d’autres méthodes de recueil d’informations en 
ambulatoire comme un registre national (40), un dossier informatisé unique (39) ou encore un 
carnet de vaccination électronique (42).  
Plusieurs études démontrent le bénéfice d’utilisation des TQS® aux urgences (21,22,24,33) 
mais peu d’études sont disponibles en ambulatoire (43). Une étude réalisée sur des médecins 
généralistes installés dans le Rhône-Alpes montre que 95% d’entre eux seraient intéressés par 
l’utilisation du TQS® au cabinet de ville (22). 

 
 

5.3. Facteurs influençant l’immunisation antitétanique des personnes âgées 

 
La fragilité d’une personne âgée peut être définie comme un syndrome unique ou comme une 
multitude de traits cliniques liés à l’âge, se différenciant d’une maladie chronique, et aboutissant 
à un résultat défavorable. Les causes de la fragilité sont complexes, multidimensionnelles et 
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reposent à la fois sur des facteurs génétiques, biologiques, physiques, psychologiques, sociaux 
et environnementaux.  
Les médecins sont formés à la prise en charge de maladies spécifiques des patients, or la 
fragilité est rarement un motif principal de consultation, elle est subtile et souvent 
asymptomatique (44). Les marqueurs cliniques les plus pertinents d’un état de fragilité sont la 
dénutrition, la chute, l’incontinence, les troubles cognitifs (45).  
Nous avons choisi, dans notre étude, de regrouper sous le terme de fragilité les critères qui nous 
paraissent pertinents.  
Les trois quart de nos patients sont fragiles, leur immunisation est donc similaire à celle des 
patients dans leur ensemble, mais si nous analysons les critères indépendamment nous trouvons 
des différences. Le fait d’avoir consulté dans l’année précédente au SAU de Bichat ou d’avoir 
chuté dans les 30 jours précédents est un gage de meilleure immunisation contre le tétanos, 58% 
et 63% respectivement. La perte d’autonomie engendre une moins bonne immunisation contre 
le tétanos (46%) tout comme la présence de troubles cognitifs (49%), d’un trouble de la marche 
(42%), ou d’aides à domicile (46%).  
Il existe donc dans notre étude une attention particulière qui est portée sur certains critères de 
fragilités et peu sur d’autres. L’attention des soignants est centrée sur un risque de chute avéré 
ou sur des chutes à répétition et non sur la prévention d’une potentielle chute avec des 
marqueurs de risque de chute pourtant identifiés. Ces derniers sont pourtant majoritairement 
représentés parmi les patients fragiles, et devraient bénéficier d’une attention particulière. Il 
existe donc une prise en charge aigüe du risque tétanique mais pas de prévention liée à ce risque. 
 

 

5.4. Lieu de vie, entre institution et domicile 

 
Une minorité des patients de notre étude vivent en institution (16%). Les femmes sont 
majoritaires et la moyenne d’âge est de 86 ans, conformément aux données de la littérature 
(27,46). 
Nous observons qu’aucun des patients institutionnalisés ne sait s’il a reçu un rappel dans les 10 
dernières années de sa vie, probablement en rapport avec la fréquence croissante des troubles 
cognitifs chez ces patients.  
Les patients institutionnalisés sont moins immunisés que les patients vivant au domicile, 40% 
versus 50% respectivement. Ce résultat est retrouvé dans la littérature avec des patients 
institutionnalisés d’une étude belge pas mieux protégées que les patients vivant au domicile (8) 
ou encore la couverture vaccinale antitétanique de 500 résidents d’EHPAD de Bourgogne et 
Franche-Comté en 2009 de 44% (46). 
 
L’institution ne protège donc pas les personnes âgées y résidant. L’oubli des rappels décennaux 
et la méconnaissance du statut vaccinal des résidents sont souvent les principales raisons de non 
vaccination contre le tétanos. Un renforcement du rôle du médecin coordinateur serait 
nécessaire afin de mettre en place des recommandations et une réelle politique vaccinale au 
sein des établissements. 
 

