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1 INTRODUCTION

Le tétanos est une maladie infectieuse, bactérienne non immunisante dd & un bacille & Gram
positif anaérobie, Clostridium tetani. Le tétanos se présente sous différentes formes cliniques :
tétanos généralisé, néonatal et localisé [1]. Cette bactérie ubiquitaire peut survivre des années
dans le milieu extérieur sous forme de spores qui résistent a la chaleur, a la dessiccation et aux
désinfectants. Elle persiste dans le sol, dans la poussiére, sur les plantes, sur les objets rouillés,
dans les déjections animales, et dans 10 & 25 % dans les selles humaines [3]. La contamination
se fait par pénétration dans I’organisme de Clostridium tetani via une porte d’entrée [2] La
maladie touche tous les sujets, et particulierement les enfants de bas age ou les nouveau-nés
(tétanos néonatal) [3] L’OMS estime a 1 million le nombre annuel de déces 1ié au tétanos [1]
Dans les pays industrialisés, ¢’est une maladie qui tend a disparaitre et touche majoritairement
les personnes agées. En France en 2021 dont le nombre de cas déclarés par an varie entre 1 a
10 cas déclarés au cours des 10 dernieres années. Cela représente une incidence annuelle
moyenne de 0.07 cas pour un million d’habitants sur cette période. Le taux de létalité global est
de 29% sur la période 2012-2021, plus élevé chez les plus de 70 ans (35) versus les moins de
70(14%) [7]. Par contre dans les pays en développement, notamment africains, du fait d’une
immunisation incompléte et des mauvaises conditions d’hygiéne, le tétanos reste toujours un

probléme de santé publique de par sa fréquence et sa gravité [4].

Au Mali, malgré I’existence, la disponibilité et la gratuité du vaccin antitétanique dans le cadre
du PEV, dont les cibles sont les enfants de 0 a 9 mois et les femmes en age de procréer, le
tétanos reste une des maladies infectieuses les plus meurtrieres apres la rougeole selon ’OMS
et pose un probléme de prise en charge en milieu hospitalier [5] Cette affection touche toutes

les tranches d’age, de fagon générale toute personne non ou mal vaccinée [6].

- De 1997 a 2000, 66 cas de tétanos néonatal ont été enregistrés [8]. Dans le Service des
Maladies Infectieuses du CHU du Point « G » ont été enregistrés :

- De 2001 a 2004,54 cas de tétanos avec une létalité de 38,9% [9].
- Du ler janvier 2004 au 31 décembre 2009, 119 cas de tétanos avec une létalité de 45,4% [74]
- Du ler janvier 2013 au 30 avril 2015, 35 cas de tétanos avec une létalité de 25,7% [10].

- Du ler janvier 2011 au 31 décembre 2016 et Du ler janvier 2017 au 31 mai 2017, 94 cas avec
une létalité 44,7%.
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-Juillet 2017 a Décembre 2018 et du Janvier 2019 et Juillet 2019 63 cas avec une létalité 66%
[8; 9]
De 2019 a nos jours, le service continue de recevoir les cas de tétanos, raisons pour laquelle,

nous initions cette étude pour faire une mise a jour des informations sur le plan

épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif.

Questions de recherches :

1) Quelle est la prévalence du tétanos dans le service des MIT du CHU Point G ?

2) Quelles sont les manifestations cliniques du tétanos dans le SMIT du CHU du Point G ?
3) Quel est le pronostic du tétanos dans le SMIT du CHU du Point G ?

Hypothéses de recherche :

= La prévalence actuelle du tétanos serait différente de celle des années
antérieures ;

= Les signes cliniques seraient un facteur influengant 1’évolution du tétanos

= L’age avancé, le sexe, les scores pronostics de Dakar et Mollaret élevés et

I’existence des complications seraient les ¢léments influengant le pronostic.

1.1 OBJECTIFS

1.1.1 OBJECTIF GENERAL
Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs du tétanos au
service des Maladies Infectieuses du CHU du Point G.

1.1.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES
1) Determiner la fréquence du tétanos dans le service des maladies infectieuses du CHU du
Point G durant la période d’étude.

2) Décrire les caracteéristiques socio-épidémiologiques des cas de tétanos dans le service des

maladies infectieuses du CHU du Point G.

3) Décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs du tétanos au service des maladies
infectieuses du CHU du Point G.



GENERALITES
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2 GENERALITES

2.1 Définition :
Le tétanos est une toxi-infection dd a un bacille anaérobie strict, ubiquitaire sécrétant une
exotoxine protéique neurotrope. Maladie non contagieuse, non immunisante, le tétanos est
cependant une maladie évitable grace a une vaccination tres efficace et sans contre-indication
[10]

2.2 Historique :
Les premieres descriptions du tétanos remontent a Hippocrate. En 1859 un médecin italien
utilise pour la premiére fois le curare pour traiter un blessé lors de la bataille de Magenta. La
nature infectieuse de la maladie est établie en 1884 par Carle et Rattone en Turin. La méme
année, Nicolaier a Gottingen, identifie I’agent responsable. Cing ans plus tard, a Berlin, Kitasato
réussit la culture du bacille dont il décrit les aspects morphologiques et certaines
caractéristiques biologiques. Le cycle complet du bacille est précisé en 1890 par Vaillard,
Vincent et Veillon, alors que Faber obtient la toxine tétanique par filtration, permettant le
développement des recherches sur I’immunisation antitoxique. Les travaux sont débutés en
1890 par Behring et Kitasato chez 1I’animal, ils sont appliqués a I’homme par Roux et Vaillard
en 1893. En 1895 Nocard montre la disparition du tétanos chirurgical chez des chevaux inoculés
avant intervention avec du sérum immun. En 1897, Marie démontre que la toxine agit sur le
systeme nerveux central, qu’elle atteint en remontant le long des nerfs moteurs. L’année
suivante Ehrlich décrit la tétanospasmine et la tétanolysine. Un vétérinaire, Ramon réussit a
transformer la toxine apres traitement par le formol et la chaleur, en un composé inoffensif mais
hautement antigénique et publie en 1922 son premier rapport sur les anatoxines. La vaccination
anatoxique est débutée chez les animaux en 1925 et chez I’homme en 1926. La toxine tétanique

est purifiée en 1948 par Pillmer [11].

2.3 Epidémiologie :
2.3.1 Caracteres bactériologiques [12]
Le Clostridium tétani est un bacille a gram positif, généralement tres mobile, anaérobie stricte
qui produit une spore terminale, ovale, incolore lui donnant une forme de raquette de tennis ou
de baguette de tambour. La survie de spores dans le milieu extérieur dépend des conditions
physicochimiques et de 1’action conjointe de 1’air et de la lumiere. Les spores ont une résistance
élevée a la dessiccation et a la chaleur. Les bacilles tétaniques sont facilement inactivés et

sensibles a différents antibiotiques comme la pénicilline G et le métronidazole. La culture
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nécessite un milieu enrichi ou sélectif en condition d’anaérobiose stricte. La température
optimale de croissance est de 37°C, la croissance modérée a 30°c et nulle a 25 ou a 45°C.
Typiquement, les souches de Clostridium tetani produisent deux toxines protéiques mais il
existe des variantes non toxinogénes qui ne sont pas distinguables des souches toxinogénes.

Clostridium tetani existe sous deux formes :

- Les formes végétatives (Bacille) : sont peu stables et apparaissent par germination des spores.
Cultivé sur milieu solide complexe additionné de réducteur tel que le thioglyconate de sodium
et dans une atmosphére a température optimum de 37°C et pH de 7 a 7,5. C. Tetani forme des

colonies en surface de milieu gélosé uniquement dans des conditions d’anaérobiose [13].

- Les formes sporulées : possedent une grande résistance. Ces spores sont largement répandues

dans le sol, particulierement dans les terres cultivées et fumées, et dans I’environnement [13].

2.3.2 Caractéristiques Géneétiques :

C. tetani, comme la plupart des autres Clostridium, a un taux bas (25-26 %) en bases guanine
et cytosine dans son ADN. Le genre Clostridium rassemble plus de 150 especes qui sont
hétérogenes quant a leurs caracteres phénotypiques et génotypiques. lls se répartissent en 16
groupes. Le groupe |, qui est le plus vaste, contient la souche type Clostridium butyricum. Ce
groupe est sous divisé phylogénétiqguement en 7 sous-groupes (la a 1g), et C. tetani est classé
dans le groupe Ie. Cette classification n’est pas définitive et est sujette a modification en
fonction de I’analyse de nouvelles séquences d’ARN ribosomaux ou d’un raffinement des
analyses statistiques [14,15]. Les souches de C. tetani forment une espéce homogéne sur le plan

génétique.

2.3.3 Habitat

Clostridium tetani est une bactérie tellurique, de répartition géographique mondiale méme s’il
est plus rare dans les pays nordiques et en altitude, plus fréquent dans les régions chaudes,
cultivées et fertiles. Les sols a PH neutre, humides et dont la température est d’au moins 20°C
sont les plus favorables a la croissance de Clostridium tetani. Cette bactérie est présente dans
le sol, dans les dépbts vaseux des riviéres et des mers et dans les poussiéres des rues ou des
habitations lorsqu’elle est transportée par le vent ou entrainée par les eaux. Elle est également
présente dans le tube digestif des animaux et de I’homme (notamment chez les individus en
contact permanent avec les chevaux). Par I’intermédiaire des sols, des féces, des poussiéres,

Clostridium tetani peut contaminer les objets (y compris du matériel médical ou chirurgical
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insuffisamment sterilisé), la peau ou les muqueuses des vertébrés. Les spores introduites dans

I’intestin sont inoffensives [16].

2.3.4 Réservoir
Le Clostridium tetani est présent dans 1’intestin de nombreux mammiferes notamment le cheval,
le bovin, I’ovin, le chien, le chat, les rongeurs, la volaille, et plus rarement dans 1’intestin de

I’homme. Mais le réservoir par excellence du tétanos reste le sol [16]

2.3.5 La porte d’entrée

La maladie survient lorsqu’une plaie est contaminée par les spores de Clostridium tetani. Les
plaies profondes, renfermant des tissus nécrosés, des caillots, de la terre ou des corps étrangers
sont particulierement favorables a la survenue du tétanos car les lésions tissulaires apportent les
nutriments nécessaires a la croissance du Clostridium tétani et les corps étrangers empéchent la
phagocytose des spores. De méme, les plaies profondes avec une faible ouverture sur le milieu

extérieur sont favorables au développement de Clostridium tetani
Différentes portes d’entrée sont possibles, ce sont [17] :

> Portes d’entrée tégumentaires
Elles occupent la premiere place 45 % avec une mortalité de 29%. Ce sont surtout les blessures
des pieds dont la fréquence s’explique par la marche pieds nus. Ces plaies sont souvent
négligées et soignées selon les coutumes ancestrales par des emplatres d’origine tellurique ou
végétale. Des cas de tétanos dans les suites de morsures de serpent ont également été décrits et
sont de mauvais pronostic. Ce sont généralement des morsures qui ont été traditionnellement
recouvertes par des morceaux d’herbe [17].

