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Résumé 

 

EVALUATION DE L’EFFICACITE D’UNE CAMPAGNE DE VACCINATION 

ANTITETANIQUE MENEE CHEZ LES PATIENTS DE PLUS DE 65 ANS D’UNE 

MAISON DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE EN ISERE 

 

Contexte : le tétanos est une maladie grave, qui est, certes, désormais rare en France, 

mais qui est entièrement évitable, grâce à un moyen de prévention totalement efficace, 

et présentant très peu d’effets secondaires : la vaccination. Partant de ces constats, la 

maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) d’Izeaux a souhaité proposer à ses 

patients âgés de plus de 65 ans, qui sont les premiers touchés par le tétanos, une 

campagne de vaccination antitétanique, afin de mettre à jour leur statut vaccinal.  

 

Objectif : déterminer dans quelle mesure cette campagne vaccinale a permis 

d’améliorer la couverture vaccinale (CV) antitétanique de la population cible. 

 

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude observationnelle, rétro-prospective, 

monocentrique, comparative, menée de mars 2019 à mars 2020. Les patients inclus 

avaient 65 ans et plus, et leur médecin traitant exerçait au sein de la MSP. Le statut 

vaccinal antitétanique de chaque patient a été analysé au début de la campagne. Un 

courrier d’invitation à la campagne vaccinale a été adressé aux patients qui n’étaient 

pas à jour. A 6 mois, les patients n’étant toujours pas à jour ont été relancés par 

téléphone. L’évaluation finale a été réalisée à 12 mois. Le critère principal était 

l’évolution de la CV. Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs prédictifs 

de vaccination antitétanique et calculer le coût de cette campagne. 

 

Résultats : sur les 584 patients inclus, 228 étaient à jour de leur vaccination 

antitétanique, soit 39,04% [IC95% : 35,08-43,00]. A l’issue de la campagne, la CV de 

la population cible s’élevait à 77,74 % [IC95% : 74,37-81,11]. 188 patients ont été 

vaccinés durant la campagne, contre 48 l’année précédente. Cela correspond à une 

augmentation de 391% du nombre de vaccinations. Les résultats secondaires 

montrent notamment que le médecin traitant est un des principaux déterminants 

vaccinaux (p <0,01).  

 

Conclusion : cette étude suggère qu’une campagne locale de vaccination 

antitétanique est un moyen efficace pour améliorer la couverture vaccinale.  

 

 

 

Mots clés : vaccination, tétanos, campagne vaccinale, maison de santé 

pluriprofessionnelle 
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Abstract 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF A TETANUS VACCINATION 

CAMPAIGN COVERING PATIENTS OVER 65 YEARS OF AGE OF A HEALTH 

CENTER IN ISERE 

 

 

Introduction : Tetanus is a serious disease, which is currently rare in France. 

However, it is entirely avoidable thanks to vaccination, which is totally effective and 

with few sides effects. That’s why the Izeaux health center wanted to offer its patients 

aged over 65, population the most affected by tetanus, a tetanus vaccination 

campaign, in order to update their vaccination status. 

 

 

Materials and methods : this is an observational, retro-prospective, single-center, 

comparative study, conducted from March 2019 to March 2020. Included patients were 

65 years old and over, and their general practitioner worked at the health center. The 

tetanus vaccination status was determined for each patient at inclusion. A letter was 

sent to patients who were not up to date, invited them to join the vaccination campaign. 

6 months later, patients who were still not up to date were contacted by phone. The 

final assessment was performed 12 months later. The primary objective was to 

determine the effectiveness of the vaccination campaign on the evolution of the 

vaccination rate. The others objectives were to identify determinants of tetanus 

vaccination, and calculate the cost of this campaign. 

 

Results : 584 patients were included : 228 were up to date for tetanus (39,04% 

[IC95% : 35,08-43,00]). 12 months later, 188 patients had been vaccinated, compared 

to 48 the previous year. The number of vaccinations increased by 391%. At the end of 

the campaign, the tetanus vaccination coverage of the target population was 77.74% 

[95% CI: 74.37-81.11]. The secondary results show that the general practitioner is one 

of the main determinant of vaccination (p <0.01). 
 

 

Conclusion : this study suggests that a local vaccination campaign is an effective 

means to improve the tetanus vaccination coverage.  

 

 

 

 

 

Keywords : vaccination, tetanus, vaccination campaign, health center 



10 
 

Table des matières 
 

Remerciements ..................................................................................................................................... 6 

Résumé .................................................................................................................................................. 8 

Abstract .................................................................................................................................................. 9 

Abréviations ......................................................................................................................................... 12 

Introduction .......................................................................................................................................... 13 

Matériel et méthode ............................................................................................................................ 14 

A. Type d’étude ........................................................................................................................... 14 

B. Description de la MSP ........................................................................................................... 14 

C. Description de la campagne vaccinale ............................................................................... 15 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion .................................................................................... 15 

2. Recrutement des patients ................................................................................................. 16 

3. Définition du statut vaccinal .............................................................................................. 16 

4. Déroulement de la campagne vaccinale ......................................................................... 17 

5. Moyens de vaccination ...................................................................................................... 18 

6. Mise à jour du dossier médical ......................................................................................... 19 

7. Recueil des informations concernant les vaccinations effectuées .............................. 19 

D. Evaluation de la campagne vaccinale ................................................................................ 19 

1. Objectif principal ................................................................................................................. 19 

2. Objectifs secondaires ......................................................................................................... 20 

3. Recueil des données .......................................................................................................... 21 

4. Analyses statistiques .......................................................................................................... 21 

E. Ethique..................................................................................................................................... 21 

Résultats .............................................................................................................................................. 22 

A. Description de la population ................................................................................................. 23 

B. Caractéristiques des patients selon le médecin traitant .................................................. 25 

C. Couverture vaccinale au début de la campagne............................................................... 27 

D. Evaluation à 6 mois ............................................................................................................... 28 

E. Evaluation à 1 an ................................................................................................................... 29 

F. Evolution du nombre d’actes vaccinaux ............................................................................. 30 

G. Objectifs secondaires ............................................................................................................ 31 

Discussion ............................................................................................................................................ 34 

A. Résultats ................................................................................................................................. 34 

1. Résultats principaux ........................................................................................................... 34 

2. Objectifs secondaires ......................................................................................................... 38 



11 
 

B. Forces ...................................................................................................................................... 43 

1. Une logique de santé collective : la campagne vaccinale ............................................ 43 

2. L’envoi d’un courrier personnalisé ................................................................................... 47 

3. Le travail en équipe pluriprofessionnelle ......................................................................... 48 

C. Limites ..................................................................................................................................... 50 

Conclusion ........................................................................................................................................... 52 

Bibliographie ........................................................................................................................................ 54 

Annexes ............................................................................................................................................... 58 

Annexe A : Grille de recueil des données ................................................................................... 58 

Annexe B : Tableau de transition entre l’ancien et le nouveau calendrier vaccinal introduit 

en 2013 ............................................................................................................................................ 59 

Annexe C : Contenu du courrier envoyé aux patients .............................................................. 60 

 

 

  



12 
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ARS Agence régionale de santé 
 

CNIL  Commission nationale de l’informatique et des libertés 
 

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie 
 

CV 
 

Couverture vaccinale 
 

DTP 
 

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite 
 

ENAV Evolution du nombre d’actes vaccinaux 
 

HCSP Haut conseil de la santé publique 
 

IC95% Intervalle de confiance à 95% 
 

IDE   Infirmier diplômé d’Etat 
 

MSP  Maison de santé pluriprofessionnelle 
 

MT Médecin traitant 
  
OMS Organisation Mondiale de la Santé 

 
OR Odds ratio 

 
SISA Société interprofessionnelle de soins ambulatoires 
  
VAD Visite à domicile 
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Introduction 

 

Le tétanos est une pathologie infectieuse grave, causée par une bactérie 

tellurique anaérobie appelée Clostridium tetanii. Ses toxines provoquent un blocage 

de la jonction neuro-musculaire, qui se manifeste cliniquement par des contractures 

musculaires et des troubles neuro-végétatifs. La maladie peut conduire au décès par 

asphyxie, suite à la paralysie des muscles respiratoires. Le traitement est 

essentiellement symptomatique. Le taux de mortalité est d’environ 30% (1).  

Au niveau mondial, cette pathologie reste un problème de santé publique dans 

les pays en voie de développement, avec environ 34 000 cas de décès par an suite à 

un tétanos néonatal (2). En France, on a pu observer une baisse drastique de 

l’incidence du tétanos suite à l’obligation de vaccination antitétanique chez les enfants 

de 18 mois, en 1940. Les dernières données connues font état de 35 cas de tétanos 

généralisé entre 2012 et 2017 en France. 71% de ces cas concernaient des patients 

âgés de plus de 70 ans (1). Par ailleurs, le recul sur le vaccin antitétanique est 

désormais suffisant pour affirmer que son efficacité est proche de 100%, et que son 

innocuité est quasiment parfaite (2).  

