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ABREVIATIONS

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

CRH : compte-rendu d’hospitalisation

CSP : Code de la Santé Publique

dTPolio : vaccin combiné antidiphtérie, tétanique, poliomyélite

dTCaPolio : vaccin combiné antidiphtérie, tétanique, coquelucheux acellulaire,
poliomyélite

dTCaPHi : vaccin combiné antidiphtérie, tétanique, coquelucheux acellulaire,
poliomyélite et HéEmophilus Influenzae type b

IC95% : intervalle de confiance a 95%

InVS : Institut national de Veille Sanitaire

Max. : maximum

Min. : minimum

MPP : mal ou maux perforant(s) plantaire(s)

MT : médecin traitant

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information

RUM : Résumé(s) d’Unité Médical (aux)

TQS®: Tétanos Quick Stick®

VAT : vaccination antitétanique



. INTRODUCTION

Le tétanos est une toxi-infection bactérienne grave, souvent létale. Il est di a une
neurotoxine produite par Clostridium tetani qui pénétre dans I'organisme par
effraction cutanéo-muqueuse, méme minime. Maladie a déclaration obligatoire (pour
les cas généralisés), I'affection ne confere aucune immunité et seule une vaccination

bien conduite permet une protection contre la pathologie.

La vaccination antitétanique (VAT), mise en place en France en 1938, obligatoire
pour la primo-vaccination (1) depuis 1952, a permis une nette régression des cas de
tétanos. Désormais rare, il reste présent : 36 cas ont été recensés en France entre
2008 et 2011 chez des adultes, dont 25% sur des plaies chroniques (2). Dans tous
ces cas, les personnes étaient mal ou non vaccinées, ce qui laisse craindre que le

calendrier vaccinal soit encore incorrectement appliqué.

Les patients diabétiques représentent 2,3 millions de personnes (3,8% de la
population), dont 90% de type 2 (3). lls risquent de développer au cours de
I’évolution de la maladie des complications micro et/ou macroangiopathiques
favorisant la survenue des maux perforants plantaires (MPP). lls présentent
également un retard de cicatrisation fréquent par rapport a la population générale

favorisant la chronicisation des plaies, et sont donc a haut risque tétanigene.

C’est pourquoi nous avons souhaité évaluer chez des patients diabétiques
présentant un MPP leur couverture vaccinale, la prévalence du défaut vaccinal et les

sujets les plus touchés par ce défaut.

Nous avons également cherché & savoir si le Tétanos Quick Stick ® (TQS®), test

utilisé aux urgences constituait une aide dans le choix de la revaccination.

Enfin, nous nous sommes intéresseés a la tracabilité vaccinale : dans le dossier tenu
par le médecin traitant (MT), au sein de I'hopital, et dans le compte-rendu
d'hospitalisation (CRH) servant de transmission écrite entre le service hospitalier et
le MT.

L’étude ayant débuté en novembre 2012, elle a été réalisée en suivant les

recommandations 2012, dans un souci de cohésion sur la durée totale de I'étude.



.  JUSTIFICATIFS DE L’ETUDE

Notre étude met en lien le tétanos, pathologie rare mais grave, avec des patients
fragiles, dont les complications liées a I'évolution du diabéte les exposent a un sur-
risque de MPP.

1. Diabéte et MPP

Le diabete se définit par une glycémie veineuse a jeun supérieure ou égale a
1,26 g/L (= 7 mmol/L) a 2 reprises ou une glycémie veineuse supérieure ou égale a
2 g/L (= 11 mmol/L) a n’importe quel moment de la journée et en présence de signes

cliniques évocateurs de diabéte.

Le diabéte est une maladie chronique, évolutive, avec des complications d’origine
micro et macroangiopathique. L’atteinte microangiopathique peut s’exprimer au
niveau neurologique (neuropathie diabétique) et vasculaire. L'atteinte
macroangiopathique touche notamment les artéres des membres inférieurs (AOMI).
Ces 2 éléments favorisent I'apparition et la non guérison de MPP.

Selon le Consensus international sur le pied diabétique de 2007 (4-5), le pied
diabétique se définit par toute infection, ulcération ou destruction des tissus profonds
du pied associée a une neuropathie et/ou AOMI chez un patient diabétique. Ces 2
composantes participent a l'apparition de 90% des plaies. Le point de départ est
dans 85% des cas une simple plaie de pied et liée 4 fois sur 5 a des
microtraumatismes externes (chaussage) et donc évitables (6).

Le pied diabétique est un véritable probléme de santé publique avec une incidence
d’amputation 14 fois supérieure aux patients non-diabétiques et un taux de déces de

9% en raison de I'atteinte micro et/ou macrovasculaire globale.

2. Tétanos (7)
=  Agent causal :

Clostridium tetani, est un bacille anaérobie strict a Gram positif, mobile capable de
sporuler, commensal du tube digestif de certains animaux. Il existe 10 types de

Clostridium tetani qui présentent un antigene somatique commun (O) et sont
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différenciés par leur antigene flagellaire (H). lls produisent au moins 2 exotoxines : la
tétanospasmine responsable de la maladie et 'hémolysine qui n’intervient pas dans

la physiopathologie du tétanos.

Cette bactérie est ubiquitaire, plus présente sous les tropiques que dans les pays

tempérés ou froids. Le réservoir naturel est tellurique (terre, déjections d’animaux).