» Les portes d’entrée traditionnelles

La place de la circoncision est en régression dans les villes ou elle est pratiquée dans les
conditions d’hygieéne améliorées. En Afrique, cet acte chirurgical est effectué par un personnel
paramédical qualifié ou non, voire un tradipraticien [18]. Il est le plus souvent responsable d’un
tétanos de gravité modérée. Chez les fillettes, I’excision encore pratiquée est parfois en cause.
La percée des oreilles est un mode d’inoculation fréquent : 1’opération elle-méme est plus ou
moins aseptique, mais les bouts de bois ou les fils mis en place pour maintenir la perméabilité
des orifices en attendant les anneaux inoculent le bacille. Les tatouages péribuccaux sont

rarement en cause. Dans les pays développés, les piercings peuvent entrainer le tétanos [19]
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» Tétanos obstétrical

Le tétanos obstétrical est défini comme tous cas de tétanos a porte d’entrée génitale survenu
dans les six semaines suivant la fin d’une grossesse sans préjuger des conditions dans lesquelles
cette grossesse s’est terminée. Il comprend le tétanos post-partum résultant de manceuvres
septiques lors de la délivrance et le tétanos post-abortum, que I’avortement soit spontané ou le
plus souvent provoqué [20]. Le tétanos post-partum est rare chez les femmes qui accouchent en
maternité, mais beaucoup plus fréquent chez celles qui accouchent a domicile selon la coutume.
Le nombre de cas de tétanos maternel est estimé entre 15000 et 30000 par an dans le monde
[21].

» Tétanos chirurgical

Survient le plus souvent aprés une intervention traumatologique : fracture ouverte, mycétome
infecté ; mais peut également survenir aprés une chirurgie abdominale [22]. Ce tétanos peut
poser un probléeme médico-légal car on peut se demander si le tétanos observé est lié a des

germes exogenes ou a la réactivation de germes in situ.
» Tétanos iatrogéne

L’injection intramusculaire de quinine est parfois a I’origine d’un tétanos de haute gravité.
L’asepsie insuffisante et la nature du produit injecté jouent toutes deux un rdéle déterminant.
Des cas de tétanos chez des toxicomanes intraveineux sont aussi décrits dans les pays

développés [23]. Les vaccinations par scarification (BCG) sont parfois en cause.
> Portes d’entrée otogénes

Dans les pays en développement, il n’est pas rare de voir un tétanos secondaire a une otite
chronique suppurée souvent négligée et/ou mal traitée surtout chez I’enfant. La tranche d’age
de 1 a 4 ans semble en étre la cible privilégiée comme le cas pour les otites. Dans la majorité
des cas, cette forme clinique est de gravité moyenne, avec une faible létalité. Cependant, des
complications infectieuses peuvent aggraver le pronostic. Ce tétanos peut également survenir

a la suite d’utilisation de topiques intra-auriculaires [24]
» Portes d’entrée dentaire [13]

Elles se rencontrent surtout dans un contexte de mauvaise hygiéne buccodentaire avec des

caries dentaires multiples.
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» Porte d’entrée ombilicale [25]

Elle est majoritairement responsable du tétanos néonatal et est la conséquence de pratiques
septiques. Soit lors de I’accouchement : par contact direct du cordon avec la terre lors
d’accouchement a méme le sol, ou par I’usage d’un matériel souillé pour la section du cordon
ombilicale (Ciseaux, couteau, lame de rasoir ou morceau de verre) ; Soit par I’application a la

surface, de produits non stériles en guise de pansement (cendre, argile, poudre de poivre, beurre)
» Porte d’entrée non retrouvée

Lorsque la porte d’entrée n’est pas retrouvée, ¢’est que la plaie d’inoculation était minime ou
passée inapergue ou déja cicatrisée lorsqu’apparait le tétanos. Elle constitue 10 a 20% des cas
[25].

2.4 Physiopathologie :
Le tétanos est causé par la contamination d’une plaie quelle qu’elle soit par les spores de
clostridium tétani Puis sous I’influence de facteurs abaissant le potentiel d’oxydoréduction
(tissus nécrotiques, suppuration) les spores qui se trouvent en condition d’anaérobiose vont
germer et redonner la forme végétative de la bactérie produisant ainsi la toxine tétanique in situ

[13,26] . Clostridium tétani produit deux neurotoxines :

-La tétanospasmine qui est synthétisée au niveau de la porte d’entrée, pénétre dans les
extrémités terminales des nerfs moteurs et migre le long des axones vers la moelle épiniére et
le tronc cérébral. La toxine se fixe au niveau des terminaisons pré-synaptique et bloque la
libération des neurotransmetteurs inhibiteurs, en 1’occurrence la glycine et surtout le GABA
(acide gamma-aminobutyrique). La diminution de I’inhibition résulte en une augmentation de
I’activité des neurones moteurs et provoque des spasmes musculaires caractéristiques du tétanos
Les nerfs les plus courts sont les premiers a transmettre la toxine au niveau central, ce qui

justifie la précocité de certains signes comme le trismus et la raideur de la nuque [13].

-La tétanolysine qui est une hémolysine. Le rdle de la tétanolysine est encore inconnu dans
I’espece humaine. Elle détruirait les tissus avoisinants et abaisserait ainsi le potentiel
d’oxydoréduction favorisant ainsi la multiplication des germes anaérobies. On pense également
qu’elle serait responsable des manifestations dysautonomiques de la maladie par perte de la
régulation adrénergique entrainant une instabilité cardio-vasculaire (HTA et bradycardies), Des

anomalies de controle de la ventilation, des accés de sueur, une dysrégulation thermique [27.28]
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2.5 Diagnostic clinique
2.5.1 Clinique :
Fondé sur la clinique, car le diagnostic bactériologique est difficile a réaliser, et méme en
présence d’un résultat négatif, ce dernier n’élimine pas le risque d’une infection [29].
L’infection au tétanos passe par plusieurs étapes caractérisées chacune par une
symptomatologie clinique spécifique qui nécessite la vigilance du clinicien pour diagnostiquer
et lancer rapidement les conduites a tenir, avant 1’aggravation. C’est donc a la phase

d’incubation et surtout a la phase d’invasion que se pose le probleme du diagnostic du tétanos
> Incubation

C’est la période écoulée entre la pénétration du germe dans l’organisme et le premier
symptdme. Sa durée, en moyenne 10 a 15 jours, varie de moins 24 heures a 3 semaines. Sa

briéveté est un elément déterminant de pronostic [10].
Premier symptéme

Premier symptome Le premier symptdme est le plus souvent le trismus. Débutant par une géne
a la mastication, il évolue vers une contracture permanente, bilatérale des masséters,

douloureuse avec impossibilité d’ouvrir la bouche, de macher ou de parler (figure 1).

Tout trismus doit étre considéré comme d’origine tétanique jusqu’a preuve du contraire car
toute erreur de diagnostic peut étre fatale pour le malade. Dans les cas frustres, le diagnostic est
confirmé par le signe d’abaisse-langue captif (on introduit dans la bouche un abaisse langue,
cette manceuvre déclenche la fermeture spastique et durable de la bouche : c’est le signe de
I’abaisse langue-captif décrit par ARMENGAUD. Le ler symptdme peut également étre une
contracture des muscles de la face avec faciés sardonique, une dysphagie, une contracture des

muscles peauciers du cou, une défense abdominale [30].
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Figure 1:Trismus au cours du tétanos

(Source: Centers for Disease Control and Prevention’s Public Health Image Library).
> Invasion

C’est la période séparant le premier symptome de la généralisation des contractures. Elle dure
en moyenne 48 heures et sa durée a une valeur pronostique. La maladie n’est pas fébrile en

I’absence de complications [10].

> Phase d’état
La phase d’état est caractérisée par 3 types de symptomes :
= Les contractures généralisées :

Elles sont permanentes, douloureuses et invincibles avec une raideur rachidienne. Les membres
supérieurs sont en flexion et les membres inférieurs en hyperextension. La contracture du
pharynx est responsable d’une dysphagie, une contracture spastique des muscles faciaux
entrainant un rictus convulsif, des sourcils froncés, une réduction des fentes palpébrales, une
accentuation des rides et des lévres serrées. La contracture prolongée des muscles de la face

donne aux faciés un aspect grimagons ou rire sardonique.

- Au tronc, la contracture des muscles para vertébraux soude le rachis :
Soit en hyper extension avec hyperlordose lombaire : opisthotonos
Soit en incurvation latérale : pleurothotonos

Soit en hyper extension sans déformation : orthotonos
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- La contracture des muscles abdominaux réalise le ventre de bois.
- La contracture des muscles de la cage thoracique empéche une ampliation thoracique correcte.

- Aux membres, la contracture prédomine sur les muscles extenseurs aux membres inférieurs

et sur les muscles fléchisseurs aux membres supérieurs.
= Lesspasmes reflexes :

IIs sont douloureux, peuvent étre déclenchés par les stimuli externes comme le bruit ou la
lumiere ou spontanément. Ceci peut exagérer les contractures pendant quelques secondes,

réalisant parfois une attitude en opisthotonos (le malade fait le pont couché sur le dos)

(Figure 2) La localisation glottique (spasmes larynges) ou spasmes thoraciques (blocage
thoracique) est a I’origine d’un arrét respiratoire et elle représente la cause directe de déces la

plus fréquente.

Le syndrome dysautonomique : est caractérisé par des poussées tensionnelles, des acces de
tachycardie, une arythmie, des sueurs profuses, une vasoconstriction périphérique. Des

épisodes de bradycardie et d’hypotension sont possibles [10].