Les données vaccinales disponibles montrent que le taux de vaccination 

antitétanique diminue avec l’âge : seulement 44% des patients âgés de plus de 65 ans 

déclaraient être à jour de leur vaccination lors d’une enquête réalisée en 2011 (3). En 

comparaison, le taux de vaccination des enfants de 24 mois est stable autour de 98%  

(1). Il semble donc nécessaire de mettre en place des mesures de santé publique afin 

d’améliorer la couverture vaccinale chez les adultes.  
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Nous sommes en effet face à une maladie grave, qui est, certes, désormais rare 

en France, mais qui est entièrement évitable, grâce à un moyen de prévention non 

seulement totalement efficace, mais présentant aussi très peu d’effets secondaires.  

Partant de ces constats, la maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) d’Izeaux 

a souhaité proposer à ses patients âgés de plus de 65 ans une campagne de 

vaccination antitétanique, afin de mettre à jour leur statut vaccinal.  

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’efficacité de cette campagne vaccinale 

antitétanique. 

 

 

Matériel et méthode 

 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétro-prospective, monocentrique, 

comparative. Elle a pour but d’évaluer la campagne vaccinale antitétanique menée par 

les professionnels de la MSP d’Izeaux, auprès de leurs patients âgés de plus de 65 

ans. 

 

B. Description de la MSP 
 

La MSP se situe à Izeaux, en Isère (38), dans une commune semi-rurale 

d'environ 2000 habitants, sur la plaine de la Bièvre, à 40km au nord de Grenoble. 

Cette MSP multi-sites a été créée en 2014. Elle regroupe trois infirmières, trois 

kinésithérapeutes, une psychologue, une orthophoniste, une secrétaire, quatre 

médecins généralistes et deux pharmaciennes.  
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Environ 3700 patients ont déclaré un médecin traitant parmi ceux exerçant à la 

MSP. Cela représente une patientèle-médecin traitant de 921 patients en moyenne 

(648 à 1385 patients par médecin), ce qui est proche de la moyenne française (864 

patients par médecin traitant). 

La MSP d’Izeaux est constituée en Société interprofessionnelle de soins 

ambulatoires (SISA). Il s’agit d’une structure juridique qui permet aux maisons de santé 

de percevoir des rémunérations pour la coordination des soins (4). Pour bénéficier de 

ces rémunérations, la MSP a établi un projet de soins, en accord avec la Caisse 

primaire d’assurance maladie (CPAM) et l’Agence régionale de santé (ARS). La 

rémunération est déterminée par l’Accord conventionnel interprofessionnel (ACI) (5). 

Elle consiste en un forfait, calculé sur la base d’indicateurs obligatoires et optionnels. 

Parmi les indicateurs optionnels, on retrouve la réalisation de missions de santé 

publique, telles que la mise en place d’une campagne de vaccination. 

 

C. Description de la campagne vaccinale 

Le protocole de la campagne vaccinale antitétanique a été mis en place de 

façon pluriprofessionnelle au sein de la MSP. Cette campagne vaccinale a été menée 

pour la première fois en 2019. 

 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : avoir 65 ans ou plus au 1er mars 

2019 ET avoir déclaré un médecin traitant parmi les 4 généralistes de la MSP ET avoir 

consulté au moins une fois son médecin traitant au cours des 2 années précédentes. 

La non opposition du patient était requise afin de pouvoir utiliser les données 

présentes dans son dossier médical. 
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Il n’y a pas eu d’inclusion de nouveaux patients au cours de l’étude.  

Les critères d’exclusion étaient d’avoir exprimé son refus de participer à l’étude, 

ou de présenter une contre-indication au vaccin antitétanique. 

 

2. Recrutement des patients 

Les patients ont été recrutés grâce au logiciel métier utilisé au sein de la MSP. 

Une recherche par requête a permis d’identifier les personnes correspondant aux 

critères d’inclusion. Au total, 584 patients ont été invités à participer à la campagne 

vaccinale. La période d’inclusion s’est terminée le 1er mars 2019. 

Chaque dossier a ensuite été étudié individuellement par le médecin 

investigateur afin d’en extraire les informations nécessaires à l’étude (Annexe A).  

 

3. Définition du statut vaccinal 

Le calendrier vaccinal français, en vigueur depuis 2013, propose une primo-

vaccination antitétanique composée de deux injections à l’âge de 2 mois et 4 mois, 

puis un rappel à 11 mois (6). Par la suite, des rappels sont administrés à 11 ans, 25 

ans, 45 ans, 65 ans, puis tous les 10 ans.  

Pour la campagne vaccinale, un patient était considéré à jour pour le vaccin 

antitétanique s’il répondait à la définition suivante, basée sur les recommandations du 

calendrier vaccinal :  

- Soit le dernier rappel administré datait de moins de 5 ans 

- Soit le dernier rappel antitétanique avait été administré entre 5 et 15 ans et 

l'intervalle entre le dernier et le prochain rappel vaccinal à âge fixe était de 

moins de 15 ans.  
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Tous les patients ne correspondant pas à cette définition étaient considérés 

« non à jour » : soit parce que leur statut vaccinal était inconnu (c’est-à-dire que 

l’information n’était pas disponible dans le logiciel métier), soit parce que leur dernier 

rappel était trop ancien, soit parce qu’il fallait pratiquer un rappel dans le cadre de la 

transition des calendriers vaccinaux qui a eu lieu en 2013. Afin d’identifier les patients 

dans cette situation, l’outil proposé par le Ministère des solidarités et de la santé a été 

utilisé (Annexe B). 

 

4. Déroulement de la campagne vaccinale 

Le dossier de chaque patient inclus a été étudié en mars 2019 par le médecin 

investigateur, ce qui a permis d’établir une liste des patients dont le statut vaccinal 

n’était pas à jour. Cette liste a ensuite été transmise à une entreprise de secrétariat 

externalisé, qui a procédé à l’envoi de courriers d’invitation à se faire vacciner, entre 

le 2 avril et le 16 mai 2019. 

Le courrier comportait plusieurs éléments (Annexe C) :  

- Une lettre personnalisée, signée par le médecin traitant, expliquant la 

campagne vaccinale et précisant le cadre juridique de cette étude 

- Un flyer d’information sur le tétanos 

- Une ordonnance pour retirer le vaccin en pharmacie 

- Une ordonnance pour se faire vacciner par un infirmier 

 

6 mois après le début de la campagne, les dossiers des patients ont été 

réexaminés par le médecin investigateur, afin de mettre à jour chaque statut vaccinal. 

Les patients toujours « non à jour » ont alors été relancés par téléphone. C’est 
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l’entreprise de secrétariat externalisé qui a passé les appels, sur une période 

s’étendant du 7 octobre au 3 décembre 2019. 

 

 

 

Figure 1: Déroulement de la campagne vaccinale 

 

 

5. Moyens de vaccination 

Les patients ont été informés qu’ils pouvaient se faire vacciner grâce à différents 

moyens : 

- Par leur médecin traitant 

- Par un infirmier, à domicile ou en cabinet 

- Lors de permanences dédiées à la campagne vaccinale, à la MSP d’Izeaux : le 

9 avril, le 30 avril et le 7 mai 2019.  

 

Mars 2019

• Recrutement des patients

Avril 2019 / M0

• Courrier d'invitation à la campagne vaccinale pour les 
patients "non à jour"

Octobre 2019 / M+6 

• Examen des dossiers médicaux

• Relance téléphonique des patients "non à jour"

Mars 2020 / M+12

• Fin de l'étude et analyse des résultats de la campagne 
vaccinale
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6. Mise à jour du dossier médical 

Il était prévu que certains patients destinataires du courrier soient en fait à jour 

de leur vaccination, alors que cette information ne figurait pas dans leur dossier 

médical. Ces patients avaient la possibilité de communiquer ce renseignement de 

plusieurs façons : 

- Par téléphone, soit à leur médecin traitant, soit au médecin investigateur 

- Par mail, sur une adresse dédiée 

- Un cahier spécifique était disponible au secrétariat de la MSP, le patient pouvait 

y renseigner la date de sa dernière vaccination antitétanique. 

- En informant son médecin traitant lors d’une consultation 

 

7. Recueil des informations concernant les vaccinations effectuées 

Pour les vaccins réalisés au sein de la MSP, notamment lors des permanences 

vaccinales, les médecins traitants et les infirmières renseignaient un onglet spécifique 

sur le logiciel métier.  

Il était demandé aux infirmiers à domicile d’informer le médecin investigateur 

des vaccins réalisés hors du cabinet : ses coordonnées étaient notées à cet effet sur 

l’ordonnance reçue par le patient.  

 

D. Evaluation de la campagne vaccinale 

1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer dans quelle mesure cette 

campagne vaccinale a permis d’améliorer le taux de vaccination antitétanique des 

patients de 65 ans et plus dont le médecin traitant exerce au sein de la MSP d’Izeaux.  
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Pour cela, les couvertures vaccinales (CV) avant et après la campagne 

vaccinale ont été calculées, puis comparées. 