= Mode de transmission :

Pour que le tétanos puisse se déclarer 3 conditions doivent étre réunies : une VAT
absente ou incompléte, la pénétration des spores dans I'organisme via une effraction
cutanéo-muqueuse (méme minime) contaminée par la terre ou des déjections
animales, et des conditions d’anaérobie permettant la germination des spores et la

production de toxine par le bacille.

Ce processus est favorisé par la présence de corps étrangers, tissus nécroseés,

phénomenes ischémiques ou infection associée.

Les plaies peuvent étre : accidentelles (blessures méme punctiformes, morsures
d’animaux, lacérations, brdlures), chroniques (ulcére de jambe, gangrene), liées a
des actes médicochirurgicaux réalisés dans des conditions d’hygiéne suboptimales
(injections intramusculaires mal stérilisées, circoncision, avortement), injection de

drogues intraveineuse... La porte d’entrée est non identifiée dans un tiers des cas.
* Incubation :
La période d’'incubation est de 3 a 21 jours.

= |es formes cliniques :

Il existe 3 formes : généralisée (80%), localisée et céphalique.

Le tétanos généralisé est la forme la plus fréquente et la seule forme a déclaration

obligatoire en France.

Le signe initial est un trismus, spasme musculaire touchant les muscles masticateurs
(50%) associé a des spasmes musculaires de la face (risus sardonicus ou rire

sardonigue), mais parfois également des muscles du cou, thorax, abdomen, des
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membres. De plus, tous les réflexes sont exacerbés. Un spasme persistant des
muscles du dos peut aboutir & un opisthotonos (Photo 1).

Photo 1 : Cas de tétanos généralisé chez un adulte

Peuvent également étre observées : des anomalies du systéme nerveux autonome
(hypotension, tachycardie,...), des crises convulsives généralisées, une élévation
thermique. Tous ces éléments peuvent se compliquer d’asphyxie par obstruction de

la glotte, fractures et complications en lien avec une hospitalisation en réanimation.
» Traitement :

Des soins intensifs sont nécessaires du fait d’'une létalité de 100% en cas de non
prise en charge (Annexe Il), avec recours a une sédation et utilisation de
myorelaxants en cas de spasmes. Le traitement spécifique repose sur le nettoyage
et parage précoce de la porte d’entrée, une antibiothérapie curative, 'administration
de gammaglobulines humaines spécifiques et la VAT (indispensable car maladie non

immunisante).

= Epidémiologie :

On note une nette décroissance des cas de tétanos depuis la mise en place en
France en 1938 de la vaccination antitétanique, et ce d’autant plus aprés 1952 date a
laguelle la primovaccination est devenue obligatoire (CSP L3111-1 et L3111-2)
(1;8;9). En France, entre 2008 et 2011, 36 cas ont été recenses : 9 cas annuels en
2011 versus 500 cas en 1960, et 369 cas en 1975 (Figure 1).
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Figure 1 : Evolution des cas de tétanos déclarés et déces de 1975 a 2011

3. TOS®

Le TQS® est un test unitaire, fiable, sensible et reproductible réalisé chez des
patients en cas de plaie. Il permet de déterminer en 10 minutes le statut vaccinal
antitétanique du patient. Il est un test de référence utilisé par la majorité des services
d’'urgences en 'absence d’information sur le statut vaccinal d’'un patient. Sa
réalisation rapide, au lit du patient, est une aide précieuse pour la mise en place
d’'une prophylaxie personnalisée et adaptée qui permet d’éviter les

hyperimmunisations et de limiter les injections d’immunoglobulines inutiles (10).

Il s'agit d'un test immunochromatographique de détection des anticorps anti-
anatoxines tétaniques. Il est effectué sur sang total avec un seuil de sensibilité de

0,2 Ul/ml supérieur au seuil minimal de protection retenu par I'OMS de 0,01 Ul/ml.

En pratique, il faut prélever une goutte de sang capillaire au doigt a I'aide d’une
lancette et d’'une petite pipette de recueil, puis déposer la goutte dans la fenétre
ovale du boitier test. La lecture des résultats est simple puisque la révélation de 2

bandes signifie la présence d’anticorps chez le patient testé tandis que la révélation
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d’'une seule bande en zone C (témoin) signifie que le patient est insuffisamment ou

non immunisé contre le tétanos (Figure 2).

Il n'y a pas d'interférences connues. Aucun faux positif n'a été observe, sa spécificité
est de I'ordre de 98% mais sa sensibilité de 87%, ainsi des faux négatifs peuvent

exister. Sa valeur prédictive négative est de 76,7 a 88,1% (11).