Figure 2 : Opisthotonos chez un soldat anglais atteint de tétanos blessé lors de la bataille de

Waterloo, peint par Sir Charles Bell chirurgien et physiologiste Ecossais (Edimbourg)
(Photo Copyright C.L.Thwaites Current Anesthésia 6 Critical Care)
» Examens complémentaires :

Le diagnostic de tétanos est clinique et ne nécessite aucun examen complémentaire. Aucun Test
biologique ne permet d’affirmer ou écarter le diagnostic. L’isolement de C. tetani au niveau de

la plaie n’est pas utile au diagnostic (ni sensible ni spécifique) [30]

10
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2.5.2 Formes cliniques [39]
% Selon la durée de I’incubation

=  Forme frustre

Elle est relativement fréquente, et survient chez le sujet anciennement vacciné n’ayant regu
aucun rappel. L’incubation est longue ; les crises paroxystiques sont peu fréquentes et peu
intenses, et le trismus est souvent le seul signe clinique. Elle peut s’aggraver a tout moment

(d’ou une surveillance systématique en réanimation).
= Forme aigue

L’incubation et I’invasion sont courtes.
= Forme suraigué

Incubation courte, paroxysmes subintrants, hyperthermie > 40°C, syndrome dysarthrique par
imprégnation du tronc cérébral entrainant des troubles neurovégétatifs (fievre, sueur,

tachycardie, hypertension artérielle)

R/

¢ Selon la porte d’entrée :

= Forme splanchnique

Elle succéde a une plaie ou a une intervention chirurgicale abdominale, a une plaie obstétricale
Ou a un avortement. L’évolution est rapide et se manifeste par des spasmes pharyngo-laryngés

provoquant des crises de suffocation.
= Le tétanos iatrogene

Fait suite a une injection faite dans des conditions d’asepsie insuffisante. La nature du produit
injecté joue aussi un réle important car en général il s’agit d’injection de sels de quinine

abaissant le potentiel d’oxydoréduction une fois dans 1’organisme.

» Postpartum
% Selon la Topographie :

= Les tétanos céphaliques :

Consécutifs a I’infection par le bacille tétanique d’une plaie située au niveau de la face ou d’une

carie dentaire. Parmi ces tétanos on peut citer :

11
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- Le tétanos céphalique de Rose : il correspond a I’atteinte de nerfs faciaux et réalise un
trismus et une paralysie unilatérale située du c6té de la porte d’entrée souvent de siege frontal

dans le territoire du nerf facial.

-Le tétanos Ophtalmoplégique de Worms : Succede a une plaie de la région orbito-sourciliere

entrainant des paralysies oculomotrices (111éme, I\Véme, Vléme paire cranienne)

-Le tétanos avec diplégie faciale de Lavergne qui réalise une paralysie faciale bilatérale

secondaire a une porte d’entrée medio frontale.

= Le tétanos localisé des membres : il est limité au membre ou segment de
membre ou si¢ge la blessure site de I’inoculation.
% Selon le terrain

= |e tétanos néonatal

Deuxiéme cible du PEV aprés la rougeole, le tétanos survient chez le nouveau-né apres la
naissance avec environ 900000 cas de décés par année en zone tropicale. Il est totalement
¢vitable par I’immunisation efficace de la maman pendant la grossesse. La porte d’entrée est a
90% celle du cordon ombilical avec comme facteurs favorisants les manipulations septiques du
cordon ombilical, les accouchements a domicile, I’absence de la sérothérapie a la naissance, la
qualité de I’accoucheuse. Les autres sont les percés d’oreille précoces, les circoncisions
précoces, les scarifications précoces, les dermatoses surinfectées, les lésions vaccinales
surinfectées, les traumatismes obstétricaux (forceps), les ulcérations des aisselles par les attelles
suites aux fractures obstétricales. Le tétanos néonatal se manifeste en général en une semaine
apres naissance par une impossibilité de téter, un rejet de la téte en arriére, le nouveau-né souffre
en silence. La phase d’état survient en quelques heures : I’enfant a un aspect de petit vieux :
yeux fermés, lévres serrées en museau de carpe, une hyper sialorrhée signe indirect de la
dysphagie. Le reste de la symptomatologie est quasiment semblable a celle observée chez

I’adulte.
= Le tétanos du sujet agé

La personne agée (supérieur a 65 ans) est la frange de la population la plus atteint dans les pays
industrialisés du fait du manque du rappel vaccinal. Le tétanos du sujet agé est caractérisé par
sa gravité vu la fragilité du terrain du fait de la défaillance multi viscérale (respiratoire,

cardiovasculaire, rénale, tares métaboliques préexistantes)

12
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2.6 Evolution

% Eléments de surveillance

Les complications ayant un caractére imprévisible justifie que la surveillance du tétanique soit

étroite. Les éléments de surveillances sont :

- le trismus, les contractures, les paroxysmes,

- les constantes (température, pouls, Pression Artérielle)
- I’¢état de conscience

- I’état d’hydratation et nutritionnel

- ’examen complet des appareils et des systémes surtout neuromusculaires, cardiovasculaires

et respiratoire
- la porte d’entrée

«» Modalités évolutives

= Guérison :

Dans la forme commune, une prise en charge précoce et adaptée favorise une guérison au bout
de 3 & 4 semaines (la toxine reste fixée 21 jours) avec sédation des paroxysmes, disparition

progressive des contractures, reprise d’une déglutition et d’une alimentation normale [35].
= Déces:
En I’absence de traitement 1’issue est toujours défavorable et mortelle.

RS

% Complications :
Les complications sont fréquentes et souvent a 1’origine du décés. Ce sont :

- Respiratoire ; la rigidité des muscles respiratoires est responsable de troubles ventilatoires
(encombrement bronchique, atélectasies). De méme, le spasme glottique peut entrainer I’arrét
respiratoire a tout moment. Il faut aussi étre attentif aux complications habituelles de la
ventilation artificielle (pneumopathies nosocomiales, pneumothorax, pneumo médiastin,

fistules oeso-trachéales) [36].

- Cardiovasculaires a type de trouble du rythme et de la conduction, état de choc de causes

multiples (infectieuses, cardiogeniques). L’atteinte cardiovasculaire au cours du tétanos est

13
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souvent cliniquement négligee et pourrait occuper une place importante parmi les facteurs de
déces.

- Accidents thromboemboliques, qui imposent une héparinothérapie préventive [37].

- Surinfections (pulmonaires, urinaires, cutanées) souvent iatrogénes. Les infections

Pulmonaires constituent une cause importante de déces et sont associées a une mortalité de 30%
[38,39].

- Digestives ; I’hémorragie digestive sur ulcére de stress est plus rare. L’iléus paralytique et la

dilatation gastrique sont fréquents et aggravés par la sédation [36,37].

- Métaboliques : elles sont liées a I’hyper catabolisme provoquant une dénutrition intense et a

la rhabdomyolyse [40].
- La déshydratation, due a une sécrétion inappropriée de I’hormone antidiurétique [37].

- Insuffisance rénal : elle est la conséquence de la rhabdomyolyse intense accompagnant les
paroxysmes pouvant étre a 1’origine d’une atteinte tubulo-interstitielle, mais aussi de la
déshydratation [36,41].

- Décompensation des tares antérieures

- Troubles sphinctériens : la contracture des sphincters peut entrainer une rétention aigué

d’urine et/ou fécale [37].

% Séquelles

Les séquelles du tétanos sont nombreuses. Ce sont essentiellement :
= Les séquelles ostéoarticulaires

Ce sont le plus souvent des fractures tassement vertébrales localisées au niveau des vertébres
dorsales a I’occasion des paroxysmes. Ces fractures sont fréquentes chez les enfants. On
distingue également des rétractions musculo-tendineuses et des ossifications para-articulaires
[37, 42, 43].

= Les séquelles neurologiques

Elles sont a type de neuropathies périphériques conséquences des compressions locorégionales
[44]
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2.7 Pronostic
Elle est fonction de la gravité de I’atteinte, de la durée, de la période d’incubation, du terrain,
de la précocité de prise en charge en soins intensifs, de la survenue de complications. Les
éléments du pronostic sont individualisés a travers deux classifications pronostiques : le Score

de Dakar, la Classification de Mollaret ; [45] Facteurs pronostics adaptés par Bleck.

Tableau Il : Score Pronostic de Dakar [37]

Factures Pronostics Score : 1 Score : 0
Période d’incubation <7 jours > 7 jours ou inconnue
Phase d’invasion < 48 heures > 48 heures

Ombilic, Brilure étendue, Utérus,
Porte d’Entrée

Fracture ouverte, Chirurgie, Autre ou inconnue

Injection intramusculaire

Paroxysmes Présents Absents
Température >38,4°C <38,4°C

Adulte > 120/mn Adulte < 120/mn
Pouls

Nouveau-né > 150/mn

Nouveau-né < 150/mn

Tableau I11: Classification de Mollaret [8]

Sévérités Groupe de Mollaret Score de Dakar Mortalité
Formes frustes Groupe | 0-1 <10%
Formes moyennes Groupe Il 2-3 10-20%
Formes graves Groupe 111 4,5-6 20-40% > 50%

Classification internationale « score pronostic de Dakar » proposé depuis 1975, il permet de
classifier le tétanos en utilisant 6 items. Chaque item est cté 0 (zéro) ou 1 selon sa présence ou
son absence a la 48éme heure de la maladie. Plus le score est élevé, plus le pronostic est réservé.

Le pronostic est considéré comme grave a partir d’un score> 3
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Tableau IV : Facteurs pronostiques adaptés par Bleck [31].

Stades Parameétres cliniques
Stade | : formes frustres Trismus £ contractures
Stade Il :formes aigués généralisées Stade | + dysphagie et /ou paroxysmes toniques

Stade Il + paroxysmes tonico cloniques avec 2 sous stades :
Stade 11 a : si paroxysmes tonico cloniques

Stade 1l : Formes graves Surviennent aprés 72 heures
Stade 111 b : si paroxysmes tonico cloniques

surviennent dans 72 heures

2.8 Diagnostic
2.8.1 Diagnostic Positif

®,

% Arguments épidémiologiques

e Absence de vaccination,

e Existence d’une porte d’entrée non traitée ou manipulée de fagon septique ;
e Absence de visite prénatale.

% Arguments cliniques

Caractérisés par un trismus, une contracture et des paroxysmes.
% Arguments para cliniques

Aucun examen de laboratoire n’est nécessaire pour le diagnostic.

2.8.2 Diagnostic Différentiel :
¢ Chez I’adulte

= Devant un trismus, il faut éliminer ;

Une cause locale :

- Phlegmon de I’amygdale ou dent de sagesse : le trismus est en général unilatéral et douloureux
- Arthrite temporo-maxillaire : le trismus est en général unilatéral et douloureux.