Par ailleurs, l’évolution du nombre d’actes vaccinaux (ENAV) a été calculée de 

la façon suivante : 

 

ENAV = (Nombre de vaccinations au cours de l’année n) x 100 

     (Nombre de vaccinations au cours de l’année n-1) 

 

 

L’année n s’étend de mars 2019 à mars 2020 (durée de la campagne), et 

l’année n-1 s’étend de mars 2018 à mars 2019. 

  Le pourcentage ainsi calculé devait mettre en évidence l’amélioration liée à la 

campagne, puisqu’il tenait compte des pratiques habituelles des médecins 

généralistes, aucune campagne vaccinale antitétanique n’ayant été menée 

auparavant dans cette population. 

 

  

2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

a) Identifier les patients les plus à risque de ne pas être à jour de leur 

vaccination antitétanique 

b) Déterminer les causes de non-vaccination suite à la réception du courrier 

d’invitation 

c) Calculer le coût total de cette campagne pour la MSP 
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3. Recueil des données 

Les données ont été collectées sur le logiciel métier par le médecin 

investigateur. La grille de recueil est disponible en Annexe A. Les données extraites 

ont été colligées dans un fichier EXCEL, dans lequel les noms des patients ont été 

codés, et auquel seul le médecin investigateur a eu accès.  

 

4. Analyses statistiques 

L’analyse statistique a été réalisée avec EXCEL pour la partie descriptive. Pour 

l’analyse concernant les objectifs secondaires, le site internet pvalue.io a été utilisé.  

Dans un premier temps, une analyse univariée a été faite. Le lien entre deux 

variables qualitatives a été analysé grâce à un test du Chi-2 (ou un test de Fisher si 

les effectifs étaient inférieurs à 5). Les variables retrouvées comme étant 

statistiquement significatives (p<0,05) lors de l’analyse univariée ont été incluses dans 

l’analyse multivariée. Cette dernière a été réalisée par une régression logistique 

multiple.  

 

E. Ethique 

Les patients ayant été invités à participer à la campagne vaccinale antitétanique 

ont été informés de façon claire et appropriée, par courrier, que cette campagne serait 

évaluée. Ils avaient la possibilité de refuser que leurs données médicales soient 

utilisées. 

Une déclaration a été faite auprès de la CNIL. Elle est enregistrée sous le 

numéro 2212623. 
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Résultats 

1 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Diagramme de flux 

 

 
1 MT : médecin traitant 
 

355 courriers envoyés 
 

1 décès 

228 patients « à jour » 356 patients « non à jour » 

- 291 patients de « statut inconnu » 

- 65 patients nécessitant un rappel selon le calendrier vaccinal 

598 patients recrutés 

14 patients exclus : 
- 13 patients en cours de changement de MT (déménagement, 

institutionnalisation …) 
- 1 patient ayant présenté une réaction allergique grave 

584 patients inclus 

154 patients appelés  

21 patients non appelés   

- 3 décès 

- 7 patients non appelés à la demande de leur 

MT (pathologie grave, soins palliatifs) 

- 1 patient ayant refusé tout vaccin 

- 3 patients ayant changé de MT 

- 6 patients dont la vaccination datait de moins 

de 10 ans et qui préféraient retarder leur rappel 

suite au courrier 

- 1 patient ayant présenté une réaction allergique 

grave 

-  

175 patients « non à jour » 180 patients « nouvellement à jour » 

- 145 vaccinations effectuées 
- 35 mises à jour de dossier  

46 patients « nouvellement à jour » 
 

- 23 vaccinations effectuées après le courrier 
- 20 vaccinations effectuées après appel 
- 3 mises à jour de dossier 

 

108 patients « non à jour » 
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A. Description de la population 

Parmi les 598 patients recrutés, 584 patients ont finalement été inclus dans la 

campagne vaccinale. 14 patients ont été exclus pour plusieurs raisons : 

- 13 n’étaient plus suivis au sein de la MSP d’Izeaux car ils avaient déménagé 

récemment (hors département, ou institutionnalisation) et n’avaient pas encore 

déclaré de nouveau médecin traitant. Ces informations ont été fournies par les 

praticiens. 

- 1 patient avait présenté une réaction allergique grave lors d’une précédente 

vaccination antitétanique. 

 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1. 

La moyenne d’âge des patients inclus est de 75,1 ans, et la médiane est de 

73,0 ans [Q25–75 : 69,0 ; 81,0].  

 

Figure 3: Répartition des patients selon l'âge 
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Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques et médicales des patients inclus 

 

  

 
3 Visite à domicile 
4 Mini Mental Status : test diagnostic des démences 
5 Médecin traitant 

  n % 

Médecin traitant 

Médecin A 227 38,9 

Médecin B 97 16,6 

Médecin C 177 30,3 

Médecin D 83 14,2 

Sexe 
Homme 287 49,1 

Femme 297 50,9 

Classe d'âge 

<75 ans 322 55,1 

75-84 ans 181 31,0 

>84 ans 81 13,9 

Mode de vie 
Domicile 568 97,3 

Institution 16 2,7 

Passage infirmier 

Quotidien 57 9,8 

Hebdomadaire 16 2,7 

Non 511 87,5 

VAD3 systématique 
Non 512 87,7 

Oui 72 12,3 

Pathologies chroniques 
< 2 220 37,7 

2 et plus 364 62,3 

Démence connue 
(MMS4 < 24) 

Oui 
Non 

25 
559 

4,3 
95,7 

Nombre de consultations 
chez le MT5 en 2018 

< 2 
2 et plus 

41 
543 

7,0 
93,0 

Séjour hospitalier (dont urgences) 
au cours des 10 dernières années 

Non 
Oui 

192 
392 

32,9 
67,1 
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Au niveau socio-démographique, les femmes représentent 50,9% de la 

population. La majorité des patients vit à domicile (97,3%).  

Au niveau médical, 227 patients sont suivis par le médecin A (38,9%), 97 par le 

médecin B (16,6%), 177 par le médecin C (30,3 %) et 83 par le médecin D (14,2%). 

La quasi-totalité des patients (93%) voit son médecin traitant au moins 2 fois par an. 

Le médecin traitant effectue des visites à domicile systématiques pour 12,3% des 

patients. Plus de la moitié des patients (62,3%) présentent au moins 2 pathologies 

chroniques. Un diagnostic de démence a été établi chez 4,3% des patients. 

 Un passage infirmier au domicile, de façon hebdomadaire ou quotidienne, est 

en place pour 12,5% des patients. 

 

 

B. Caractéristiques des patients selon le médecin traitant 

La composition des patientèles des médecins présente des différences 

statistiquement significatives (Tableau 2). 

Les patients de moins de 75 ans correspondent à plus de la moitié des patientèles, 

sauf chez le médecin D, où ils ne représentent que 43%. La patientèle du médecin D 

est globalement plus âgée (p=0,012). 

La patientèle du médecin D est composée à 65% de femmes, et les hommes 

représentent 56% de celle du médecin A (p<0,01). 

18% des patients du médecin D vivent en institution, alors qu’ils sont moins d’un 

pourcent chez les autres médecins (p<0,01). 

Le médecin D effectue des visites à domicile pour 35% de ses patients, alors que 

le médecin B en réalise pour 3,1% (p<0,01). 
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Un diagnostic de démence a été posé chez 19 % des patients du médecin D, alors 

que les patients déments représentent moins d’un pourcent chez les autres médecins 

(p<0,01).  

 

 

 

Tableau 2: Caractéristiques des patients selon le médecin traitant 

 

 

 

 

 
6 Consultations 

    

MT A  

(n = 227) 

MT B 

 (n = 97) 

MT C  

(n = 177) 

MT D  

(n = 83) 
n p 

Classe  

d’âge 

< 75 ans 121 (53%) 59 (61%) 106 (60%) 36 (43%) 322 0.012 

75-84 ans 77 (34%) 26 (27%) 53 (30%) 25 (30%) 181 - 

>84 ans 29 (13%) 12 (12%) 18 (10%) 22 (27%) 81 - 

Sexe 
Femme 99 (44%) 48 (49%) 96 (54%) 54 (65%) 297 <0.01 

Homme 128 (56%) 49 (51%) 81 (46%) 29 (35%) 287 - 

Mode  

de vie 

Domicile 226 
(100%) 

97 
(100%) 

177 
(100%) 

68 (82%) 568 <0.01 

Institution 1 (0,44%) 0 (0%) 0 (0%) 15 (18%) 16 - 

VAD 
Non 196 (86%) 94 (97%) 168 (95%) 54 (65%) 512 <0.001 

Oui 31 (14%) 3 (3.1%) 9 (5.1%) 29 (35%) 72 - 

Passage  

infirmier 

Non 205 (90%) 85 (88%) 168 (95%) 53 (64%) 511 <0.001 

Quotidien 15 (6.6%) 9 (9.3%) 8 (4.5%) 25 (30%) 57 - 

Hebdomadaire 7 (3.1%) 3 (3.1%) 1 (0.56%) 5 (6%) 16 - 

Pathologies  2 et + 127 (56%) 59 (61%) 112 (63%) 66 (80%) 364 <0.01 

chroniques < 2 100 (44%) 38 (39%) 65 (37%) 17 (20%) 220 - 

Nombre 2 et + 211 (93%) 91 (94%) 163 (92%) 78 (94%) 543 0.93 

de cs6 < 2 16 (7%) 6 (6.2%) 14 (7.9%) 5 (6%) 41 - 

Démence  Non 224 (99%) 93 (96%) 175 (99%) 67 (81%) 559 <0.01 

connue Oui 3 (1,3%) 4 (4,1%) 2 (1,1%) 16 (19%) 25 - 

Hospitalisation  Oui 157 (69%) 57 (59%) 125 (71%) 53 (64%) 392 0.18 

récente Non 70 (31%) 40 (41%) 52 (29%) 30 (36%) 192 - 
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C. Couverture vaccinale au début de la campagne 

Un état des lieux initial de la CV a été réalisé en mars 2019, avant le lancement 

de la campagne vaccinale. Parmi les patients de plus de 65 ans, 228 patients étaient 

à jour de leur vaccination antitétanique. La CV de la population cible était de 39,04% 

[IC95% : 35,08-43,00].  