Il remplace de plus en plus le test ELISA basé sur un dosage quantitatif des
anticorps antitétaniques. La technique ELISA est moins colteuse mais beaucoup
plus longue : 1h 50 de traitement du prélévement (1h d’'incubation, nouvelle
incubation de 30 min puis lecture en 20 min par spectrophotométrie). Ce test a
tendance a surestimer le taux d’anticorps ; il faut un seuil supérieur a 0,1 Ul/ml pour

estimer qu’un individu soit protégé.
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Blood is obtained by finger Fill the precalibrated plastic pipette
puncture with a safety lancet. with specimen
\ correct blood volume (20 pi)
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4 Read results after 10 minutes

One coloured band appears in control Two coloured bands appear in test (T)
window (C) and control (C) window

Figure 2 : Réalisation du TOS ®
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Population concernée

A participé a I'étude tout patient diabétique de plus de 18 ans hospitalisé dans l'unité
conventionnelle du service d’Endocrinologie-Diabétologie-Maladies Métaboliques et
Nutrition du CHU de Nantes et présentant un MPP, (quelque soit la profondeur,

I'étendue de la plaie, son mode de survenue et son ancienneté : aigtie ou chronique)
et, n‘ayant pas exprimé, directement ou indirectement, d’opposition a la participation

a cette étude aprés l'information donnée.

Ont été exclus les patients : non diabétiques, de moins de 18 ans , refusant ou ayant
refusé d’'emblée le TQS® et/ou la vaccination, ayant refusé de répondre au
guestionnaire, n’ayant pu répondre au questionnaire au moment de I'étude
(notamment en cas de troubles cognitifs ne permettant pas de répondre au
questionnaire et n’étant pas accompagnés d’'un proche au moment de l'inclusion ou
ne comprenant pas le francgais et n’étant pas accompagnés d’un interpréte au

moment de I'inclusion).

2. Lieu de I'étude

Le service d’hospitalisation d’Endocrinologie-Diabétologie Maladies Métaboliques et
Nutrition du CHU de Nantes.

3. Période de I'étude

Cette étude a été réalisée du 1° novembre 2012 au 1* juillet 2013.

4. Type d’étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, monocentrique, descriptive avec recueil

prospectif des données.

En ce qui concerne la connaissance du statut vaccinal par le MT, devant un grand
nombre de questionnaires incomplets, le recueil de I'information a été fréquemment

réalisé de maniére rétrospective par entretien téléphonique.
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5. Conduite pratique de I'étude

Les patients hospitalisés dans le service étaient interrogés par I'interne ou I'externe
au moment de I'observation médicale d’entrée. Aprés consentement éclairé du
patient, le questionnaire était réalisé (Annexe I). Il leur était demandé : la date du
dernier rappel de VAT, et s’ils possédaient ou non une carte de vaccination. Ensuite,
leur MT était contacté par téléphone afin de savoir s'il connaissait ou non la date de
derniére VAT du patient et si celle-ci était notifiée dans son dossier (papier ou

informatique).
Une fois ces éléments recueillis, 3 situations étaient possibles :
- la vaccination était & jour (< 10 ans) : pas d’indication & la réalisation du TQS®.

- la vaccination n’était pas a jour (= 10 ans) : indication & la réalisation du TQS® afin

d’évaluer le statut vaccinal du patient.

- le statut vaccinal était douteux (inconnu par le patient et le MT) : indication a la

réalisation du TQS® afin d’évaluer le statut vaccinal du patient (Figure 3).
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[ Statut vaccinal non a jour ou douteux 1

Réalisation d’'un TQS® dans le service d’Endocrinologie-Diabétologie

TQS® + TQs® -

Patient immunisé .
) Patient non ou plus
contre le tétanos . . ,
immunisé contre le tétanos

Schéma de

Schéma complet de

vaccination simple vaccination

1 seule injection

1 injection a MO,
puis rappel a M1 et

de rappel M6

1. Carte de vaccination remise au patient avec date du prochain
rappel pré-remplie.

2. Information tracée dans le CRH et le dossier informatique
CLINICOM®

Figure 3 : Protocole de I'étude
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6. Variables étudiées

Les variables étudiées étaient :

» |es données sociodémographiques : age, sexe, type de diabéte.

» |a disponibilité d’un carnet de vaccination au moment de I'hospitalisation.

» |e statut vaccinal présumé du patient sur le mode déclaratif : vaccination
antérieure complete supposée, vaccination a jour et date du dernier rappel
antitétanique.

» la connaissance et la tragabilité du statut vaccinal du patient par son MT.

» |atracabilité dans le CRH.

7. Analyse statistique

Le logiciel Excel® a été utilisé pour le recueil des données et 'analyse statistique.

8. Critére principal de jugement

Le critere principal de jugement était I'évaluation de la prévalence du défaut vaccinal
chez des patients diabétiques avec un MPP, donc a haut risque tétanigene, et de

savoir parmi eux qui sont les plus touchés par ce défaut vaccinal.

9. Critéres secondaires

Nous avons également cherché a savoir si le TQS®, réalisé trés souvent dans les

services d’'urgences constituait une aide a la revaccination.

Enfin, nous nous sommes intéressés a la tracabilité vaccinale : dans le dossier tenu
par le MT, au sein de I'hopital, et dans le CRH servant de transmission écrite entre le

service hospitalier et le MT.
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V. RESULTATS

1. Inclusions

Sur la période étudiée d’'une durée de 8 mois : les patients diabétiques ont
représenté 72,1% des patients hospitalisés du service d’Endocrinologie du CHU de
Nantes (Figure 4). Les patients diabétiques hospitalisés pour un MPP ont représenté
9,8% des personnes diabétiques hospitalisées. Les hospitalisations pour MPP
diabétiques ont représenté 8% de I'activité globale du service. Quatorze patients ont
été hospitalisés a 2 reprises et un patient a été hospitalisé a 3 reprises durant ces 8
mois d’étude. La durée de séjour hospitalier était en moyenne de 18,5 jours au total

(min.2-max.44 jours) dont 16,5 jours dans le service d’Endocrinologie.