Une cause neurologique (accident vasculaire cérébral bulbo protubérantiel).

Une cause toxique :

Lors de la prise de neuroleptiques souvent associée a d’autres manifestations dyskinétiques

(torticolis, crises oculogyres), elles cedent rapidement sous anticholinergiques.
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= Devant des contractures genéralisées, il faut éliminer ;
Une intoxication a la strychnine dans laquelle les contractures généralisées sont absentes entre
les spasmes. Le diagnostic repose sur un dosage du toxique dans le sang et 1’urine [32].

Une méningite : elle se distingue par I’absence de trismus, de contractures toniques, de sueurs

abondantes et par des altérations du LCS, non caractéristiques du tétanos. [33]

Une tétanie : les contractures portent un caractére passager, elles intéressent préférentiellement
la partie distale des membres, le trismus est absent. Les signes de Chovstek et de Trousseau

sont positifs.

Un état hystérique : il s’accompagne de crises convulsives associées a d’autres phénomeénes
hystériques. Les crises hystériques sont déclenchées par les émotions fortes. On observe des

troubles de la sensibilité.

Dans certains cas de tétanos : les contractures des muscles de la glotte et 1’hydrophobie qui
s’ensuit, font redouter la rage. Pourtant dans la rage, ’anamnése comporte nécessairement une
morsure d’animal, des troubles mentaux et souvent des vomissements. L’absence de trismus et

la résistance musculaire générale sont également caractéristiques de la rage.
Rarement un état de mal épileptique [3].

% Chez le nouveau-né
L’hypocalcémie qui se caractérise par une contracture musculaire symétrique des extrémités et

des membres, une paresthésie, une douleur musculaire, le signe de Chovstek positif.

L’hémorragie méningée avec une notion de traumatisme, un syndrome méningé (bombement
de la fontanelle), un trouble de la conscience, un trouble végétatif, le diagnostic est positif par

scannographie [32].

2.8.3 Diagnostic de gravité

Le tétanos reste une maladie grave avec une mortalité élevée. Cette gravité est fonction de la
durée de la période d’incubation plus elle est longue, meilleur est le pronostic et de la précocité
du traitement et des services de réanimation disponibles [34]. Le tétanos céphalique est presque
toujours considéré comme une forme sévere ou tres sévere, le tétanos néonatal toujours classé
dans les formes trés séveres et le tétanos apres injection intramusculaire de quinine presque

toujours fatal [13]

17



Aden IBRAHIM BOUH Tétanos a Bamako

2.9 Traitement
2.9.1 Traitement curatif
s Buts:
- Neutraliser la toxine circulante
- Eliminer les germes responsables
- Lutter contre les contractures musculaires et les paroxysmes

- Maintenir 1’équilibre hydro-€électrolytique et nutritionnel.

- Prise en charge des complications

0,

< Moyens:
-Les mesures générales [46]

- Tout patient atteint de tétanos doit étre placé au calme et en milieu de réanimation, sous

monitorage cardio-respiratoire.

- Toute alimentation orale doit étre proscrite ; la pose d’une sonde gastrique ne s’impose pas
dans les premiers jours, car elle risque de déclencher un spasme de la glotte, elle ne sera réalisée
qu’ultérieurement sous sédation. La pose d’une voie veineuse est nécessaire, tant pour assurer

les besoins liquidiens et/ou nutritionnels, que par sécurité.

- La pose d’une sonde vésicale est indispensable en raison d’une rétention d’urines quasi
constante. Les soins infirmiers doivent prévenir les escarres et les morsures de la langue (canule
de Guedel).

- Le support nutritionnel et la rééquilibration hydro électrolytique doivent étre assurés afin de
prévenir la survenue d’une incompétence immunitaire qui augmenterait le risque d’infection
nosocomiale. Elle est en régle nécessaire d’apporter 2000 a 3000 calories soit 1300 a 2000cal/m
2/j avec 150 a 200g/jour de protides.

- Kinésithérapie : la mobilisation articulaire contre des contractures doit étre évitée, car elle
risque de favoriser la constitution de para-osteoartropathies qui peuvent compromettre le
pronostic fonctionnel ultérieur, de simples massages musculaires sont possibles a la phase

aigue.

- La prévention de la maladie thromboembolique est systématique chez I’adulte et fait appel a

I’héparine calcique ou aux héparines de bas poids moléculaire.
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Traitement étiologique
- Sérothérapie

Les immunoglobulines spécifiques visent & neutraliser la toxine encore circulante (la toxine qui
n’a pas pénétré dans les neurones) Dans les pays industrialisés, on utilise exclusivement les
immunoglobulines antitétaniques spécifiques d’origine humaines. Une seule injection IM de
500UlI est aussi efficace que les doses plus élevées de 3000Ul voir 5000Ul.Dans les pays en
développement, on ne dispose pratiquement que de sérum antitétanique hétérologue d’origine
équine, qui doit étre utilisé malgré le risque d’accident sérique (5 a 6% des cas) et
anaphylactique. C’est pourquoi I’injection de sérum hétérologue doit étre associée a
I’hydrocortisone et réalisée selon la méthode de Besredka : Cette méthode, dite méthode de
désensibilisation consiste a injecter 0,25ml de sérum par voie sous cutanée a deux reprises a 15
minutes d’écart. Si aucun accident ne s’est produit, administrer le reste de la dose.

L’administration par voie intrathécale, lombaire n’a pas fait la preuve de sa supériorité [3].

Tableau V: doses de sérum antitétanique hétérologue administrées en fonction de I’age du

patient [3].

Ages Doses
Moins de 1 an 250U1
la5ans 500Ul
6a12ans 750 Ul
Apres 12 ans 1000UlI
Adulte 2000UlI

Antibiothérapie

Elle a pour but de détruire les bacilles tétaniques persistants au niveau de la porte d’entrée,
arrétant ainsi la production de toxine. Elle doit étre associée aux immunoglobulines spécifiques
car la lyse bactérienne entraine la libération des toxines. L’OMS préconise en premiére
intention le métronidazole 500mg toutes les 8heures IV/PO pendant 7 a 10 jours, la pénicilline
G a la dose de 100000 a 200000Ul/kg/jour en IV en 2 a 4 injections peut étre utilisee en
I’absence d’allergie [3].
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- Traitement de la porte d’entrée

Désinfection (exemple : Bétadine, eau oxygeéne), nettoyage, parage de la plaie, sans pansement
occlusif, éventuellement débridement chirurgical sont toujours effectués aprées injection

d’immunoglobulines spécifiques, sous antibiothérapie et traitement sédatif [48].
- Vaccination

Le tétanos n’est pas une maladie immunisante, il faut débuter la vaccination par une injection
d’anatoxine en un site différent de I’injection d’immunoglobulines. On répéte ultérieurement

cette injection deux fois a un mois d’intervalle [10].
Traitement symptomatique
- La réanimation respiratoire

La dépression respiratoire est la cause directe commune du déces par tétanos, mais I’avénement
de la réanimation respiratoire dans les années cinquante a transformé le pronostic du tétanos.
Le maintien de la liberté des voies aériennes par 1’intubation trachéale ou la trachéotomie, ainsi
que la maitrise de la respiration artificielle imposée par I'utilisation de certains médicaments
myorelaxants, sont maintenant des éléments indispensables au traitement symptomatique.
L’intubation trachéale doit étre réalisée des qu’on détecte un risque d’hypoxie, d’encombrement
bronchique, d’hypoventilation, de pneumonie ou d’arrét respiratoire, apnée ou spasme de la
glotte. L’intubation trachéale peut étre prolongée, mais elle est a la longue traumatisante pour
les cordes vocales et source de sténoses trachéales. Dés que possible, cette intubation est
remplacée par une trachéotomie. La trachéotomie est utilisée et préférée en cas de tétanos
sévere. Elle permet des aspirations répétées, qui devront étre douces (risque de paroxysmes ou
d’arrét cardiaque) et de changement de canule en cas d’obstruction. La ventilation assistée est
impérative en cas d’intubation nasotrachéale ; elle est plus souvent nécessaire en cas de

trachéotomie, en raison de la dépression respiratoire liée au traitement sédatif [47].
- Traitement sédatif et myorelaxant
Benzodiazépines :

Les benzodiazépines sont des médicaments de choix, utilisés en premiére intention, dans la
sédation des patients souffrant de tétanos du fait de leur propriété myorelaxante en rapport avec
un effet agoniste du GABA. Le Diazépam est le plus utilisé. Sa posologie est de 3 a 5 mg/kg/jour

en perfusion continue avec des bolus de 5 a 10 mg en cas de paroxysmes. A posologie élevée,
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en intraveineuse, la propylene-glycol contenu dans la préparation peut entrainer une acidose

métabolique [3].

Le Midazolam est a la fois sédatif, anxiolytique, myorelaxant et anticonvulsivant. Il ne contient
pas de propyléne-glycol. Il peut étre utilisé en perfusion continue a la dose de 5-15mg/heure en
raison de sa demi-vie courte. Un syndrome de sevrage peut s’observer a I’arrét des

benzodiazépines [48].
Barbituriques (Phénobarbital) :

Administrés au début de la maladie, ils atténuent les contractures et normalisent la respiration.
La surveillance des taux sanguins peut éviter un surdosage mais 1’efficacité clinique n’est
atteinte qu’avec des posologies élevées [47]. Il est donné a la dose de 1-2 mg/kg en 3 injections
en IV/jour.