Les 356 patients restants n’étaient pas à jour : pour 291 d’entre eux, soit 49,82% 

[IC95% : 45,77-53,88], le statut vaccinal était inconnu, c’est-à-dire qu’aucune 

information n’était disponible dans le logiciel métier. Pour 65 patients, soit 11,13% 

[IC95% : 8,58-13,68], un rappel vaccinal s’imposait, selon la définition donnée 

précédemment. 

 

Au cours de l’année n-1, 48 vaccinations avaient été réalisées au sein de cette 

population. 

 

 

 

           Figure 4: Statut vaccinal antitétanique des patients cibles en mars 2019 

 

A jour: 228

Inconnu: 291

Rappel 
nécessaire: 65
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D. Evaluation à 6 mois 

Un bilan intermédiaire de la CV a été fait 6 mois après le début de la campagne 

vaccinale.  

Sur les 355 patients qui avaient reçu une invitation vaccinale par courrier, 145 

patients ont été vaccinés, soit 40,80 % [IC95% : 35,73-45,96] des patients contactés.  

35 patients, soit 9,85% [IC95% : 6,76-12,96] des patients ayant reçu le courrier, 

ont contacté le médecin investigateur pour l’informer de la date de leur dernier vaccin. 

Cette information n’était pas disponible au début de la campagne vaccinale dans le 

logiciel métier. Leur dossier médical a donc été mis à jour avec la date de leur dernière 

vaccination antitétanique et la date de leur prochain rappel. 

A l’issue de cette première phase, la CV antitétanique était de 69,86% [IC95% : 

66,14-73,58] parmi les patients cibles. 

Le taux de réponse global, comprenant les vaccinations et les mises à jour de 

dossier médical, était de 50,50% [IC95% : 45,40-56,01]. 

 

Il restait donc 175 patients « non à jour » de leur vaccination antitétanique. Parmi 

ceux-ci : 

- 3 étaient décédés au cours du dernier semestre. 

- Un patient avait explicité son refus de vaccination suite à la réception du 

courrier. 

- Certains patients, vaccinés depuis moins de 10 ans, auraient pu bénéficier 

d’une mise à jour de leur calendrier vaccinal. Parmi ceux-ci, 6 avaient informé 

leur médecin, après réception du courrier, qu’ils préféraient attendre et faire leur 

rappel à 10 ans.  
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- 7 patients, atteints de pathologie grave, ou pour certains en fin de vie, n’ont pas 

été rappelés, à la demande de leur médecin traitant, qui a préféré privilégier 

leur confort. 

- 3 patients ont changé de médecin traitant entre temps. 

- 1 patient avait présenté une réaction allergique grave suite à un vaccin 

antitétanique. 

 

Au final, ce sont donc 154 patients « non à jour » qui ont été rappelés au cours de 

la deuxième phase. 

 

E. Evaluation à 1 an 

L’évaluation finale, menée en mars 2020, soit un an après le début de la 

campagne vaccinale, a montré les résultats suivants. 

 

 

 

              Figure 5: Statut vaccinal antitétanique des patients cibles en mars 2020 

 

 

A jour: 454

Inconnu: 108

Rappel 
nécessaire: 27
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La campagne a permis la vaccination de 188 patients, dont 168 patients qui ont 

été vaccinés à la suite de la réception du courrier. Les données varient légèrement par 

rapport à celles du paragraphe précédent car certaines informations ont été transmises 

tardivement au médecin investigateur.  

38 patients, dont le statut vaccinal était inconnu au début de la campagne, 

étaient en fait à jour de leur vaccination antitétanique. La mise à jour de leur dossier 

médical a pu être faite lors de cette campagne. 

Au total, à l’issue de l’année de campagne vaccinale, ce sont donc 188 patients 

qui ont pu être nouvellement vaccinés, et 38 dossiers médicaux qui ont été mis à jour. 

Le taux de réponse global est donc de 63,66% [IC95% : 58,66-68,67] 

Sur les 584 patients inclus en mars 2019, 454 patients sont maintenant à jour 

de leur vaccin antitétanique. La CV antitétanique est désormais de 77,74 % [IC95% : 

74,37-81,11] à l’issue de la campagne vaccinale. 

 

F. Evolution du nombre d’actes vaccinaux 

Durant l’année précédant la campagne, 48 vaccins antitétaniques avaient été 

réalisés dans cette population. Au cours de la campagne, ce sont 188 patients qui ont 

été vaccinés. C’est une augmentation du nombre de vaccination antitétanique de 

391,7%, comparé à l’année précédente. 
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G. Objectifs secondaires  

1. Identifier les déterminants de la vaccination antitétanique 

Les données recueillies dans les dossiers médicaux ont permis de caractériser 

le statut vaccinal en fonction des données socio-démographiques. Les résultats de 

l’analyse univariée sont présentés dans le Tableau 3. 

 

    

A jour  

(n = 228) 

Non à jour  

(n = 356) 
n p 

Classe d’âge 

< 75 ans 127 (40%) 195 (60%) 322 0.23 

75-84 ans 76 (42%) 105 (58%) 181 - 

>84 ans 25 (31%) 56 (69%) 81 - 

Sexe 
Femme 121 (41%) 176 (59%) 297 0.39 

Homme 107 (37%) 180 (63%) 287 - 

Médecin 

traitant 

A 58 (26%) 169 (74%) 227 <0.001 

B 30 (31%) 67 (69%) 97 - 

C 107 (60%) 70 (40%) 177 - 

D 33 (40%) 50 (60%) 83 - 

Mode de vie 
Domicile 215 (38%) 353 (62%) 568 <0.001 

Institution 13 (81%) 3 (19%) 16 - 

VAD 
Non 205 (40%) 307 (60%) 512 0.19 

Oui 23 (32%) 49 (68%) 72 - 

Passage 

infirmier 

Non 202 (40%) 309 (60%) 511 0.5 

Quotidien 22 (39%) 35 (61%) 57 - 

Hebdomadaire 4 (25%) 12 (75%) 16 - 

Pathologies 
chroniques 

2 et + 137 (38%) 227 (62%) 364 0.37 

< 2 91 (41%) 129 (59%) 220 - 

Nombre de  2 et + 210 (39%) 333 (61%) 543 0.51 

consultations < 2 18 (44%) 23 (56%) 41 - 

Démence 
Non 217 (39%) 342 (61%) 559 0.6 

Oui 11 (44%) 14 (56%) 25 - 

Hospitalisation Oui 151 (39%) 241 (61%) 392 0.71 

récente Non 77 (40%) 115 (60%) 192 - 

 

Tableau 3 : Statut vaccinal selon les caractéristiques socio-démographiques et médicales 
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2 facteurs sont associés de façon statistiquement significative au statut vaccinal 

(p <0,01) : le médecin traitant et le fait de vivre en institution. Concernant les autres 

facteurs étudiés, aucun lien statistiquement significatif n’a été mis en évidence.  

Les variables d’intérêt, dont la p-value était inférieure à 0,05 en analyse 

univariée, ont donc été introduites dans l’analyse multivariée. Pour cela, une 

régression logistique a été réalisée.  

 

 

    
Odds-Ratio p p global 

Médecin traitant 

B vs A 0.757 [0.450; 1.29] 0.3 <0.001 

C vs A 0.222 [0.144; 0.338] <0.001 - 

D vs A 0.771 [0.430; 1.41] 0.39 -  

Mode de vie institution vs domicile 0.0997 [0.0214; 0.342] <0.001 <0.001  

 

Tableau 3 : Analyse multivariée 

 

Au risque de 5%, en ajustant sur le mode de vie, il existe une relation 

statistiquement significative entre le statut vaccinal et le médecin traitant. Le statut 

vaccinal est également lié significativement avec le mode de vie. 

 

Une analyse supplémentaire a été réalisée suite à ces résultats, pour des 

raisons exposées dans la discussion. Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.  