Du 1° novembre 2012 au 1° juillet 2013

Service d’Endocrinologie CHU Nantes

TOUTES CAUSES

1131 séjours /1044 patients

DIABETIQUES

824 séjours /753 patients

\\/

DIABETIQUES + MPP

90 séjours /74 patients

STl

Figure 4 : Hospitalisations dans le service d’Endocrinologie du CHU de Nantes

Au total, 86 patients ont été pré-inclus dans I'étude mais seulement 74 patients ont

répondu au questionnaire et ont donc éte inclus définitivement (Figure 5).
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86 patients pré-inclus

12 questionnaires non réalisés }

[ 74 patients inclus }

VAT a jour VAT douteuse VAT non a jour

\ 7 patients 13 patients /

Indication a la réalisation d’un TQS®

54 patients

20 patients
|

4 patients ont eu

TQS® réalisés en pratique
un TQS® malgré

VAT a jour 14 patients (70%)
= non indication A
/ \ Non suivi du
Aux urgences Dans le service protocole
_ 11 patients
3 patients 6 patients
4TQS® +
v TQS® + TQS ®-
Pas de
vaccination 6 patients 5 patients
- 1 refus
1
. _ Reprise d’un schéma complet \
Rappel vaccinal simple de vaccination a MO, M1, M6.
5 patients 4 patients

(+ 1 patient TQS®+)

- /

Figure 5 : Arbre d’inclusion des patients et résultats
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2. Caractéristiques de la population

Le tableau | résume les caractéristiques de la population étudiée.

Tableau | : Données démographiques

Sexe
e Hommes 52 (70,3%)
e Femmes 22 (29,7%)
Age
e 18-64 ans 28 (37,8%)
e 265ans 46 (62,2%)
¢ Moyenne 67,6 ans
e Médiane 66 ans
e Min.-Max. 40-92 ans
e 1C95% [59,2-75,9] p <0,05
Diabéte
e Typel 7(9,5%)
o Type2 67 (90,5%)

3. Evaluation du défaut vaccinal (critére de jugement principal)

Nous avons constaté que 7 patients (9,5%) n’étaient pas a jour pour la VAT et 13

patients (17,6%) se retrouvaient dans une situation douteuse ; situation pour laquelle

la réalisation d’'un TQS® a été nécessaire. Soit au total, une prévalence du défaut

vaccinal de 27,1%. Pour les 54 patients restants (72,9%), le vaccin était a jour.

Parmi les 20 patients non a jour ou dont le statut vaccinal était douteux il y avait une

majorité d’hommes : 17 hommes (85%) pour 3 femmes.

Cing patients non a jour sur 7 (71,4%) étaient agés de 65 ans et plus. Parmi les cas

douteux, 10 patients sur 13 étaient agés de 65 ans et plus soit 81,3%. Les tranches
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d’ages les plus touchées par ce défaut vaccinal étaient les 60-64 ans et les 65-
69 ans (Figure 6).

Nombre de patients

16
14 - l
12
Statut
10 vaccinal

M non a jour

B douteux

|| |
M ajour
0 -j

40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94

N
|

age (ans)

Figure 6 : Statut vaccinal des patients par tranches d’age

4. Evaluation de I'intérét de la réalisation du TOS®

Les patients dont le statut vaccinal était considéré comme douteux ou non a jour, ont
bénéficié de la réalisation du TQS®. Celui-ci a permis d’orienter la vaccination dans
14,9% des cas parmi tous les patients. Le nombre de TQS® réalisés et leurs résultats

sont résumeés dans la figure 5 (cf. ci-dessus) et le tableau Il.
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Tableau Il : Résultats des TOS® réalisés

TQS® réalisé
e Auxurgences 3 (4,1%)
e Dans le service 15[11 pour cas douteux ou non a jour/ 4

malgré statut a jour] (20,3%)]

TQS®réalisés dans le service au total

e TQS®+ 10 (66,7%)

e TOQS®- 5 (33,3%)
TQS®réalisés dans le service selon le 11 (14,9%)
protocole

o TQS®+ 6 (54,5%)

e TQS®- 5 (45,5%)

Lors de cette étude, 15 TQS® ont été réalisés dont 4 chez des personnes malgré un
statut vaccinal connu et & jour donc sans indication. Pour les 4 patients dont le TQS®
a été réalisé malgré un statut vaccinal connu et & jour celui-ci était positif dans 100%
des cas et a donc confirmé que les patients étaient bien immunisés. Ces patients

n’ont pas été vaccinés et n’ont pas été pris en compte pour la suite des résultats.

Cinq patients sur 11 (45,5%) avaient un TQS® négatif posant la nécessité d’'une
revaccination complete. Sur ces 5 patients, 1 a refusé la vaccination, les autres ont
été revaccinés selon le protocole suivant : une dose de vaccin antitétanique a MO

puis un rappel a M1 et a M6.

Six patients avaient un TQS® positif et étaient donc immunisés contre le tétanos.
Pour 5 d’entre eux un rappel vaccinal simple a été réalisé. Un patient a bénéficié

d’'un schéma complet de revaccination alors qu’un rappel simple suffisait.