Bacloféne :

C’est un agoniste de synthése des récepteurs GABA de type B médullaires. La dose est de 500
a 2000ug/jr par voie intrarachidienne continue ou discontinue. Il peut étre a 1’origine de
dépression respiratoire par atteinte nerveuse centrale réversible sous flumazénil. Ce traitement
ne peut étre donc uniquement utilisé qu’en présence du matériel de réanimation respiratoire a

proximité [3].
Le Dantroléne :

Son action myorelaxante est spécifiqgue du muscle strié squelettique, il agit en inhibant le
relargage du calcium sarcoplasmique. Il est prescrit a la dose de 0,5 almg/kg tous les 06 heures

par voie intraveineuse [49]
Les agents curarisants :

Indiqués de fagon ponctuelle pour la mise en place d’une sonde d’intubation, d’une sonde
gastrique, la réalisation d’une trachéotomie, ou de fagon prolongée lorsque les paroxysmes ne
sont pas controlés par les sédatifs. On utilise alors le bromure de pancuronium a la dose de 40

ug a 100 ug /kg/h avec éventuellement des bolus de 100g ng/kg [48]
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- Controle du syndrome dysautonomique
Le Sulfate de magnésium :

Il possede des propriétés vasodilatatrices et diminue la libération de catécholamines. Le sulfate
de magnésium pourrait donc étre un des traitements du syndrome dysautonomique du tétanos
méme si ses effets bénéfiques semblent se manifester surtout en association avec le traitement

sédatif et myorelaxant [47].
a et B bloquants le labétalol (Trandate) :

IIs sont indiqués a la dose de 0,25 a 1mg/min en perfusion continue dans le syndrome

dysautonomique en cas d’hyperactivité sympathique [1].
Atropine :

Il est utilisé dans I’hyperactivité du systéme parasympathique qui apparait étre un des éléments
déterminants des manifestations neurovégétatives du tétanos a fortes doses en perfusion

continue.
La Morphine :

La dose de 0,5 & 1Img/kg/heure peut également étre utilisée. En cas d hypotension, il faut assurer
un apport liquidien au mieux sous controle de la pression centrale et envisager 1’utilisation

d’amines vasopressives (dopamine, noradrénaline) [3].
¢ Indications thérapeutiques [50]
Tétanos du groupe | : Score de Dakar 0 - 1

Le traitement fait appel au diazépam. Dés que sa posologie dépasse 4mg/kg/jour, il faut
envisager une trachéotomie et une ventilation contr6lée. Le bacloféne peut également étre
utilisé, s’il est a I’origine d’une dépression respiratoire, le flumazénil est indiqué. En cas de
résistance au traitement par le bacloféne, il faut envisager les thérapeutiques du groupe Il. -

Tétanos du groupe 11 : Score de Dakar 2 - 3

Ils sont traités par le diazépam, systématiquement associé a la trachéotomie avec ventilation

contr6lée. La curarisation peut étre indiquée.
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Tétanos du groupe 111 : Score de Dakar 4 - 6

Il justifie le recours au diazépam associé aux curarisants, avec trachéotomie et ventilation
contr6lée. Quel que soit le groupe, la survenue de manifestations liées au syndrome
dysautonomique justifie le recours a des traitements adaptés. La durée du traitement sédatif et
myorelaxant est de 2 a 3 semaines, période a 1’issue de laquelle on peut effectuer un sevrage

progressif sur 2 semaines, guidé par I’évolution clinique.

2.9.2 Traitement préventif :
Le tétanos demeure 1’affection la plus meurtriére dans les pays en voie de développement
malgré les progrés considérables accomplis pour son traitement ; la priorité sans contexte

revient aux mesures préventives.

®,

% Prévention primaire :

e Vaccination des femmes enceintes [9]

Elle débute avant la naissance de 1’enfant par la vaccination des femmes enceintes, permettant
d’éviter le tétanos néonatal, grace aux anticorps antitétaniques transmis passivement de la mére
a I’enfant [26]. Les recommandations de I’OMS sont la suivante : « Dans les régions ou la
plupart des femmes enceintes consultent suffisamment tot, on pratiquera au moins 2 injections
d’anatoxine tétanique a quatre semaines d’intervalle. La seconde dose doit étre administrée au
moins 2 semaines avant 1’accouchement. Dans les régions ou la couverture des femmes
enceintes par les soins périnataux est encore faible, il convient de vacciner toutes les femmes
en age de procréer qui se rendent dans un service de santé pour une raison quelconque. Pour les
femmes enceintes antérieurement vaccinées, la premiére dose devra étre donnée lors de chaque

grossesse ».

e Chez ’enfant, la premiére injection peut se faire a partir de deux mois et doit se faire
avant 18 mois, 3 injections a un mois d’intervalle, le premier rappel a 1an puis les trois
suivants a 5 ans d’intervalle ensuite tous les 10 ans [9].

e Chez P’adulte mal vacciné ou non vacciné, administrer deux doses a un mois
d’intervalle, puis un rappel a un an ensuite tous les dix ans [51].

% Prévention secondaire :
e Traitement local : désinfection, nettoyage, parage de la plaie, éventuellement
débridement chirurgical.

e Traitement spécifique, par la sérothérapie et I’anatoxinothérapie en un site différent
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Tableau VI: Calendrier vaccinal du PEV Mali [51].

Age Antigene Femme en age de procréer : Séries de VAT
Naissance BCG + Polio 0 ler contact VAT 1

6 Semaines Penta 1 + Polio 1 4 semaines apres VAT 2

10 Semaines Penta 2 + Polio 2 6 mois aprés VAT 3

14 Semaines Penta 3 + Polio 3 lan aprés VAT 4

11 Mois Rougeole + Fiévre Jaune lan aprés VAT 5

*Penta : vaccin pentavalent protégeant contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, I’hépatite

virale B et agissant sur ’Haemophilus influenzae b
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3 MATERIEL ET METHODES

3.1 Cadre etlieu d’étude :
Notre étude s’est déroulée dans le Service des Maladies Infectieuses du centre hospitalier
universitaire du Point G (CHU point G). Il s’agit d’un établissement public hospitalier, situé¢

sur la colline de Koulouba a 8 km de Bamako.

Le service des maladies infectieuses est I’'unique référence en matiere de prise en charge des
pathologies infectieuses. Il participe a la formation pratique des étudiants en médecine et des
médecins inscrits pour le Diplome d’Etudes Spécialisées en Maladies Infectieuses et
Tropicales.

Au rez-de-chaussee : deux (2) salles de consultations, une (1) salle pour 1’hdpital du jour, une
(1) salle d’accueil, les bureaux du major, des infirmiers, des médecins en spécialisation, des
internes, des techniciens de surface. Des salles d’hospitalisation

(34 lits), une (1) pharmacie, un (1) Hall pour les accompagnants.

A 1"étage Le bureau du chef de service, les bureaux des médecins, le secrétariat, une (1) unité
de recherche, une (1) salle d’archive, une (1) salle de cours.

Le personnel du service est composé trois (3) Professeurs titulaires en maladies infectieuses qui
sont secondés par deux (2) Maitres de conférences et quatre (4) chargés de recherche ce
personnel se complété par un praticien hospitalier infectiologue, trois (3) médecins généralistes
dont deux (2) du Fond Mondial, un (1) psychologue/éducateur thérapeutique,

17 Médecins en cours de spécialisation, 14 faisant fonction d’interne, (1) infirmier major six
(6) infirmiers, six (6) techniciens de surface.

En plus de ce personnel permanent, il compte de nombreux étudiants externes nationaux et

étrangers

3.2 Période d’étude
L’¢étude a porté sur les cas de tétanos hospitalisés au service des maladies infectieuses du CHU

du Point-G sur une période de 3 ans allant du ler janvier 2020 au 31 décembre 2022.

3.3 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique a collecte rétrospective.
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3.4 Population d’étude
Notre population d’étude était composée de tous les cas de tétanos hospitalisés au service de
maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G. durant la période de 1’étude

L’échantillonnage était exhaustif.

3.4.1 Criteres d’inclusion
Tous les cas de tétanos hospitalises dans le service des maladies infectieuses avec les
renseignements suivants (age, sexe, Statut matrimonial, Profession, Provenance, Niveau
d’étude, Antécédents, Portes d’entrée, Date de la blessure, Période d’incubation, Période
d’invasion, Date d’entrée, Date de sortie, Délai de consultation, signes Clinique, Traitement,

Complications en cours d’hospitalisation, Modes de sortie) et disponible.

3.4.2 Critéres de non inclusion
Si I’un des critéres exigés pour I’inclusion manquant au doser
3.5 Echantillonnage
L’échantillonnage était exhaustif. Il s’agissait de tous les cas de tétanos hospitalises au service

durant la période d’étude que remplissaient les critéres d’inclusion.

3.6 Variables d’étude
Les variables étudiées ont été collectées sur une fiche d’enquéte préétablie a partir des dossiers
D’hospitalisation des malades Les variables étaient les données sociodémographiques,
cliniques, pronostiques et évolutives ;
3.7 Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS 22.0. Les tableaux de fréquence
Ont servi de présentation des données descriptives, et la comparaison des données qualitatives
a été faite par des tableaux croisés avec utilisation des tests de Khi 2 ou le test exact de Fischer
avec un seuil de significativité P<0,05 a été retenu.
3.8 Considération éthique
Les regles et principes éthiques ont été intégralement respectés durant cette étude a travers :
e L’attribution d’un numéro a chaque fiche de collecte a la place des noms pour assurer
I’anonymat ;
e Ce numéro a été utilisé uniqguement par les investigateurs.
e Aucune donnée ne sera exploitée avant I’accord des autorités sanitaires a savoir le

chef de service.
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3.9 Définitions opérationnelles [75].
Criteres diagnostiques : tout patient admis dans le service pour trismus, raideur cervicale,
contractures, paroxysmes, porte d’entrée ou non
- Trismus : Contracture constante involontaire bilatérale et douloureuse des muscles de la

machoire (muscles ptérygoidiens et masséters), qui diminue voire empéche l'ouverture de la

bouche.
- Raideur cervicale : Restriction aigué et douloureuse des mouvements de la nuque
- Contractures : Contracture musculaire permanentes, douloureuses, invincibles.

- Paroxysmes : contractures généralisées et douloureuses, involontaires répétées spontanées ou
provoquées par des stimuli mineurs tels que, lumiére, bruit, examen ou soins médical.

- Porte d’entrée : C'est la voie par laquelle un agent infectieux pénetre dans un hote

3.10 Diagramme de Gantt

Tableau VII: diagramme de Gantt

Période

Fév Mars | Avril Mai Juin | Juil | Aout | Sept | Oct | Nov | Déc

2023 2023 2023 2023 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023
Activité

Protocole

Revue
littérature

Collecte

Saisie et
analyses
données

Rédaction

Correction

Soutenance
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4 RESULTATS

4.1 Résultats globaux
Durant notre période d’étude, allant duler janvier 2020 au 31 décembre 2022 au total 1068
patients ont été hospitalisés toutes pathologies confondues au le service des maladies
infectieuses du CHU de Point G. Parmi eux, 91 cas ont été enregistrés soit une prévalence

hospitaliere de 8,5 %. Parmi les cas de tétanos, 39 patients (57,1%) sont decédés.