Il en ressort qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative du taux de 

participation à la campagne selon le médecin traitant (p = 0,06).  
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Médecin traitant A B C D 

Taux de participation 46,7% 50,7% 62,9% 62% 

 

 
    

Tableau 4: Taux de participation à la campagne en fonction du médecin traitant 

 

 

2. Déterminer les raisons de non-vaccination suite à la réception du courrier  

Il n’a pas été possible de répondre à cet objectif : une explication est donnée 

dans la discussion. 

 

3. Calculer le coût total de cette campagne pour la MSP 

Le coût de cette campagne s’élève à 2030€ pour la MSP, soit 3€47 par patient 

inclus. Les différents postes de dépenses sont indiqués dans le Tableau 5. 

 

Poste de dépenses Coût 

Secrétariat externalisé 

Mise à jour du logiciel métier: concordance 
des listes de médecin traitant (14h) 

462€ 

Envoi des courriers (20h30) 676€ 

Relance téléphonique (17h) 561€ 

Impression des courriers 40€ 

Timbres 291€ 

TOTAL 2030€ 

 

Tableau 5: Postes de dépenses de la MSP pour la campagne vaccinale  
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Discussion 
  

L’étude de cette campagne vaccinale antitétanique, menée au sein d’une MSP 

iséroise, montre qu’il s’agit d’un moyen efficace pour améliorer la couverture vaccinale.  

Cette campagne concernait les patients de 65 ans et plus, chez qui la CV 

antitétanique est insuffisante en France (3). En conséquence, c’est la population la 

plus touchée par le tétanos : au cours de la période 2012-2017, 71% des cas avaient 

plus de 70 ans (1). Or, lorsque l’on regarde les projections démographiques, on 

s’attend à une augmentation de la proportion des personnes âgées de plus de 60 ans : 

elles représenteraient 31% en 2035, contre 21,7% en 2007 (7). Si l’on n’améliore pas 

la CV de cette population, c’est le nombre de cas de tétanos qui risque également 

d’augmenter, et avec lui le nombre de décès évitables, ainsi que des surcoûts de 

santé. 

 

A. Résultats 
 

1. Résultats principaux 

L’analyse de cette campagne a montré qu’un nombre plus important de vaccins 

antitétaniques ont été réalisés durant l’année de la campagne (188 vaccinations), en 

comparaison à l’année précédente (48 vaccinations). On observe donc une 

augmentation du nombre de vaccinations de 391,7% suite à la mise en place de cette 

campagne de vaccination antitétanique.  

Le taux de vaccination des plus de 65 ans est ainsi passé de 39,04% [IC95% : 

35,08-43,00] à 77,74 % [IC95% : 74,37-81,11] à l’issue de la campagne. Ces données 

suggèrent que la réalisation d’une campagne vaccinale est un moyen efficace pour 

améliorer la couverture vaccinale d’une population.  
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Ces résultats sont intéressants dans le cas du tétanos, où il est nécessaire 

d’obtenir une couverture vaccinale la plus élevée possible. Seule une immunité 

individuelle peut protéger le patient de cette maladie grave, qui présente un taux de 

mortalité de 30%. En effet, le tétanos est causé par une bactérie tellurique, et n’a pas 

de transmission interhumaine. Ceci a 2 conséquences : on ne peut pas éradiquer la 

bactérie causale, et le fait que l’entourage soit vacciné ne diminue pas le risque de 

rencontrer la source pathogène, Clostridium tetanii. Pour le tétanos, il faut envisager 

une couverture vaccinale de 100% pour protéger chaque individu, alors que pour la 

coqueluche par exemple, une couverture vaccinale de 93% de toute la population 

permettrait d’envisager l’éradication de la maladie (8).  

La nécessité de faire des rappels à l’âge adulte s’explique par la durée de la 

demi-vie des anticorps : pour le tétanos, elle est estimée à 11 ans. C’est peu comparé 

à d’autres pathologies vaccinales : les anticorps de la rougeole ont une demi vie 

considérée comme infinie, ce qui confère une immunité à vie (9).  

De plus, chez le sujet âgé, les rappels vaccinaux doivent nécessitent d’être plus 

rapprochés que chez le sujet jeune, du fait de l’immunosénescence : il s’agit d’un 

mécanisme physiologique complexe, qui conduit à l’altération physiologique du 

système immunitaire. En conséquence, la réponse vaccinale du sujet âgé présente 

une intensité et une durée moindres (10),(11). 

 

Au sein de la MSP d’Izeaux, la CV antitétanique initiale était de 39,04% [IC95% : 

35,08-43,00], ce qui est faible. Néanmoins, cela est cohérent avec les données 

connues au niveau national. Bien que celles-ci soient peu nombreuses, les derniers 

chiffres disponibles font état d’un taux de vaccination bas chez les adultes: seulement 

44% des patients âgés de plus de 65 ans déclaraient être à jour de leur vaccination 
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lors d’une enquête réalisée en 2011 (3). Il faut souligner que cette enquête a été faite 

sur un mode déclaratif, alors que la campagne menée à Izeaux est basée sur un 

recueil de preuves écrites, qu’on peut considérer comme étant plus fiables (12),(13).  

Au niveau national, on constate que la CV antitétanique décroit fortement avec 

l’âge : à l’âge de 2 ans, elle est élevé, autour de 98% (1). Par la suite, elle diminue 

progressivement : à 15 ans, elle est d’environ 84% (1). Sa décroissance se poursuit 

ensuite progressivement avec le vieillissement : 51% à 65 ans, 47% à 70 ans et 38% 

à 80 ans selon l'enquête santé et protection sociale menée en 2012 (14).  

 

Parmi les explications fréquemment évoquées pour expliquer la faible CV 

antitétanique des adultes en France, on retrouve la difficulté à connaître le statut 

vaccinal des patients. Un rapport de 2007 de l’Office parlementaire d'évaluation des 

politiques de santé soulignait que « l'absence de vaccination des adultes résulte 

souvent de l'ignorance dans laquelle ils se trouvent à l'égard de leur statut vaccinal » 

(15). La non connaissance du statut vaccinal est un frein à la vaccination, qui semble 

alors plus laborieuse à réaliser pour le médecin et pour le patient (16). Contrairement 

aux enfants, de nombreux adultes n’ont pas de document vaccinal à leur disposition 

(16),(17). Pour y remédier, il existe des outils, comme le carnet de vaccination 

électronique (18). Cependant, dans une population âgée, moins à l’aise avec les 

nouvelles technologies, cela ne permettra pas de résoudre le problème de non 

connaissance du statut vaccinal. De plus, même s’il existe des tests immuno-

chromatographiques rapides pour déterminer le statut vaccinal, comme le Tétanos 

Quick Stick, ceux-ci ne sont pas recommandés en ambulatoire dans le cadre du 

rattrapage vaccinal (19) (20). La sérologie prévaccinale ne semble pas présenter plus 

d’avantages que la vaccination d’emblée (20). En dehors du carnet vaccinal, le 
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médecin traitant n’a donc pas d’autre moyen pour connaître le statut vaccinal de son 

patient. 

Un obstacle supplémentaire est à souligner dans la population étudiée : la 

proportion de patients atteints d’une démence. En effet, la présence de troubles 

cognitifs est une difficulté de plus à la connaissance du statut vaccinal, car le patient 

est encore moins apte à le communiquer à son médecin. Dans notre étude, 4,3% des 

patients avaient une démence connue. Si ce nombre peut sembler faible, il faut 

considérer que ce chiffre est très probablement sous-évalué : on estime que seule une 

démence sur deux est diagnostiquée en France (21).  

Ces éléments permettent de mieux comprendre pourquoi la proportion de 

patients ayant un statut vaccinal inconnu (49,82%) était élevée au début de la 

campagne.  

Néanmoins, il était prévu qu’un certain nombre de patients de statut inconnu 

seraient en fait à jour dans leur vaccination. Le recueil de cette information a été rendu 

possible de différentes façons (par téléphone, par mail, ou directement auprès des 

professionnels de santé). A l’issue de la campagne vaccinale, il s’avère que 38 patients 

(13%), parmi les 291 patients de « statut inconnu », étaient à jour dans leur vaccination 

antitétanique. Dans ce cas, le dossier médical a été mis à jour, et le patient a été 

informé de la date de son prochain rappel. On peut cependant supposer que le nombre 

de patients de statut « inconnu » étant en fait « à jour » est sous-estimé, car tous les 

patients dans cette situation ne nous en ont probablement pas informés.  
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2. Objectifs secondaires  

a) Identifier les déterminants vaccinaux 

 

i. Sexe 

Guthmann a mis en évidence que le fait d’être de sexe masculin était associé 

de façon positive à un statut vaccinal « à jour » (12). Cela est d’ailleurs cohérent avec 

les données disponibles concernant les cas de tétanos en France : les femmes sont 

plus touchées que les hommes. Entre 2012 et 2017, sur les 35 cas de tétanos été 

recensés en France, 63% étaient des femmes (1). Les données européennes 

retrouvent également cette sur-représentation féminine (10).  