Au total, on a noté autant de rappels simples que de reprises de schémas complets

de vaccinations (Tableau III).
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Tableau lll : Vaccinations réalisées dans le service

Nombre total de vaccinations 14
Rappel simple 7 (9,5%)
e TQS®+ 5
e TQS* 0
e sans TQS®préalable 2
Schéma complet de vaccination 7 (9,5%)
o TQS®+ 1
e TOQS®- 4 (car 1 refus)
e sans TQS® préalable 2

Deux personnes soit 2,7 % n’ont bénéficié ni de TQS® ni de vaccination dans le

service alors qu’ils étaient non a jour.

5. Connaissance et tracabilité du statut vaccinal par le MT

Au total, 74 médecins généralistes ont été contactés par téléphone. La moitié a pu
étre contactée de maniére prospective pendant I'hospitalisation. L’autre moitié a été
contactée de maniere rétrospective. Sur les 37 médecins contactés
rétrospectivement, 28 ont répondu (75,6%) et 9 (12,2%) sont restés injoignables

malgré 2 relances au minimum.

87,8% (65 réponses sur 74) des données concernant les MT ont donc pu étre
exploitées. Les résultats ont montré que sur les médecins interrogés, 64,6% avaient
connaissance du statut vaccinal de leur patient versus 35,4% sans aucune trace

dans leur dossier patient (Tableau 1V).
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Tableau IV : Connaissance de la VAT par le MT

Nombre de MT concernés 74
VAT connue du MT
o Oui 42 (56,8%)
e Non 23 (31,1%)
o Non renseigné 9 (12,1%)
Nombre de MT interrogés 65
VAT connue du MT
e Oui 42 (64,6%)
e Non 23 (35,4%)

6. Tracabilité hospitaliere aprés vaccination

Sur les 17 patients revaccinés durant leur hospitalisation (service + urgences),

14 patients (82,4%) avaient leur statut vaccinal mis a jour dans le CRH seul, et 13
patients (76,5%) avaient une trace de la vaccination écrite dans le CRH et la fiche
informatisée dans CLINICOM®.

Parmi les 14 patients vaccinés dans le service aucun n’était passé préalablement via
les urgences. Parmi les 3 patients hospitalisés via les urgences et qui ont nécessité
un TQS®, seul un patient avait le résultat et la conduite & tenir clairement écrite dans
la synthése informatisée des urgences (CLINICOM®). Un patient n’avait rien de
transmis via la synthése informatisée des urgences mais le résultat du TQS® avait

été transmis autrement (TQS® négatif et un rappel vaccinal réalisé aux urgences).

Dans le dossier papier, le nom et le statut de la personne ayant réalisé la vaccination
ont été indiqués uniquement dans 47,1% des cas (8/17 patients). Les vaccinations
ont été majoritairement réalisées par les externes du service (7 cas) et 1 fois par

I'interne (pour les autres, rien, les données sont manquantes).

Concernant les patients vaccinés dans le service, 64,3% sont sortis avec un carnet
de vaccination mis a jour. Le pré-remplissage du carnet a été réalisé dans 35,7% des

cas (Tableau V).
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Tableau V : Tracabilité vaccinale hospitaliere

Nombre de patients vaccinés

dans le service 14

Nombre de carnet remis

e Non 2 (14,3%)
e Non renseigné 3 (21,4%)

Nombre de carnets pré-remplis

(avec date) a la sortie

e Oui 5 (35,7%)
e Non 3 (21,4%)
e Non renseigné 6 (42,9%)

7. Connaissance du statut vaccinal par le patient

L’étude a montré que 74,3% des patients avaient connaissance de leur statut
vaccinal (Tableau VI), et sans que le facteur age intervienne : 50,9% (28 sur 55
patients) avaient 65 ans et plus et 49,1% (27 sur 54 patients) avaient moins de 65

ans.

Dans 36,4% des cas (soit 20 patients sur 55), la validité du statut vaccinal a été
établie sur simple déclaration du patient sans connaissance du statut vaccinal par
son MT et parmi ces patients, seuls 3 (5,5%) avaient un carnet de vaccination

attestant de leur statut vaccinal.



Tableau VI : Connaissance du statut vaccinal

Statut vaccinal connu du patient

e Oui 55 (74,3%)
e Non 13 (17,6%)
e Non renseigné 6 (8,1%)

Patient en possession d’un carnet de

vaccination mis ajour

e Oui 18 (24,3%)
e Non 43 (58,1%)
e Non renseigné 13 (17,6%)

V. DISCUSSION

Les patients diabétiques, exposés a I'apparition de MPP du fait de I'évolution
de leur pathologie et, par retard de cicatrisation, risquent de développer des cas de
tétanos s’ils ne sont pas couverts correctement par la vaccination. En effet, selon le
BEH 2013 (2), 25% des cas de tétanos concernaient des personnes porteuses de
plaies chroniques. D’autre part, beaucoup d’études ont été réalisées sur la VAT mais
peu sur ces patients fragiles qui représentent malgré tout 3,8% de la population en

France.