1068 patients

hospitalisés
I
Cas tetanos: 91 Autres cas hospitalisés : 977
(8,5%) (91,5%)
|
52 deces 39 exeats
(57,1%) (42,9%)

Figure 3: Diagramme de flux

4.2 Résultats descriptifs

4.2.1 Données Sociodémographiques

<% Age

Tableau V111 : Répartition des patients en fonction de la classe d’age

Classe d’age (ans) Effectifs Pourcentage(%o)
<20 8 8,8

20- 34 10 11

35-64 40 43,9

>65 33 36,3

Total 91 100

L’age moyen de nos patients était de 44,31 + 17 ans avec des extrémes de 9 et 85 ans. La classe

d’age de 35-64 ans était la plus représentée avec 43,9 %.
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% Sexe

Feminin; 3,30%

Masculin;
96,70%

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe.

Une grande majorité de nos patients était de sexe masculin avec une fréquence de 96,7%. Le
sexe ratio (H/F) est de 29,3.

®,

< Provenance

= Zone rurale = Zone urbaine = Zone peri-urbaine = Hors Mali

Figure 5 : Répartition des patients selon leur provenance.
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La majorité de nos patients provenait du milieu urbain avec une fréquence de80,22%.

+* Niveau d’étude

= Non scolaris¢ = Primaire = Secondaire = Superieur

Figure 6 : Répartition des patients selon leur Niveau d’étude

La majorité de nos patients (79,12%) était non scolarisés

«+ Profession

Tableau IX : Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Agriculteurs 34 37,4
Ouvriers* 28 30,7
Travailleurs secteur informel** 12 13,2
Chauffeur 4 4.4
Eleveur 4 4.4
Eléve/étudiants 6 6,6
Sans emploi 3 3,3
Total 91 100

*: magons, menuisier, jardinier, mécanicien

** : commercants, vendeuse

Les cultivateurs et les ouvriers ont été les plus atteints avec 37,4 % et 30,7 % respectivement
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«+ Statut vaccinal

4,40%

m Non vaccineé Vacciné

Figure 7 : Répartition des patients selon le statut vaccinal

Chez 95,6 % des patients, la notion de vaccination antitétanique était absente avant
I’avénement.

4.2.2 Données cliniques

+« Consultation dans un centre de santé avant admission au SMIT

Tableau X: Répartition selon la consultation des patients dans un Centre de Santé avant

I’admission au SMIT

“Consultation dans un centre desanté ~ Effectifs ~ Pourcentage (%)
Non 71 78
Oui 20 22
Total 91 100

La majorité de nos patients (soit 78%) n’a pas consulté dans un centre de santé avant
I’admission dans le service.

«» Délai de consultation

Tableau XI : Répartition des patients selon le délai de consultation apres I’exposition

'Délai de consultation ~ EffectifS =~ Pourcentage (%)
0-7 jours 29 31,9
8-15 jours 48 52,7
> 15 jours 14 15,4
Total 91 100
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La majorité des patients (52,7%) ont consulté entre 8 et les 15 jours apres 1’exposition. Le délai
moyen de consultation était de 6,20 jours avec des extrémes de 0 et 21 jours.

% Présentation clinique

Tableau XI1: Répartition des patients selon le tableau clinique

Manifestations Cliniques Effectifs Pourcentage(%0o)
<384 74 81,3
Température (° C)
> 38,4 17 18,7
_ <120 62 68,1
Pouls (battements/minute)
> 120 29 31,9
. <7 23 25,3
Incubation (Jours)
>7 68 74,7
_ <48 32 35,2
Invasion (Heures)
> 48 59 64,8
Ovsphagi Oui 25 27,5
sphagie
ySPhag Non 66 72,5
Oui 31 34,1
Douleur Cervicale
Non 60 65,9
Oui 16 17,6
Douleur Rachidienne
Non 75 82,4
) Oui 87 95,6
Trismus
Non 4 4.4
Oui 77 84,6
Contractures
Non 14 15,4
Oui 83 91,2
Paroxysmes
Non 8 8,8

A T’entrée la température était < 38,4° C et le pouls était < 120 pulsations/mn respectivement
dans 81,3 % et 68,1 %. Dans 74,7 % la période d’incubation était >7 jours et la période
d’invasion > 48h dans 64,8%. Le trismus, les paroxysmes, les contractures géneralisées, ont

été les signes les plus fréquents soient respectivement 95,6%, 91,2%, 84,6% des cas.
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«» Score de Dakar et Mollaret

Tableau XI11 : Répartition des patients selon le score de Dakar, groupe de Mollaret
Variables Effectifs Pourcentage(%0o)

Score de Dakar

Score 0-1 stade | 30 33,0
Score 2-3 stade II 48 52,7
Score 4-6 stade II1 13 14,3
TOTAL 91 100

Score de Mollaret

Groupe I 23 25
Groupe II 60 66
Groupe III 8 8,8
TOTAL 91 100

Classification finale

Léger 31 34,1
Modéré 48 52,7
Séveére 12 13,2
TOTAL 91 100

Parmi les patients, 48 patients (soit 52,7 %) présentaient un tétanos modéré avec un score de

Dakar entre 2 et 3, et 60 patients (soit 66 %) étaient classés groupe Il de Mollaret.

% Type de Tétanos

Tableau X1V : Répartition des patients selon le type de Tétanos

FORME CLINIQUE Effectifs Pourcentage(%o)
Tétanos généralisé 85 93,4
Tétanos localisé 6 6,6
Total 91 100
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Le tétanos généralisé a été observé chez la quasi-totalité des patients soit 93,4

% Cause de la porte d’entrée
Tableau XV: Répartition des patients selon la cause présumée

Cause Effectifs Pourcentage(%o)
Traumatisme par des objets tranchants ou pointus 46 50,5
Traumatisme par accidents de la voie publique 24 26,4
Plaie de causes inconnues 16 17,6
Absence de plaies 5 55
Total 91 100

Les traumatismes étaient la cause la plus fréquente de la porte d’entrée ; 50,5% étaient des
traumatismes par des objets tranchants ou pointus (épine, balai, pointe, etc.) et 26,4% des

accidents de la voie publique.

o,

«* Porte d’entrée

Tableau XVI : Répartition des patients selon la porte d’entrée

Porte d’Entrée Effectifs Pourcentage(%b)
Cutanée / Tégumentaire 82 90,1
Non retrouvée 5 55
Chirurgical 3 3,3
Obstétrical 1 1,1
Total 91 100

La porte d’entrée tégumentaire ou cutanée était de 90,1%

% Siege de la lésion
Tableau XVII : Répartition des patients selon le siege de la Iésion

Siege de la lésion Effectifs Pourcentage (%0)
Membre inférieur 66 72,6
Membre supérieur 12 13,1
Membre supérieur + membre inférieur 4 4.4

Téte 1 11
Abdomen 3 3,3%

Non retrouvée 5 5,5%
Total 91 100
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Dans notre étude, 72,6 % des lésions siégeaient sur les membres inférieurs

% Pathologies associés

Tableau XVIII : Répartition des patients selon les pathologies associées

Pathologies associés Effectifs Pourcentage(%o)
Sans pathologies associés 49 53,8
Sepsis 18 19,8
Paludisme 16 17,6
Pneumopathie d’inhalation probable 6 6,6
VIH 1 11
Hépatite virale B 1 1,1

Total 91 100

Les pathologies associées les plus fréquent éteint le sepsis 19,8% et paludisme 17,6% par contre
49 patients (soit 53,8%) il n’y avait aucunes pathologies associées au tétanos par contre

% Antécédent médicaux

Tableau XIX : Répartition des patients selon les antécédent Médicaux

“Antécédent Médicaux ~ Effectiff =~ Pourcentage(%)
Sans ATCD 65 71,4
HTA 9 9.9
Diabete 7 7,7
Asthme 5 55
UGD 5 55
Total 91 100

L’hypertension artérielle et le diabéte étaient les antécédents médicaux les plus rencontrés chez

respectivement 9,9 % et 7,7% des patients
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4.2.3 Données therapeutiques

s Traitement de la porte d’entrée

Tableau XX : Répartition des patients selon la porte d’entre

Traitement de la porte d’entrée Effectifs Pourcentage(%o)
Pansement simple 80 87,9
Parage 6 6,6
Pas de pansement 5 55
Total 91 100

Dans notre étude, 87,9 % des cas de tétanos avaient bénéficié d’une désinfection de la porte

d’entrée (pansement simple).

% Traitement symptomatique de la contracture

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement symptomatique de la contracture

recu dans le service

Variables Effectifs Pourcentage(%o)
Diazépam

Oui 91 100

Non 0 0

Phénobarbital
Oui 19 20,9
Non 72 79,1

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement anticonvulsivant avec le diazépam ; 19

patients en plus du diazépam avaient recu le phénobarbital (soit 20,9%)
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% Administration du vaccin et du serum antitétanique

Tableau XXII : Répartition des patients selon I’administration du SAT et du VAT

Variables Effectifs Pourcentage(%0o)
VAT

Oui 91 100

Non 0 0
SAT

Oui 91 100

Non 0 0

Tous nos patients ont bénéficié¢ au moins d’une dose de vaccin et sérum antitétanique.

o,

«» Autres traitements

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les traitements recus

Médicaments Effectifs Pourcentage(%o)
Sérum glucose 10% 91 100
Ringer lactate 91 100
Métronidazole 91 100
Oméprazole 78 85,7
Paracétamol 38 41,8
Amoxicilline-acide clavulanique 18 19,8
Artésunate 16 17,6
Oxygénothérapie 14 15,4
Ceftriaxone 6 6,6

Tous nos patients ont recu du métronidazole, du sérum glucosé hypertonique 10% et du Ringer
lactate. L’oméprazole, ’artésunate et le paracétamol étaient administrés respectivement chez
85,7%, 17,6% et 41,8% des cas.
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4.2.4  Aspects évolutifs
Tableau XXIV : Répartition des patients selon les complications

Complications Effectifs Pourcentage(%o)
Pas de complication 59 64.8
Complications infectieuses 18 19.8
Complications respiratoires 14 15.4
Total 91 100

Dans 64,8 % des cas il n’y avait aucune complication enregistrée contre 35,2% des cas ou il

y’avait une complication.

o,

«» Modes de sortie

Tableau XXV : Répartition des patients selon le mode de sortie

Mode de Sortie Effectifs Pourcentage(%o)
Exeat 39 42,9
Décés 52 57,1
Total 91 100

Plus de la moitié des malades de notre étude sont décédés. Cependant le taux de létalité était de
57,1%.