 

5.5. Rôle ambivalent du médecin traitant 

 
Notre étude montre une meilleure protection contre le tétanos lorsque les patients ont un 
médecin traitant, 51% contre 43% sans médecin traitant. Ce résultat coïncide avec celui trouvé 
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précédemment dans la thèse réalisée en 2009 au SAU de l’hôpital Bichat : 68% de TQS® 
positifs chez les patients suivis régulièrement par leur médecin traitant contre 56% chez les 
autres, p<0.02 permettant de conclure à un facteur protecteur puisque significativement associé 
à une meilleure couverture vaccinale (38). 
Une explication est que les médecins généralistes sont les professionnels de santé en première 
ligne pour la prévention du tétanos. Les plaies représentent 1.5% des consultations et 35% des 
plaies entrainant un tétanos sont vues initialement en médecine générale (22,43). Une étude 
réalisée sur le territoire national métropolitain et regroupant 2122 médecins généralistes montre 
qu’en moyenne les médecins effectuent 28+/-19 vaccinations par mois dont un tiers de DTP. 
Le vaccin de rappel est proposé à l’initiative du médecin 6 fois sur 10. Les deux principaux 
motifs de rappel sont le suivi du calendrier vaccinal et à l’occasion d’une plaie (47). 
Il existe aussi probablement une attention particulière portée au risque du tétanos chez les 
médecins traitants de nos patients. Les médecins du secteur de l’hôpital Bichat sont localement 
sensibilisés aux problèmes spécifiques des personnes âgées, en lien avec un réseau gériatrique 
bien développé. 
Néanmoins une solution pour améliorer le taux de vaccination des patient peut être 
l’accessibilité des vaccins comme le montre une étude polonaise où les médecins généralistes 
équipés d’un réfrigérateur avec des vaccins directement à disposition au cabinet ont un taux 
significativement plus élevé de vaccination dans le délai souhaité (48). 
Une autre solution pour pallier aux difficultés rencontrées lors du recueil de données concernant 
les vaccinations est l’utilisation d’un carnet de vaccination électronique (CVE). Il permettrait 
d’améliorer la couverture vaccinale grâce à une meilleure qualité et exhaustivité des 
informations concernant la survenue des vaccinations, mais aussi des éventuels effets 
indésirables post-vaccinaux. Le CVE est actuellement disponible gratuitement sur le site 
mesvaccins.net. Cet outil semble bénéfique pour le praticien en l’aidant à suivre l’historique 
vaccinal, à respecter les bonnes pratiques vaccinales en fonction des données individuelles de 
chaque patient, et grâce à ses fonctions de rappel via l’envoi automatique par courriel ou SMS 
des dates des prochaines échéances vaccinales. Il semble également bénéfique pour les patients 
en évitant les sous-vaccinations comme les sur-vaccinations. Les données du CVE sont 
hébergées par la société IDS (agrément du Ministère de la santé pour l’hébergement de données 
de santé). Le CVE est autorisé par la CNIL (n°1485378). Cet outil est actuellement à l’étude 
dans plusieurs régions de France (42). 
 
Le rôle protecteur du médecin traitant en ville ne s’applique cependant pas aux patients 
institutionnalisés. Les patients vivant en institution ne sont pas mieux protégés lorsqu’ils ont 
un médecin traitant (16/41 patients soit 39%) que les patients qui vivent au domicile et ont un 
médecin traitant (119/222 patients soit 54%). Pourtant 72 % des patients institutionnalisés 
déclarent avoir un médecin traitant, soit un taux supérieur aux patients vivant au domicile 
(65%).  
Les raisons pouvant expliquer cette perte de facteur protecteur du médecin traitant en institution 
sont multiples. L’institutionnalisation est une étape difficile dans le parcours d’un patient. 
L’accès aux EHPAD dépend des places disponibles, du cout financier et des choix personnels 
et familiaux. Seuls 30% des résidents ne changent pas de commune lorsqu’ils intègrent une 
EHPAD et deux tiers des personnes ne vont pas dans l’établissement le plus proche de leur 
ancien domicile (27). Ces patients perdent donc leur médecin traitant et par conséquent les 
informations relatives à leur historique de vaccination. Ceci est un argument de plus en faveur 
de l’instauration d’une politique vaccinale au sein des EHPAD ou de l’émergence de nouveaux 
modes de recueil de données comme le carnet de vaccination électronique (CVE).  
Il existe également un probable manque de coordination entre les acteurs au sein de l’institution. 
L’accès au médecin traitant est indirect, il émane du personnel soignant en cas de problème 
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rencontré et rarement des patients eux même. Une modification des rapports avec renforcement 
du rôle du médecin coordinateur ou facilitation d’accès au médecin traitant serait bénéfique. 
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6. CONCLUSION 
 