Notre étude a mis en évidence un défaut vaccinal de 27,1% chez ces patients
(Tableau Il), prévalence quasi équivalente a celle de la population générale (21,3%)
(13). Contrairement & ce qui a été rapporté par I'Institut national de Veille Sanitaire
(InVS) par rapport aux cas de tétanos répertoriés entre 2008 et 2011, le défaut
vaccinal concernait, ici, surtout les hommes (85% au lieu de 25%) et des personnes

plus jeunes : médiane a 66 ans (Tableau I, Figure 6) au lieu de 82 ans (2).
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Pour les cas douteux ou non & jour, I'utilisation systématique du TQS® a
permis d’orienter la conduite a tenir en terme de mise a jour vaccinale. Il a constitué
une aide a la revaccination pour 14,9% des patients diabétiques hospitalisés pour
MPP inclus dans I'étude. Ainsi, cet outil a permis d’éviter des hyperimmunisations
inutiles (rappel simple sans reprise d’'un schéma complet) dans 54,5% des cas ou le
protocole a été suivi, et a orienter vers une reprise compléte du schéma vaccinal
dans 45,5% de ces cas (Tableau Il). Il a également permis de réduire le risque de
iatrogénie lié aux injections et a constitué un outil intéressant en terme d’économie
de santé en réduisant le nombre d’injections lorsque le TQS® était positif

(Annexe IlI).

La tracabilité vaccinale par les MT était majoritairement bien conduite (64,6%),
mais restait encore incompléte avec 35,4% des praticiens sans aucune donnée dans
leur dossier médical. Lors des entretiens téléphoniques, beaucoup ont cité comme
facteurs limitants le passage du dossier médical papier a I'informatisation et/ou un
changement de logiciel informatique avec perte des données et manque de temps
pour la mise a jour. Ceux qui avaient connaissance de la derniere VAT ont pour un
certain nombre retrouvé I'information dans des CRH ou courriers de consultations, ce

qui prouve l'intérét d’'une coordination satisfaisante entre hopital et ville.

La tracabilité de la vaccination hospitaliére s’est faite de maniere majoritaire (76,5%)
dans le service d’Endocrinologie du CHU de Nantes avec la présence dans le CRH
et la fiche informatique CLINICOM® d’une note concernant le statut vaccinal du
patient hospitalisé. La transmission de la carte de vaccination aux patients, quand la
vaccination a été initiée dans le service, a été réalisée correctement dans son
ensemble (64,3%). Ces éléments sont gages d’une transmission optimisée de
I'information, encore faut-il qu’il n’y ait pas de retard dans I'envoi des CRH aux MT ce

qui est malheureusement souvent le cas.

Sur une période de 8 mois, 86 patients diabétiques porteurs d’'un MPP ont été
hospitalisés dans le service et 74 patients ont été inclus dans notre étude. Nous
avons eu peu d’exclusions (15,1%) : 12 questionnaires non remplis en pré-inclusion
et seulement 1 refus au moment de la vaccination. Il faut souligner un défaut certain
de codage des Résumés d’Unité Médicaux (RUM) a la sortie d’hospitalisation

puisque 12 patients n’ont pas été identifiés lors de la requéte réalisée via le
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Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) puisqu’il n'a
permis d’identifier que 74 patients (Figure 4). Néanmoins, notre systeme de recueil
est certainement exhaustif puisque qu’il a été réalisé a partir des comptes-rendus de
Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) de prise en charge du pied
diabétique. En effet, tous les patients diabétiques hospitalisés pour MPP sont
discutés et enregistrés lors de ces RCP.

Il existe néanmoins quelques biais et limites. Les questionnaires ont été
remplis par le personnel médical du service d’Endocrinologie lui-méme avec
connaissance de 'objectif de I'étude ce qui crée un biais de mesure concernant
I'évaluation de la tracabilité intra-hospitaliere. Les résultats peuvent faire penser que
I'équipe était peut-étre plus sensible a la tenue correcte des CRH et du dossier
médical informatisé dans un souci de performance par rapport a I'étude. Douze
questionnaires (soit 14% de la population initiale) n’ont pas été remplis par I'équipe
meédicale pendant la période. Il serait donc intéressant dans une prochaine étude de
prendre un seul opérateur, neutre, n’appartenant pas au service qui serait dédié a la
réalisation de ces questionnaires a 'arrivée des patients afin d’éviter ces biais de

sélection et mesure.

Le caractére monocentrique de I'étude limite la taille de I'échantillon inclus
dans I'étude. Une étude a I'échelle nationale serait intéressante a initier afin d’obtenir

des résultats plus représentatifs de la population diabétique.

Cette étude a débuté avant un changement du calendrier vaccinal mi-avril
2013 avec une modification de la conduite a tenir pour les moins de 65 ans. L’étude
ayant débuté en novembre 2012, elle a été réalisée en suivant les recommandations
2012, dans un souci de cohésion sur la durée totale de I'étude. Concernant la VAT,
le nouveau calendrier vaccinal (12) prévoit une primo-vaccination (vaccin combiné
hexavalent) a 'dge de 2 mois, 4 mois puis un rappel a 11 mois. Les rappels
ultérieurs se font ensuite a 6 ans, entre 11 et 13 ans et a 25 ans puis tous les 20 ans
jusqu’a 65 ans. A partir de 65 ans, I'ancien schéma avec rappel tous les 10 ans est

maintenu (Annexe V).