Cependant, au sein de la MSP d’Izeaux, on ne remarque pas de différence 

statistiquement significative concernant la vaccination antitétanique selon le sexe : 

37,3% des hommes et 40,7% des femmes sont à jour (p = 0,4). On retrouve des 

résultats similaires dans une thèse menée en 2018 en Isère (22). Ces différences avec 

les données de la littérature peuvent sembler paradoxales. Néanmoins, les travaux 

menés par Weinberger fournissent une explication (23). Dans son étude, si l’on 

regarde le nombre de patients âgés déclarant avoir été vacciné au cours des dix 

dernières années, il n’y a pas de différence selon le sexe. Cependant, l’étude 

sérologique menée par la suite montre une différence statistiquement significative du 

taux d’anticorps antitétanique : ce taux est généralement plus élevé chez les hommes, 

qui sont par conséquent mieux protégés que les femmes. La différence s’explique par 

le fait que les hommes ont reçu un plus grand nombre de rappel antitétanique que les 

femmes, notamment à l’occasion du service militaire, puis lors du suivi en médecine 

du travail pour les salariés (24). Cela met en évidence l’intérêt de l’histoire vaccinale, 

et pas uniquement du dernier rappel. Il est donc important de maintenir des rappels 

réguliers au cours de la vie pour bénéficier d’une immunité durable (25). 
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ii. Lien entre la polypathologie et le statut vaccinal 

Lors de l’analyse des dossiers, plusieurs éléments ont été recueillis afin 

d’identifier un éventuel lien entre un patient polypathologique et son statut vaccinal. 

Cela découlait d’un constat fait en consultation : ce ne sont pas forcément les patients 

qu’on voit le plus souvent qui sont le mieux vaccinés. En effet, un patient 

polypathologique consulte généralement plus fréquemment qu’un patient en bonne 

santé. Cependant, les consultations de suivi, au cours desquelles le médecin 

renouvelle l’ordonnance, sont plus longues et complexes (26). La prévention peut donc 

passer au second plan : il en résulte des opportunités manquées de vaccination. Au 

contraire, pour les patients en meilleure santé, qui ne sont pas vus régulièrement, le 

médecin peut être tenté de profiter de la consultation pour faire un bilan complet : la 

prévention, dont la vaccination fait partie, y occupe une place importante. 

Afin d’identifier les patients polypathologiques, nous avons pris en compte 

plusieurs indices : un nombre important de maladies chroniques, le fait de vivre en 

institution, la nécessité d’un passage infirmier à domicile régulier, la réalisation de VAD 

systématiques et un nombre important de consultations médicales dans l’année.  

L’analyse de chacun de ces déterminants, présentée à la suite, n’a pas permis 

de confirmer l’hypothèse initiale : les patients polypathologiques ne semblent pas 

moins bien vaccinés contre le tétanos que les patients en meilleure santé. 

 

iii. Nombre de pathologies chroniques 

Le recensement du nombre de pathologies chroniques du patient a été 

volontairement large : des pathologies telle qu’une hypertrophie bénigne de prostate, 

ou bien des lombalgies chroniques, ont été comptabilisées dans cette catégorie. Ce 

choix avait été fait car ces patients semblent consulter plus fréquemment que des 
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patients sains. Cela permettait faire la différence avec les patients en pleine santé, qui 

consultent une fois par an pour un certificat de non contre-indication à la pratique 

sportive par exemple. De ce fait, ce choix reflète probablement moins la gravité des 

comorbidités qu’un recueil de la présence ou non d’une affection longue durée (ALD) 

(27). Cependant, une évaluation de la CV selon la présence d’une ALD avait déjà été 

menée dans un travail de thèse: les patients en ALD n’étaient pas moins bien vaccinés 

contre le tétanos que les autres patients (22).  

 

iv. Lieu de vie 

On constate un taux de vaccination de 81,3% en institution, soit une meilleure 

CV en EHPAD qu’en population générale. Selon nos résultats, le fait de vivre en 

institution serait prédictif d’une vaccination antitétanique à jour (p < 0,05). Cela est 

discordant avec les données de la littérature. En effet, une étude menée en 2009 en 

Bourgogne concluait à un taux de vaccination antitétanique de 44% chez les résidents 

d’EHPAD, soit un taux proche de celui observé en population adulte générale (28).  

Cette incohérence avec les données de la littérature peut s’expliquer par le fait 

que la plupart des résidents en EHPAD inclus dans l’étude sont suivis par le médecin 

qui est à l’origine du projet de campagne vaccinale : il y a donc eu un biais de sélection.  

 

v. Visite à domicile 

Pour les patients vus à domicile, un taux de vaccination plus faible était attendu, 

pour deux raisons. La première est l’existence d’un probable biais de déclaration : le 

dossier médical est moins bien rempli, car le médecin le remplit à son retour à la MSP, 

soit a posteriori de la consultation. Les vaccins sont donc probablement moins bien 
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renseignés. Par ailleurs, un patient est vu à domicile lorsqu’il n’est pas en mesure de 

se déplacer, notamment à cause de sa polypathologie : la consultation sera souvent 

déjà longue et complexe. La prévention vaccinale antitétanique risque donc de passer 

au second plan. Cependant, l’analyse de cette campagne ne met pas en évidence de 

différence statistiquement significative de la CV selon le type de visite médicale 

(p=0,19). 

 

vi. Nombre de consultations annuelles 

Selon une étude allemande, le fait de voir son médecin traitant une fois par an 

favoriserait la vaccination (29). Notre étude n’a pas permis de vérifier cela, car tous les 

patients inclus dans la campagne vaccinale avaient vu leur médecin traitant au moins 

une fois durant l’année précédente.  

En revanche, d’après nos résultats, la CV antitétanique ne semble pas être 

statistiquement liée au nombre de consultations annuelles (p=0,5). Notamment, les 

patients qui consultent fréquemment (plus de deux fois par an) ne sont pas moins 

vaccinés que ceux qui consultent moins, contrairement à ce que nous supposions 

initialement.  

 

b) Versant économique 

 

Il semblait intéressant de calculer le coût de la campagne vaccinale 

antitétanique. En effet, il n’existe à notre connaissance que très peu de travaux publiés 

évaluant une campagne de vaccination menée à l’échelle locale par une équipe de 

soins pluriprofessionnelle ambulatoire. La plupart des campagnes réalisées à petite 
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échelle concernent la grippe, et le personnel soignant : la campagne menée au sein 

de la MSP est donc originale. 

Actuellement, les équipes de soins primaires sont en plein développement et se 

multiplient sur le territoire. Ce sont de nouvelles façons d’envisager la santé qui 

émergent. La création de projets de santé publique, tel qu’une campagne vaccinale, 

est facilitée par la rémunération conventionnelle de ces équipes. On retrouve ces 

notions au sein de la stratégie nationale de santé 2018-2022, proposée par le Ministère 

des Solidarités et de la Santé (30). Parmi les objectifs présentés afin d’améliorer la 

santé, les axes suivants ont été identifiés : « renforcer la protection vaccinale de la 

population » et « faciliter la mise en œuvre des actions de promotion de la santé ». 

A l’avenir, il est donc probable que d’autres campagnes vaccinales voient le jour 

au niveau local. L’aspect financier d’une telle campagne nécessite d’être anticipé, afin 

de pouvoir être intégré au budget.  

Concernant la campagne vaccinale menée à Izeaux, le coût a été estimé à 

2030€ pour 584 patients, soit 3€47 par patient inclus.  

 

Par ailleurs, d’un point de vue strictement économique, il semble rentable de 

vacciner les adultes. En effet, une revue de littérature, menée en 2019 aux Etats-Unis, 

montre que la balance coût-bénéfice de la vaccination en général chez les adultes est 

favorable. Mieux, le profil coût-bénéfice de la vaccination en général semble être 

similaire à celui d’autres actions préventives, telles que le dépistage des cancers du 

sein ou colo-rectaux (31). Pourtant, le temps consacré par un médecin à ces 

différentes actions durant une consultation paraît très inégal. 
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B. Forces 
 

1. Une logique de santé collective : la campagne vaccinale 

i. Avantages de la logique de santé collective 

La réalisation de cette campagne vaccinale a permis de passer d’une logique 

de santé individuelle, c’est-à-dire centrée sur le patient, à une santé de population.  

La médecine individuelle correspond à la consultation classique, durant laquelle 

le médecin traitant est face à son patient. Chabot a décrit de nombreux éléments qui 

entrent en jeu au cours de cette rencontre : par exemple, la relation qui unit les 

protagonistes, les connaissances de chacun, ou encore les contraintes temporelles 

(32). La décision qui conclut chaque consultation est donc multifactorielle et unique.  

En ce qui concerne notre étude, cela s’illustre de façon particulièrement 

importante : on constate qu’au début de la campagne vaccinale, il existe une différence 

statistiquement significative du taux de vaccination selon le médecin traitant. Ce taux 

varie de 25,6% pour la patientèle du médecin A, à un taux de 60,5% pour le médecin 

C (p<0,05). Ainsi, dans la pratique de chaque médecin, la prévention vaccinale 

antitétanique occupe une place variable, et chaque patient a donc une probabilité 

différente d’être vacciné. 

A l’opposé, la mise en place de la campagne vaccinale relève d’une politique 

de santé collective. Cela permet de s’affranchir des différentes contraintes inhérentes 

à une consultation individuelle, et de proposer une prise en charge identique à chacun.  