Tableau XXVI: Répartition des patients selon le délai de Déces

Délai de déces Effectifs Pourcentage(%b)
<7 jours 35 38,5%
> 7 jours 17 18,6%
Total 52 57,1%

La majorité de nos patients soit 38,5% étaient décédés au septieme jour de leur admission
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation (jours) Effectifs Pourcentage(%o)
0a7 jours 42 46,1
8al5 jours 24 26,4
> 15 jours 25 27,5
Total 91 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,77 jours avec des extrémes de 1 et 47 jours.

4.3 Aspects analytiques

4.3.1 Sexe et évolution
Tableau XXVII : Relation entre le sexe et ’évolution

Evolution Guérison Décés
N (%) N (%) Total p
Sexe
Masculin 37 (42,0%) 51 (58,0%) 88 (100,0%)
Féminin 2 (66,7%) 1(33,3%) 3 (100,0%) 0,39
Total 39 (42,9%)  52(57,1%) 91 (100%)

Il 'y avait plus de déces chez les patients de sexe masculin que les patients de sexe féminin
(58,0% vs 33,3%). Cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (p > 0,05).

4.3.2 Age et évolution
Tableau XXVIII : Relation entre I’age et I’issue d’hospitalisation

Evolution Guérison Décés
A N (%) N (%) Total p
Age
<65ans 32 (552%) 26 (44,8%) 58 (100,0%)
> 65 ans 7(12%)  26(78,8%) 33(100,0%) 0,003
Total 39 (42,9%) 52 (57,1%) 91 (100%)
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Le nombre de décés etait eélevé chez les patients > 65 ans par rapport aux patients de moins de
65 ans (78,8% vs 44,8%). Cette différence est statistiquement significative (p<0,05).

4.3.3 Statut vaccinal antitétanique et évolution

Tableau XXIX : relation entre le statut vaccinal et 1’évolution

Evolution Guérison Déces
N (%) N (%) Total p
VAT antérieur
Non 35(40,29%) 52 (59,8%) 87 (100,0%)
Oui 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0,01
Total 30 (42,9%) 52 (57,1%) 91 (100%)

Il y avait plus de décés chez les patients sans notion de VAT soit (59,8%) avec un lien

Statistiguement significative (0 p<,05).

4.3.4 Précocité de la consultation et évolution
Tableau XXX : Relation entre la consultation des patients dans un centre de santé avant

[’admission au SMIT et 1’évolution

Evolution Guérison Déces
N (% N (%
Consultation avant (%) (%) ezl P
admission
Non 25 (35,2%0) 46 (64,8%) 71 (100,0%)
Oui 14 (70,0%) 6 (30,0%) 20 (100,0%) 0,005
Total 39 (42,9%0) 52 (57,1%) 91 (100%)

Le nombre de déces était élevé chez les patients n’ayant pas effectuée de consultation avant
I’admission au SMIT par rapport a ceux ayant eu une consultation (64,8% vs 30,0%). Cette

différence est statistiguement significative (p< 0,05)
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4.3.5 Délai de consultation et évolution
Tableau XXXI : Relation entre le délai de consultation et I’issue d’hospitalisation

Evolution Guérison Décés
N (%0) N (%) Total p

Consultation précoce

0-7 jours 27 (93,1%) 2(6,9%) 29 (100,0%)
8-15 jours 5 (10,4%) 43 (89,6%) 48 (100,0%)

0,01

> 15 jours 7 (50,0 %) 7 (50,0%) 14 (100,0%)
Total 39 (42,9%) 52 (51,1%) 91 (100%0)

Il'y avait plus de guérison chez les patients ayant effectué une consultation précoce (< 7 jours)
dans un centre de santé avant I’admission au SMIT. Il existe un lien statistiquement significatif

entre le délai de consultation et 1’évolution.

4.3.6 Présence de porte d’entrée et évolution

Tableau XXXI1 : Relation entre la présence porte d’entrée et ’issu d’hospitalisation

Evolution Guérison Déces
0 0]
M), N, Total p
Présence de la porte
d’entrée
Non 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100,0%0)
Oui 36 (42,4%) 50 (58,1%) 86 (100,0%) 0,426
Total 39 (42,9%0) 52 (57,1%) 91 (100%)

Plus de déces enregistrés chez les patients avec une porte d’entrée retrouvée (58,1%). Toutefois

cette de différence n’est pas statistiquement significative.
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4.3.7 Parametres cliniques et évolution

Tétanos a Bamako

Tableau XXXII1 : Relation entre la clinique et I’issu d’hospitalisation
Evolution Guérison Déces
Clinique N (%) N (%) k
Incubation (jours)
<7 11 (47,8%) 12 (52,2%) 0,577
>17 28 (41,2%) 40 (58,8%)
Invasion (heures)
<48 7 (21,9%) 25 (78,1%) 0,003
>48 32 (54,2%) 27 (45,8%)
Température (°C)
<384 32 (35,2%) 42 (46,1%) 0,877
>38,4 7 (7,7%) 10 (11,0%)
Pouls (pulsations/mn)
> 120 7 (24,1%) 22 (75,9%) 0,014
<120 32 (51,6%) 30 (48,4%)
Trismus
Non 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0,076
Oui 39 (44,8%) 47 (52,2%)
Dysphagie
Non 30 (45,5%) 36 (54,5%) 0,416
Oui 9 (36,0%) 16 (64,0%)
Paroxysmes
Non 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0,749
Oui 36 (43,4%) 47 (56,6%)
Contractures
Non 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,557
Oui 34 (44,2%) 43 (55,8%)

Parmi les parametres clinique ci-dessus, seuls le temps d’invasion et le pouls présentent un lien

statistiquement significatif avec 1’évolution (p<0,05).
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4.3.8 Score de Dakar, score de Mollaret et évolution
Tableau XXXI1V : Relation entre le score Dakar, le score de Mollaret et 1’évolution

Evolution Guérison Déces
Clinique M) N8 P
Score de Dakar
Stade I (score=0-1) 16 (53,3%) 14 (46,7%)
Stade 11 (score= 2-3) 23 (47,9%) 25 (52,1%) 0,003
Stade I11 (score 4-6) 0 (0,0%0) 13 (100,0%0)
Score de Mollaret
Groupe | 7 (30,4%) 16 (69,6%)
Groupe Il 29 (48,3%) 31(51,7%) 0,320
Groupe 111 3 (37,5%) 5 (62,5%)

Les patients ayant un score de Dakar compris entre 4 et 6 sont décédés soit 100%. Il existe une
différence statistiquement significative (p< 0,05) entre le score de Dakar et I’issu

d’hospitalisation.

4.3.9 Formes cliniques et évolution
Tableau XXXV : Relation entre la forme clinique du tétanos et I’issu d’hospitalisation

Evolution Guérison Déces
N (%) N (%) Total p
Forme clinique
Généralisée 37 (43,5%) 48 (56,5%) 85 (100,0%)
Localisée 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100,0%0) 0.626
Total 39 (42,9 %) 52 (57,1%) 91 (100%)

Plus de déces étaient enregistrés chez les patients avec un tétanos localisée (66,7% vs 56,5%).

Toutefois cette de différence n’est pas statistiquement significative.
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4.3.10 Antécédents médicaux et évolution

Tableau XXXVI : Relation entre L’antécédent médicaux et I’issue d’hospitalisation

Evolution Guérison Déces
N (%0) N (%) Total p
ATCD Médicaux
Non 36 (54,5%) 30 (45,5%) 66 (100,0%)
Oui 3 (12,0%) 22(88,0%) 25 (100,0%0) 0,000
Total 39 (42,9%) 52 (57,2%) 91 (100%)

Plus de décés constatés chez les patients avec des antécédents médicaux (88,0% vs 45,5%). Il
existe un lien statistiquement significative (p<0,05) entre les antécédent médicaux et I’issu

d’hospitalisation.

4.3.11 Pathologies associées et évolution
Tableau XXXVII : Relation entre pathologies associées et 1’issue d’hospitalisation

Evolution Guérison Décés
N (%0) N (%) Total p
Pathologies associées

Non 34 (69,4%) 15 (30,6%) 49 (100,0%)
Oui 5(11,9%)  37(88,1%) 42 (53,8%) 0,000
Total 39 (42,9%) 52 (57,1%) 91 (100%)

Il existe un lien extrémement statistiquement significatif entre la présence de pathologies

associées et 1’issu d’hospitalisation.
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4.3.12 Durée d’hospitalisation et évolution

Tableau XXXVIII : Relation entre la durée d’hospitalisation et I’issue d’hospitalisation

Evolution Guérison Décés
N (%) N (%) Total p

Durée d’hospitalisation

<7 jours 3 (7,9%) 35(92,1%) 38 (100,0%)
> 7 jours 36 (67,9%)  17(32,1%) 53(100,0%) 0,00
Total 39 (42,9%)  52(57,1%) 91 (100%)

La majorité des déces enregistrés surviennent en moins de 7 jours d’hospitalisation. Il existe
une différence statistiquement significative (p= 0,000) entre la durée d’hospitalisation et 1’issu

d’hospitalisation.

4.3.13 Complications et évolution

Tableau XXXIX : Relation entre les complications et 1’issu d’hospitalisation

Evolution Guérison Décés
N (%) N (%) Total p
Complications

Oui 2 (6,3%) 30 (93,8%) 32 (100,0%)
Non 37 (62,7%) 22 (37,3%) 59 (100,0%) 0,00
Total 39 (42,9%) 52(57,1%) 91 (100%)

Parmi nos 32 patients qui présentaient des complications ,30 sont decédés soit 93,8%. Il existe
une différence statistiquement significative entre 1’existence des complications et 1’issu

d’hospitalisation p=0,00.
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5 DISCUSSION

5.1 Les limites de I’étude :
Notre étude portait sur les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives du
tétanos chez les patients hospitalisés dans le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du
CHU de Point G. Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptive et analytique a
collecte rétrospective allant de janvier 2020 a décembre 2022 :
Le déroulement de cette étude a été émaillé de difficultés, mais qui n’ont pas été un frein a
I’atteinte de nos objectifs :
— La petite taille de notre échantillon.
— Le manque de certaines données dans les dossiers d’hospitalisation des malades : les
constantes (pouls, température) ; la date de la survenue du traumatisme, la date
d’apparition des signes cliniques, le statut vaccinal, le niveau de scolarité, le types des

complications en cours d’hospitalisation.