Notre échantillon montre que la population dans la zone d’influence de l’Hôpital Bichat est 
mieux protégée contre le tétanos que la population générale en France, mais reste protégée dans 
moins d’un cas sur deux.  
Le dépistage du risque tétanigène chez les patients est insuffisant malgré la présence d’une 
plaie. La prévention est inefficace chez les patients les plus à risque comme les patients fragiles, 
institutionnalisés ou porteurs de plaies chroniques.  
Seuls les marqueurs de fragilités en lien avec un risque avéré de chute semblent reliés à une 
couverture vaccinale antitétanique plus importante.  
Le médecin traitant joue un rôle protecteur mais uniquement chez les patients vivant au 
domicile. L’institution ne protège pas ses résidants en regard de l’immunisation antitétanique 
et fait perdre le rôle protecteur du médecin traitant, nécessitant une réflexion sur l’interaction 
de ses acteurs et le rôle de chacun. 
Les patients autonomes vivant à domicile sont mieux dépistés et plus immuns alors que les 
patients en institution subissent deux fardeaux : un moindre dépistage, et une moindre 
couverture.  
De nouvelles perspectives de soins sont à envisager pour améliorer la prise en charge du risque 
tétanigène, en ambulatoire et surtout en institution. 
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8. ANNEXES 
 

8.1. Le tétanos en France de 1975 à 2011 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antona D. Le tétanos en France en 2008-2011.   
Saint-Maurice: Institut de veille sanitaire. Bull Epidemiol Hebd 2012;26:303-6 
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8.2. Nombre de cas et létalité du tétanos en France  

 
 

 
 

 
 
               http://invs.santepubliquefrance.fr, Tétanos, Données épidémiologiques. 

http://invs.santepubliquefrance.fr/
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8.3. Couverture vaccinale Française contre le tétanos en 2012  
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8.4. Calendrier vaccinal 
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8.5. Réponse vaccinale antitétanique 
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8.6. Schéma TQS 
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concordance study of 1018 adults in an emergency department. Emerg Med J. 2010 
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8.7. Conduite à tenir en cas de plaie 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Haut Conseil de la Santé Publique. Avis relatif aux rappels de la vaccination antitétanique 
dans le cadre de la prise en charge des plaies. 24 Mai 2013.  
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8.8. Echelle de Katz 
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8.9. Répartition des patients de l’étude par mois 
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8.10. Caractéristiques globales de la population étudiée 

 
 

 Total 
(n=%) 
 
761 

Classe d’âge 
75-79ans 
80-84ans 
85-89ans 
90ans et plus 
 

 
183 (24%) 
168 (22%) 
197 (26%) 
213 (28%) 

Sexe  
Femmes 
Hommes 
 

 
471 (62%) 
290 (38%) 

Pathologie 
chronique 
Oui  
Non  
 

 
 
697 (92%) 
64 (8%) 
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8.11. Répartition par âge de la population étudiée 
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8.12. Répartition des maladies chroniques dans la population étudiée 
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8.13. Critères de fragilité de la population étudiée 

 
 

 Total 
(n=%) 
 
761 

Patients fragiles 
Oui  
Non 
 

 
568 (75%) 
193 (25%) 

Consultation au 
SAU < 1an 
Oui 
Non  
 

 
 
235 (31%) 
526 (69%) 
 

Chute < 30 jours 
Oui 
Non  
 

 
83 (11%) 
678 (89%) 

Perte d’autonomie 
Oui 
Non 
 

 
 307 (40%) 
 454 (60%) 