L’analyse des résultats de la campagne vaccinale montre que près de 4 fois plus de 

patients ont été vaccinés, comparé à la vaccination « individuelle » réalisée l’année 

précédente. Par ailleurs, lorsqu’on regarde les caractéristiques des patients qui ont été 

vaccinés au cours de la campagne, il ne ressort pas de différence statistiquement 
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significative selon le médecin traitant (p = 0,06). Cette donnée est intéressante à 

souligner : dans notre étude, il ressort que lors d’une prise en charge individuelle, le 

taux de vaccination est lié au médecin traitant, ce qui n’est pas le cas lors de la prise 

en charge collective. Ces éléments suggèrent que le statut vaccinal dépend 

principalement du médecin traitant, et non du patient.  

Cette campagne vaccinale semble donc être un moyen efficace de promotion 

de la santé, en comparaison à une prise en charge individuelle.  

 

ii. Comparaison avec la campagne vaccinale antigrippale 

D’autres stratégies collectives de prévention existent, comme par exemple la 

campagne vaccinale antigrippale, menée chaque année au niveau national. Lors de la 

saison 2018-2019, la couverture vaccinale antigrippale a été estimée à 51% parmi les 

personnes âgées de 65 ans et plus (33). Chaque année, la campagne vaccinale 

antigrippale ne permet pas d’atteindre pas la CV nécessaire à obtenir une immunité 

de groupe : en effet, on estime qu’il faudrait que 75% des patients soient vaccinés (33). 

Pourtant, selon différentes études, la grippe est une maladie à prévention vaccinale 

qui semble être un « candidat acceptable » pour une campagne : parmi la population 

cible, 81,3 % des patients jugent que la grippe est une maladie grave, fréquente (92,1 

%) et 64,3 % estiment que le vaccin est efficace (34). Ces indicateurs sont les 

déterminants vaccinaux les plus importants selon l’étude de Karafillakis : plus un 

vaccin est perçu comme sûr, moins la défiance à son égard sera élevée (35). A 

l’inverse, plus une maladie est rare et identifiée comme peu grave, moins le patient est 

susceptible d’adhérer au vaccin.  

Or, en comparaison à la grippe, le tétanos est une pathologie nettement moins 

fréquente: on comptabilise moins d’une dizaine de cas par an en France, et environ 3 
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décès, quand la grippe touche chaque année 2 à 6 millions de patients et cause 10 000 

décès (1),(33). La gravité perçue du tétanos a diminué progressivement, suite à la 

nette régression de son incidence en France : désormais, il fait partie des maladies 

rares, qu’on ne craint plus au quotidien.  

De ce fait, on aurait donc pu penser que les patients se sentiraient moins 

concernés par le tétanos, et ne participeraient donc pas autant à notre campagne qu’à 

celle de la grippe. Pourtant, notre campagne a touché une population importante, 

comme en témoigne le taux de réponse global (comprenant les vaccinations et la mise 

à jour des dossiers) de 63,66% [IC95% : 58,66-68,67]. Cela s’explique en partie par la 

bonne acceptabilité du vaccin antitétanique, ainsi que le montrait un travail de thèse 

mené en Isère (36).  

 

iii. Moyens d’amélioration de la couverture vaccinale 

Désormais, le recul sur les campagnes de vaccination antigrippale est 

important : elles ont donc pu être étudiées, afin d’identifier des facteurs d’amélioration 

de la CV. Ainsi, une équipe québécoise a effectué une revue de littérature sur les 

campagnes de vaccination antigrippale en milieu hospitalier (37). Une partie des pistes 

d’amélioration proposées sont néanmoins transposables pour la vaccination 

antitétanique : par exemple, informer le patient, faire des rappels réguliers sur la 

vaccination, et faciliter l’accès au vaccin. Ces trois outils ont été utilisés lors de la mise 

en place de la campagne vaccinale antitétanique. 

Le courrier d’invitation contenait un flyer d’information sur le tétanos (Annexe 

C). Selon les conclusions d’une revue de littérature menée en 2018, l’ajout d’une 

brochure dans le courrier permet d’augmenter le taux de vaccination, en comparaison 

à l’envoi d’une simple lettre (38). En effet, la méconnaissance de la maladie par le 
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patient est une cause de défiance vaccinale, voire de non-vaccination, ainsi que le 

soulignent le groupe de travail du SAGE (39). C’est pour cela que l’équipe québécoise 

suggère d’améliorer les connaissances du patient (37).  

Cette campagne a été l’occasion de redire au patient que le tétanos nécessite 

un rappel vaccinal régulier, y compris chez les adultes. Les résultats d’une campagne 

vaccinale antitétanique menée dans le Tarn et Garonne ont montré que sans cette 

initiative, 62% des patients n’auraient pas fait la démarche de se faire vacciner (40). 

C’est  également dans ce but qu’Hollmeyer souligne l’importance d’informer 

régulièrement le patient de la nécessité de pratiquer des rappels vaccinaux (41). 

Enfin, l’accès au vaccin a été facilité grâce à la campagne. Cela semblait 

important, car le parcours vaccinal est jugé complexe en France (17). Dans un premier 

temps, il faut une consultation médicale pour obtenir l’ordonnance : les délais peuvent 

être longs et dissuader le patient. Par ailleurs, il est fréquent que le médecin n’ait pas 

d’information sur le statut vaccinal de son patient, comme cela a été le cas pour 

49,82% des patients de la MSP. Cela peut s’avérer être un frein supplémentaire au 

parcours vaccinal (42). Après la consultation, le patient doit se rendre en pharmacie 

pour acheter le vaccin, puis de nouveau obtenir un rendez-vous chez un médecin ou 

une infirmière pour recevoir l’injection. C’est pour simplifier ce parcours que le courrier 

d’invitation à la campagne vaccinale contenait les ordonnances nécessaires pour 

retirer le vaccin en pharmacie, puis pour faire réaliser l’injection par une infirmière, 

notamment lors des permanences vaccinales dédiées.  
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2. L’envoi d’un courrier personnalisé 

Le courrier reçu par le patient était personnalisé : chaque lettre portait le nom 

du patient et était signée par son médecin traitant. Ceci contribue probablement en 

partie à expliquer les bons résultats de la campagne. En effet, on peut comparer notre 

étude à la seule campagne vaccinale antitétanique française, menée en libéral et au 

niveau local, qui a été évaluée et publiée à notre connaissance (40). Elle consistait à 

mettre en place une campagne de vaccination antitétanique et antigrippale dans un 

pôle de santé du Tarn et Garonne. L’investigateur a constaté une augmentation de 

159% de la vaccination antitétanique suite à cette campagne. Dans notre campagne, 

on constate une hausse de 391,7%. Une des différences notables entre ces deux 

campagnes vaccinales est l’envoi d’un courrier personnalisé à Izeaux.  

Néanmoins, dans une revue de littérature publiée en 2018, les auteurs ont 

recensé plusieurs études internationales qui comparaient l’efficacité de l’envoi d’une 

lettre formalisée, à celui d’une lettre personnalisée : les résultats étaient très disparates 

et ne permettaient pas de conclure à la supériorité de l’une ou l’autre des méthodes 

(38).  

Cependant, on sait que la confiance vaccinale d’un patient envers son médecin 

traitant est importante en France (17),(36). Il s’agit d’un déterminant vaccinal majeur 

(29). On peut donc supposer que la personnalisation du courrier, portant la signature 

du médecin traitant, a été une force dans la campagne vaccinale d’Izeaux. 

 

Le rôle central du médecin traitant dans le parcours vaccinal est également 

corroboré par nos résultats secondaires :  il n’existe pas de différence statistiquement 

significative de la CV des patients ayant été hospitalisés au cours des dix dernières 

années, y compris aux urgences, par rapport aux autres patients (p=0,78). Cela 
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suggère que tous les médecins n’ont donc pas le même rôle dans la stratégie 

vaccinale.  

Néanmoins, certaines équipes hospitalières s’emparent de ce sujet de santé 

publique. Au Mans, une équipe hospitalière a mis en place une campagne vaccinale 

antitétanique pour ses patients hospitalisés (43). Les résultats, très positifs, ont 

rapidement montré une amélioration statistiquement significative de la couverture 

vaccinale du groupe « cas » comparé au groupe « témoin », ce qui a entraîné l’arrêt 

prématuré de l’étude pour des raisons éthiques. Cette initiative est suffisamment rare 

pour être soulignée : il s’agit de la première campagne vaccinale antitétanique 

hospitalière publiée au niveau européen. Ce type de démarche peut s’avérer d’autant 

plus intéressante dans des zones médicalement sous-dotées, où l’accès à un médecin 

généraliste peut être compliqué : cela permet de ne rater aucune opportunité de 

vacciner le patient. Cette étude souligne par ailleurs le lien nécessaire entre la ville et 

l’hôpital, et plus généralement entre les différents professionnels de santé. 