Si nous appliquions ce nouveau schéma vaccinal a notre étude, il y aurait peu de
modifications des résultats puisqu’il y avait une majorité de patients agés de 65 ans e

et plus (62,2%) donc pour lesquels la conduite a tenir d’'un rappel tous les 10 ans
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était la méme. En effet, les patients concernés par ces modifications dans la conduite
a tenir représentaient seulement 10 % des patients pour lesquels I'indication d’un
TQS® s'imposait (2 sur 20) et 2,7% de I'échantillon total.

En ce qui concerne les VAT non a jour, il y avait seulement 2 patients agés de moins
de 65 ans. Un avait 64 ans, un statut vaccinal inconnu et disait avoir eu un rappel
vaccinal plus de 15 ans auparavant. Il est parmi les personnes pour quile TQS® n’a
pas été réalisé contrairement au protocole établi. Il a bénéficié d’'un schéma complet
de revaccination sans TQS® préalable. L’autre patient était agé de 44 ans ; sa
vaccination datait de 1987 soit largement supérieure a 20 ans. Ce patient est une
des rares personnes n’ayant eu ni TQS® ni vaccination durant I'hospitalisation alors
qu’il était candidat. Pour les VAT douteuses, tous les patients étaient agés de 65 ans

et plus.

A ce jour, nous n’avons trouvé aucune étude similaire au niveau international

répertoriée dans les bases de données.

Aux Etats-Unis, le Center for Disease Control and Prevention a fait I'état des lieux
des cas de tétanos entre 2001 et 2008 (9). L’étude a recensé 197 cas sur le territoire
sur cette période avec une létalité totale de 13,2% ce qui est moindre en
comparaison des 31% en France (2). lls ont noté que 15,3% des cas de tétanos
recensés étaient des personnes diabétiques. En France, nous n’avons pas de
données précisant le nombre de diabétiqgues parmi les cas. L’'incidence du tétanos
était similaire aux données francaises : 0,1 par million d’habitants chez les moins de
65 ans et 0,23 par million d’habitants chez les 65 ans et plus. Parmi ces personnes
40,7% n’avaient regu aucune dose vaccinale antitétanique durant leur vie. Elles
présentaient toutes une effraction cutanéo-muqueuse méme minime. Néanmoins il
n’a pas été démontré de majoration du risque en cas de diabéte ou selon les
groupes ethniques. Seul I'age (65 ans et plus) majorait le risque de survenue de
tétanos par baisse de I'immunité, absence de vaccination ou défaut de rappel
vaccinal (9). Une seconde étude (13) a montré que sur les cas de tétanos rencontrés

chez des personnes diabétiques 25% étaient en lien avec un MPP.

Au Brésil, une étude menée de 1986 a 1997 a recensé 868 cas de tétanos parmi
lesquels 19 patients étaient porteurs de plaies chroniques. Une seule personne était
diabétique. La létalité était de 35,4%, plus proche des données frangaises (2). La
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majeure partie des cas concernait des plus de 40 ans dont la plaie était située au
niveau ou en dessous du genou (56,9%) et souvent au niveau du pied (69,9%) (14).

En Allemagne, I'étude « German Health Interview and Examination Survey for
Adults » publiée en mai 2013 a montré que 28,6% des adultes ne présentaient pas
de couverture vaccinale a jour pour le tétanos. En comparaison a I'étude menée en
1998, ils ont noté une amélioration de la couverture vaccinale (8). Ces résultats sont
superposables a ceux retrouvés dans le BEH 2013 et notre étude.

Une étude francaise, effectuée a Lyon entre octobre 2010 et février 2011 sur la
couverture vaccinale a mis en évidence un défaut vaccinal de 23,1% de la population
pour le tétanos (76,9% a jour). La population était majoritairement composée
d’hommes (H/F 0,68) et 33,1% ont pu documenter leur antériorité vaccinale versus

24,3% dans notre étude.

La plupart des études menées sur la population générale a montré des résultats
concernant le défaut vaccinal antitétanique proches de celui de notre étude conduite
chez des patients diabétiques. Ceci tend a affirmer que seul 'dge exposerait a un
plus grand risque de défaut vaccinal. Sauf si on considére que le diabete peut induire
un défaut d’immunisation, comme le suggere I'étude turque de Tamer et al. qui a
montré que le seuil d’anticorps antitétaniques était abaissé dés I'age de 50 ans chez
les sujets diabétiques alors que cette méme diminution survenait vers 65 ans chez
les personnes en bonne santé (15). Le diabete pourrait alors constituer un facteur de

risque supplémentaire d’exposition au tétanos.

Enfin, notre étude a montré que la VAT n’était pas encore réalisée de maniére
optimale et confirme le fait qu’il faille poursuivre la sensibilisation des professionnels
de santé et de la population a I'intérét d’'une couverture vaccinale. Cette
sensibilisation pourrait se faire par la délivrance au patient d’'une carte « Mémo
Santé » (Annexe V), regroupant plusieurs données personnelles médicales
indispensables. Cette carte permettrait d’éviter la multiplication des sources
d’'information et d’optimiser la coordination entre professionnels tout en améliorant la
tracabilité. Une opération de communication locale auprés des médecins
généralistes, autour des résultats de cette étude, pourrait s’envisager par I'envoi d’'un
résumé de I'étude avec chaque CRH du service d’Endocrinologie-Diabétologie du
CHU de Nantes.
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ANNEXES