Troubles cognitifs 
Oui 
Non 
 

 
187 (25%) 
574 (75%) 

Troubles de la 
marche 
Oui 
Non 
 

 
 329 (43%) 
 432 (57%) 

Aides au domicile 
Oui 
Non 
 

 
 443 (58%) 
 318 (42%) 
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8.14. Lieu de vie et déclaration d’un médecin traitant de la population étudiée 

 
 

 Total 
(n=%) 
 
761 

Lieu de résidence 
Domicile 

- Paris 18e arrondissement 
- Paris 17e arrondissement 
- Saint Ouen 
- MDR non médicalisée 
- HAD 
- Autres 
 

Institution  
- MDR médicalisée 
- Soins de suite et réadaptation 
- Soins longue durée 
- Soins courte durée  
 

 
643 (84%) 

- 220  
- 202  
- 55  
- 3  
- 1  
- 162  

 
118 (16%) 

- 99  
- 10  
- 7  
- 2  

Déclaration d’un médecin traitant 
Oui 
Non  
 

 
516 (68%) 
245 (32%) 
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8.15. Répartition par sexe et âge des patients institutionnalisés 

 
s 

  Age moyen des patients 
institutionnalisés 86 ans 
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8.16. Répartition des motifs de consultation aux urgences de l’hôpital Bichat 

 
 Total 

(n=%) 
 
761 

Motif de 
consultation 
Chute 
Traumatisme 
AEG 
Maladie infectieuse 
Dermatologie 
Cardiologie 
Pansement 
Pneumologie 
Autres 
 

 
 
489 (64%) 
64 (8%) 
63 (8%) 
50 (7%) 
31 (4%) 
27 (4%) 
21 (3%) 
8 (1%) 
8 (1%) 

 
  



54 
 
 
 

 
  



55 
 
 
 

RESUME 

 

 
Introduction : La couverture vaccinale antitétanique diminue avec l’âge (au-delà de 50 ans). La 
prise en charge d’un patient porteur d’une plaie cutanéomuqueuse, aigue ou chronique, est une 
problématique fréquente en soins primaires. 
 
Objectifs de l’étude : L’objectif principal était de décrire la prévalence de la protection 
antitétanique chez les personnes âgées de 75ans et plus consultant aux urgences de l’hôpital 
Bichat avec une plaie. Les objectifs secondaires étaient d’étudier le dépistage de la protection 
antitétanique face à une plaie, d’identifier des facteurs de risques d’une moins bonne couverture 
vaccinale, de comparer la protection antitétanique en fonction du lieu de vie des patients, et 
d’évaluer l’impact du médecin traitant sur la protection antitétanique des personnes âgées. 
 
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, mono-
centrique, qui a inclus tous les sujets de 75 ans et plus pris en charge dans le Service d’Accueil 
des Urgences de l'hôpital Bichat à Paris, du mois d'avril à décembre 2015. Les critères 
d’inclusion étaient les patients de 75 ans et plus, consultant aux urgences quel que soit le motif 
de consultation et présentant une effraction cutanée. L’immunisation antitétanique a été évaluée 
par l’interrogatoire des patients et Tétanos Quick Stick® (TQS®) si nécessaire. 
 
Résultats : Dans notre échantillon, 48% des patients étaient immunisés contre le tétanos. La 
prévention du risque tétanigène était insuffisante surtout chez les patients les plus à risque. Les 
facteurs de moins bonne protection étaient l’âge, le sexe féminin, l’absence de consultation 
dans l’année précédente, la perte d’autonomie, la présence de troubles cognitifs, de troubles de 
la marche ou d’aides au domicile, la présence d’une plaie chronique, l’institutionnalisation et 
l’absence de médecin traitant. 
 
Conclusion : La protection antitétanique des personnes âgées est insuffisante. Une amélioration 
est nécessaire en ambulatoire et surtout en institution. Une redéfinition des rôles du médecin 
traitant et coordinateur est nécessaire pour améliorer la prise en charge en institution. 
 
 
Mots clés : Tétanos, personnes âgées, immunité antitétanique, plaie, fragilité, 
institutionnalisation. 
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