 

 

3. Le travail en équipe pluriprofessionnelle 

En 2009, le Baromètre santé montrait que les médecins exerçant en réseau de 

santé étaient les plus investis concernant la vaccination, ce qui avait été confirmé en 

2016 (44),(45). De façon plus spécifique au vaccin antitétanique, une thèse menée 

récemment en Isère suggérait que les patients suivis en MSP avaient effectivement 

une meilleure CV antitétanique que les autres (22).  

Le travail en équipe a facilité la mise en place de la campagne, notamment 

grâce à la répartition des tâches de chaque profession. Pour le médecin, il a fallu faire 

l’état des lieux de la couverture vaccinale de sa patientèle, avec l’aide du médecin 



49 
 

investigateur. Ensuite, le secrétariat externalisé s’est occupé des envois de courrier, 

puis des rappels téléphoniques. Les infirmières de la MSP ont été particulièrement 

impliquées, notamment en proposant la mise en place de permanences vaccinales 

dédiées, et en informant régulièrement les médecins des vaccins réalisés à domicile. 

Les pharmaciennes ont permis la délivrance des vaccins, et ont aidé chaque patient à 

choisir entre REPEVAX et REVAXIS (présence ou non de la valence coqueluche).  

Chacun des professionnels de la MSP a été invité à participer aux réunions, 

proposées à chaque étape de la campagne vaccinale. Par la suite, tous les 

professionnels de la MSP étaient en mesure de présenter aux patients des 

informations fiables concernant la vaccination antitétanique. Cela est important, car la 

France est un des pays où la confiance envers la sécurité des vaccins est la plus faible, 

ainsi que le soulignaient en 2016 les experts du Vaccination Confidence Project (46).  

Concernant les médecins, ces réunions ont été l’occasion de rappels sur la 

vaccination antitétanique. En effet, nous sommes encore actuellement en transition 

entre l’ancien calendrier vaccinal et le nouveau, paru en 2013, et qui avait pour objectif 

de simplifier à terme la politique vaccinale (47) (48). Néanmoins, cette période de 

transition oblige le médecin à jongler entre les deux calendriers, ce qui n’est pas 

toujours facile.  

Enfin, à l’issue de cette campagne de vaccination, il est intéressant de noter 

qu’une augmentation de la CV antipneumococcique a été constatée au sein de la 

patientèle adulte des 4 médecins de la MSP : on peut penser que participer de la 

campagne a permis un questionnement des pratiques professionnelles de chacun. 

Cette observation montre l’importance de la sensibilisation des professionnels de 

santé concernant la vaccination en général, et l’intérêt de la réflexion en équipe. 
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C. Limites  
 

La seconde partie de la campagne, au cours de laquelle le secrétariat a appelé 

les patients non à jour, semble avoir eu un bénéfice insuffisant en comparaison du 

temps passé. Un protocole d’appel avait été décidé au début de la campagne, mais il 

a dû être simplifié, car il était très chronophage et peu efficace. La secrétaire laissait 

donc un message téléphonique à l’issue du premier appel. De ce fait, nous n’avons 

pas pu répondre à un des objectifs secondaires, qui était d’identifier les raisons de la 

non-vaccination à l’issue de la réception du courrier, car beaucoup de patients n’ont 

pas répondu au téléphone. Cela peut s’expliquer par le fait que c’est un secrétariat 

externalisé, et non pas la secrétaire de la MSP, qui a réalisé les appels : le numéro de 

téléphone s’affichant était donc inconnu du patient, ainsi que la voix de l’interlocuteur.  

De plus, le bénéfice en termes de vaccination semble plus limité : seuls 20 

patients ont été vaccinés suite à l’appel, contre 168 après le courrier. De même, seuls 

3 dossiers ont été mis à jour lors de cette deuxième étape. Le coût de cette étape 

paraît élevé comparé au bénéfice.  

 

Le choix de la stratégie d’invitation, par publipostage puis par téléphone, peut 

poser question : le secrétariat externalisé a en effet été le plus gros poste de dépense 

de la campagne vaccinale. Cependant, cette technique a été choisie en fonction de ce 

qui semblait le plus simple à réaliser.  

Plusieurs dispositifs de rappel ont été testés et évalués dans d’autres 

campagnes vaccinales. Par exemple, l’envoi d’un SMS ou d’un mail sont des 

techniques envisageables, moins chronophages donc moins coûteuses. Cela 

paraissait néanmoins compliqué dans le cadre de la campagne d’Izeaux. En effet, la 
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population cible, âgée de plus de 65 ans, ne possède pas forcément les équipements 

électroniques adaptés, ni les compétences nécessaires à leur utilisation. D’autre part, 

les coordonnées nécessaires (numéro de téléphone portable et adresse email) ne sont 

pas recueillies systématiquement dans le dossier médical, contrairement au numéro 

de téléphone fixe et à l’adresse postale. L’envoi d’un courrier et un appel téléphonique 

semblaient donc plus facilement réalisables.  

Dans une revue de littérature actualisée en 2018, dont l’objectif était d’étudier 

l’efficacité des invitations aux rappels vaccinaux, ces deux moyens (téléphone et 

courrier personnalisé), pris séparément, ont montré une amélioration de la couverture 

vaccinale chez les patients ciblés (OR 1,28) (49).  Dans ce travail, l’appel téléphonique 

et le courrier semblent être parmi les moyens les plus efficaces de rappel.  

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude publiée étudiant l’efficacité de deux 

moyens de rappels utilisés successivement. 
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Conclusion 

 

L’évaluation de cette campagne de vaccination antitétanique, menée dans une 

MSP iséroise auprès de ses patients âgés de 65 ans et plus, par publipostage puis par 

téléphone, suggère qu’une campagne vaccinale menée au niveau local est un moyen 

efficace pour améliorer la couverture vaccinale. En effet, la CV antitétanique initiale, 

en mars 2019, était de 39,04% [IC95% : 35,08-43,00] dans la population cible. Elle 

résultait d’une logique de santé individuelle, et dépendait de façon statistiquement 

significative du médecin traitant. Grâce au travail d’une équipe de soins 

pluriprofessionnelle, il a été possible de mettre en place cette campagne vaccinale et 

ainsi proposer aux patients une politique de santé collective. Cela semble avoir été 

efficace, car durant l’année de la campagne, le nombre de vaccins antitétaniques 

réalisés dans la cette population a été multiplié par 3,9, comparé à l’année précédente. 

Désormais, la couverture vaccinale de la population cible est de 77,74 % [IC95% : 

74,37-81,11]. 

Ce type de campagne pourrait être reproduite par d’autres équipes de soins 

pluriprofessionnelles : cela s’intègre dans leurs missions, et correspond à certains 

axes d’amélioration de la santé définis dans la Stratégie Nationale de Santé 2018-

2022 (30).  
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Annexes 

Annexe A : Grille de recueil des données 
 

 

 

 

 

 

 

Statut vaccinal A jour (date) 
 Non à jour ou 
inconnu 

Sexe     

homme     

femme     

Tranche d'âge     

< 75 ans     

75-84 ans     

>  84 ans     

Mode de vie     

domicile     

institution     

Passage infirmier     

quotidien     

hebdomadaire     

non     

Visite à domicile systématique     

oui     

non     

Pathologies chroniques     

moins de 2     

2 et +     

Démence connue (MMS < 24)     

oui     

non     

Nombre de consultations chez le médecin traitant au 
cours de l'année 2018     

2 ou plus     

moins de 2     

Séjour hospitalier (dont urgences)     

Au cours des 10 dernières années     

Non (du moins pas dans les 10 dernières années)     
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Annexe B : Tableau de transition entre l’ancien et le nouveau calendrier vaccinal introduit en 2013 
 

 



60 
 

 

Annexe C : Contenu du courrier envoyé aux patients 
 

 

 

 

 

  

  

    

 

(Nom patient)  

  

Votre vaccination antitétanique ne semble pas à jour. Il est très important que vous soyez vacciné.  

Vous trouverez ci-joint une ordonnance pour retirer le vaccin en pharmacie.  Ensuite, selon votre 

préférence, vous pouvez vous faire vacciner : 

 - Par moi-même, ou un de mes associés, lors d'une consultation pour un renouvellement 

d’ordonnance.  

- Par une infirmière, lors d’une permanence à la maison de santé : inscription auprès du 

secrétariat de la maison de santé   

  

Si vous pensez que votre vaccin est à jour, merci de m’en informer :  

- Soit par téléphone, au 06 37 37 96 64 (message téléphonique ou SMS) 

- Soit par mail vaccin.izeaux@gmail.com   

- Soit en renseignant le cahier prévu pour cet usage au secrétariat de la maison de santé.  

 Je vous invite donc à mettre votre vaccination à jour. 

Cordialement,  

 (Signature du médecin traitant)  

   

Cette campagne vaccinale sera évaluée dans le cadre d’une thèse de médecine menée par Aude 

Reynier, interne de médecine générale, sous la direction du Dr Monange.  Si vous avez des questions 

au sujet de cette étude, vous pouvez contacter Aude Reynier aux coordonnées ci-dessus (06 37 37 

96 64, ou vaccin.izeaux@gmail.com ).  
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