Annexe | : Questionnaire de I’étude réalisée dans le service

&
) > PLATE-FORME 3

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAREE OF HANTES INSTITUT DU THORAX I'institut du thorax

ENDOCRINOLOGIE

&i quette

L
Date

PIED DIABETIQUE ET STATUT VACCINAL ANTI TETANIQUE

Statut vaccinal connu

Du patient oul non
Patient en possession dun camet de vaccination mis 3 jour  oui non
Du médecin traitant out non

Date de la derniére vaccination (mois - annéc)

En conclusion A JOUR (<10 ans) NON A JOUR

Si.non 4 jour ou inconnu ;

Téaquick
Réalisé¢ aux urgences oui non
Réalisé dans le service oul nan
Résuliar positif négatif
Vaccination réalisée dans le service oul non
Si out
modalités ppel simple reprise vaccination compléte
carnet vaccination remis o non
carnet vaccination pré rempli(dates) oul non
réalisé par interme extemne IDE
tragabilité sur clinicom soin oul non
tragabilité dans CRH oul non
T —— e — e e ey
Fiche statut Vaccination anti tétanique octobre 2012 Page 2
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Annexe Il : Tétanos et score pronostique de DAKAR

Eléments pronostiques

Incubation <7 jours > 7 jours
Invasion < 2jours > 2 jours
Porte d’entrée Ombilicale, Autres ou inconnue

utérine,

bralure,

fracture ouverte,

chirurgicale,

injection intramusculaire
Paroxysmes présents absents
Fréquence cardiaque (bpm)
Adulte >120 <120
Nourrison > 150 <150

Score 0 al: mortalité < 10%
Score 2 a 3 : mortalité de 10 3 20%

Score 4 a 5 : mortalité >20 %

Annexe lll : Calendrier vaccinal 2013 pour le tétanos

Le nouveau calendrier vaccinal (14) prévoit une primo-vaccination (vaccin combiné
hexavalent comprenant : dTCaPHi et hépatite B) a 'age de 2 mois, 4 mois puis un

rappel a 11 mois.
Les rappels ultérieurs se font :
- a6 ans : une dose de dTCaPolio,
- entre 11 et 13 ans une dose de vaccin dTCaPolio,

-a 25 ans : une dose de dTCaPolio ou si la personne a recu une dose

d’anticoquelucheux depuis < 5 ans, une dose de dTPolio,
- un rappel dTPolio tous les 20 ans entre I'age de 25 et 65 ans,
- aprés 65 ans un rappel dTPolio tous les 10 ans.

Les modifications notables sont la suppression du rappel entre 16 et 18 ans et l'arrét

de rappel tous les 10 ans entre 25 et 65 ans.
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Annexe IV : TOS®et économie de santé

En 2013, un vaccin dTPolio de type REVAXIS® colite 9,98 euros et le vaccin
tétanique Pasteur seul 2,82 euros.

Le codt d’'une revaccination compléte colte entre 15,62 et 29,94 euros.

Ces variations sont liées au type de revaccination : normalement REVAXIS®a MO
puis 2 vaccins tétaniques « Pasteur » a M1 et M6 (au total 15,62 euros) mais parfois
par excés 3 REVAXIS® sont réalisés & MO, M1, M6 (au total 29,94 euros).

Le TQS® codtant 6 euros celui-ci reste intéressant puisqu’il réduit ainsi les dépenses
de santé avec un gain de 6,80 a 13,86 euros par patient et évite des

hyperimmunisations inutiles et une iatrogénie éventuelle.

Annexe V : Exemple de « Carte Mémo Santé » (recto/verso)

/ \/Principaux ATCD : \

Mille RICHARD Audrey médecin référent : Dr X
Née le JJ/MM/AAAA Allergies : 0
Tél: 00.11.22.33.44

Groupe sanguin O+ Vaccins :

\ Don d’organes OU|/NON/QTP0“0 2010 >>> prochain rappel 2030 /
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RICHARD Audrey

STATUT VACCINAL ANTITETANIQUE DES PATIENTS
DIABETIQUES AVEC MAL PERFORANT PLANTAIRE ET
TRACABILITE DE LEUR VACCINATION.

RESUME

Le tétanos, rare mais grave et |étal, est évitable par la vaccination. Le patient
diabétiqgue avec mal perforant plantaire (secondaire au retentissement micro et/ou

macroangiopathique de la maladie), est a haut risque tétanigene.

27,1% des diabétiques hospitalisés pour mal perforant plantaire dans le service
d’Endocrinologie du CHU de Nantes ont un défaut vaccinal, comparable a la
population générale. Le Tétanos Quick Stick® a contribué & la décision de

revaccination pour 14,9% des patients inclus.

L’évaluation du statut vaccinal en soins primaires (64,4%) et la tracabilité hospitaliére
via le compte-rendu d’hospitalisation (64,3%) sont bien conduites. Néanmoins la
coordination hépital-ville peut étre optimisée, notamment par la délivrance

systématique d’'une carte de vaccination (actuellement 24,3 % des patients).

Il parait donc important de renforcer la sensibilisation de la population et des
professionnels de santé a une couverture vaccinale optimale et d’améliorer les outils

de transmission de l'information.

MOTS-CLEFS

Tétanos - diabéte - mal perforant plantaire - vaccin - Tétanos Quick Stick® - tracabilité
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