5.2 Caractéristiques générales :
Durant notre période (janvier 2020 a décembre 2022), 1068 patients ont été hospitalisés toutes
pathologies confondues dans le service parmi lesquels 91 cas de tétanos, soit une prévalence
hospitaliere de 8,5 %. Notre prévalence est supérieure a celles retrouvées dans des études
antérieures sur le tétanos réalisées dans le méme service.

Nous pouvons citer Dao et al (2001 — 2004) [56] et Minta et al. (2004 — 2009) [74] et. Fofana
et al. (2011 —2017) [53] et de Youssouf Ag (2017 — 2019) [54] avec respectivement 5,9 %, 6,5
% et 3,7% et 7,07%. Nous constatons globalement une croissance progressive de la prévalence
hospitaliere.

L’age moyen de nos patients était de 44,31 ans avec des extrémes de 9 et 85 ans. Ce résultat est
comparable & celui de Fofana et al .a Bamako [53] et Cheikh Chaigar M et al au Maroc [55] qui
rapporte respectivement un age moyen de 41,34 ans (extrémes de 12 et 76 ans) et 40 ans
(extrémes de 16 et 65 ans). Cependant notre résultat est inférieur a celui de Dao et al a Bamako
[56] qui a retrouvé un age moyen de 39 ans. Dans notre série la tranche d’age de 35 & 64 ans
était la plus représentée avec 43,9 % de cas, ce qui correspond a 1’age actif ou les personnes
s’adonnent a des professions a risque tellurique. Cependant dans les pays industrialisés, le
tétanos atteint de facon prédominant le sujet agé [58,59] di a la baisse de I’immunité du fait
d’une vaccination sans rappel.

Dans notre étude, 96,70 % de nos patients étaient de sexe masculin. Ce résultat est comparable

avec ceux obtenus par Dao et al a Bamako [56] et Fofana et al a Bamako [,53] qui ont retrouvé
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respectivement100 % et 98 % de cas. Cela serait probablement lié au faite que les femmes
bénéficient de la vaccination anti tétanique durant la consultation prénatale et 1’absence de
programme de vaccination ciblant les adultes de sexe masculin mais également au fait que les
hommes exercent des professions qui les exposent plus aux risques de traumatismes que les
femmes. Par contre dans les pays industrialisés, certains auteurs ont rapporté une predominance
féminine [71].

Les cultivateurs étaient les plus exposés avec 34%. Ce résultat est comparable a celui de

Dao et al 8 Bamako [56] qui a trouvé 37,1. Cette tendance pourrait s’expliquer dans notre série
par la pauvreté et I’ignorance des mesures de prophylaxie antitétanique aprés une blessure dans
cette frange de la population mais aussi le fait que la majorité de nos patients exercent des
professions a risque tellurique.

La majorité des cas de tétanos (soit 80,22 % des cas) résidait en milieu urbain. Dao et al a
Bamako [56] Soumaré et al a Dakar [64] et Tanon et al a Abidjan [61], ont fait le méme constat.
Ceci semble étre lié a la localisation en milieu urbain des structures de référence de prise en

charge du tétanos ce qui entraine une sous-estimation du tétanos rural.

En ce qui concerne le statut vaccinal, 95,6 % des patients n’ont pas été vaccinés contre le
tétanos Ce résultat est similaires a celui de Sondo et al au Burkina Faso [72] qui a retrouvé
97,8 % n’ont recu aucune dose de vaccin antitétanique. Ces patients ont donc développé le
tétanos du fait d’une absence d’immunisation. Cette absence d’immunisation chez nos patients
pourrait S’expliquer soit par :

- L’ignorance de I’existence d’un vaccin antitétanique.

- L’ignorance de rappels vaccinaux,

- L’inaccessibilité des vaccins du fait de leur codt.

5.3 Caractéristiques cliniques

Le délai de consultation moyen était de 6,20 jours avec des extrémes de O et 21 jours. Nos
résultats sont comparables ceux de Fofana et Minta a Bamako [53,74] et Kakou et al a Abidjan
[73] qui ont retrouvé respectivement 5 jours, 4,51 jours et 5 jours.

Les inoculations traumatiques et les accidents de la voie publique (s0it76,9 %) étaient les
causes les plus retrouvées. Ce résultat est similaire a celui de Seydi M et al & Dakar [63] avait
fait le méme constat avec 73,92 % des cas.

La porte d’entrée était une plaie tégumentaire soit 90,1 % des cas. Ce résultat est comparable a

celui de Fofana et al a Bamako [53] qui a trouvé 72,4 % Cette fréquence élevée des plaies
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tégumentaires pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit de plaies souvent négligées liées aux
activités domestiques ou agricoles,

La porte d’entrée n’a pas été retrouvée dans 5,5% de cas. Ce résultat est similaire a celui
Soumaré et al & Dakar [64] qui rapporte 5% des cas.

Cependant, Ce résultat est inférieur a ceux retrouvés par Dao et Minta a Bamako [56 ,74] et
Seydi M et al a Dakar [63] qui ont retrouvé respectivement 11,1% ; 13,4% ; 11,46% et 11,1%
des cas.

Le si¢ge le plus fréquent de la porte d’entrée est le membre inférieur dans 72,6% des cas. Le

méme constat est fait par beaucoup d’auteurs Africains [56, 53,65,66] Ceci peut s’expliquer par
la marche pieds nus, la souillure plus rapide des plaies des pieds car la plupart de nos patients
a cause de leur métier sont fréquemment blessés.
Le tétanos était généralisé d’emblée dans 85 cas (soit 93.4 %), Ce résultat est comparable a
celui de Fofana et al a Bamako [53] et Minta et al a Bamako[74] et Tanon et al en Cote
d’Ivoire [61] et Soumaré et al au Sénégal [64], qui ont retrouvé respectivement de 92,4 % ;
93% ; 96,4 % et 100 % de tétanos généralisé.

La durée d’incubation était > 7 jours dans 74,7 % de cas. Nos résultats sont comparables a ceux
de Ag a Bamako [54] qu’ont retrouvé 68,3 % de cas, tandis que nos résultats sont inférieurs a
ceux de Gapingsi a Bamako [8] et Peeterman en Belgique [67] qui ont retrouvaient
respectivement 85,7 % et 78,3 % des cas.

Par ailleurs, la période d’invasion était > 48 heures dans 64,8 % des cas. Ces résultats sont
similaires & ceux de Gapingsi a Bamako [8] et Jaddour & Marrakech [47] qu’ ont retrouvé
respectivement 74,3 % et 60 % de cas.

Nos patients étaient fébriles dans 18,7 % des cas. Ce résultat est comparable & celui de

Dao et al a Bamako [56] et Tanon et al en cote d’Ivoire [61] qui retrouvaient respectivement
10 % et 15 %. mais inférieurs a celui de Ag a Bamako [54] et de Hen Sié a Ouagadougou [4]
qui ont retrouveé respectivement 44,4 % et 47,6 % des cas

Les principaux signes physiques étaient la dysphagie (27,5 %), le trismus (95,6 %), les
paroxysmes (91,2 %), et les contractures (84,6 %). Nos résultats sont comparables a ceux de

Hesse et al a Accra [66] qui a retrouvé 82,4 % cas de trismus, 62,2 % cas de paroxysmes,

50 % cas de contractures cervicales.
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5.4 Traitement
Dans notre étude,87,9% de nos patients ont bénéficié d’une désinfection de la porte d’entrée
avec la polyvidone iodée (Bétadine 10%) ou a I’cau oxygénée. Toutes les portes d’entrée ont
été laissées ouvertes a 1air libre.
Toutes nos patients (100% de cas) ont bénéficié d’un traitement anticonvulsivant a base de
diazépam. Devant la persistance de paroxysme, 20,9% de nos patients ont recu le phénobarbital.
Tous nos patients ont recu du métronidazole et 44% en plus du métronidazole ont regu d’autres
traitements tels que 1’amoxicilline + acide clavulanique, ceftriaxone et traitements
antipaludique, devant certaines pathologies associes a Tétanos.
Le sérum et le vaccin antitétanique ont été administre au moins une dose tous nos patients,
Tous nos patients ont bénéfici¢ d’un isolement lumino-sensoriel, d’un arrét de 1’alimentation
par voie buccale, d’une réhydratation par voie parentale.
Nos patients ont également recu selon le cas d’une prévention des maladies thromboembolique,
des antalgiques et antipyrétiques.

5.5 Aspects évolutifs
Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 10,77 jours avec des extrémes de
1 et 47 jours. Ce résultat est comparable a celui de Fofana et al a Bamako [53] Soumaré et al a
Dakar [64] d’Aba en Cote d’Ivoire [68] qui ont retrouveé respectivement 12,10 jours ,13 jours,
12 jours, 13.
Les complications ont été retrouvées en cours d’hospitalisation chez 35,2 % de nos patients.
Infectieuses et respiratoires respectivement 19,8% et 15,4% des cas.
La majorité de nos patients était décédé (57,1%). Ce résultat est comparable a celui retrouvé
par Ag a Bamako [54], et Hesse et al & Accra [66] qui avaient signalé une létalité respective
66 % et 50 % , est largement supérieur a celui retrouvé par Dao et al a Bamako [56] Sondo et
al au Burkina Faso [72] et Ojini au Nigéria [69] qui retrouvaient respectivement 38,9 %,
35,5 %, et 36,9 % de cas.
Ceci pourrait s’expliquer par les complications en-cours d’hospitalisation, 1’Age avance, les
comorbidités, et le stade clinique
Le pronostic du tétanos demeure redoutable malgré les progrés thérapeutiques. Il ressort de
notre étude que les facteurs ont été associés a un taux de déces significativement élevé. Ce sont
L’age c’est une facture liée a la mortalité du tétanos dans notre étude, on note une différence
statistiquement significative (p=0,003) chez les patients ayant un age supérieur ou égal a 65

ans,
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Les antécédents médicaux et les pathologies associées au tétanos durant I’hospitalisation Sont
des factures qu’augmente le déces, on note une différence statistiquement significative
(p=0,000) chez les patients ayant un antécédent médicale ou pathologies associés

La période d’invasion courte était un mauvais élément pronostique du tétanos. Il existe une
différence statistiquement significative (p=0,003) chez les patients décédés dont la période
d’invasion était inférieure a 48 heures. Ce résultat est superposable a celui de Aba et al [68].
Dans notre étude, le déces est statistiquement lié au score de Dakar (p=0,003). Le pronostic a
été en fonction du score de Dakar. Plusicurs auteurs 1’ont confirmé [68, 61, 63].

Dans notre étude 38,5 % des patients sont décédés au cours de la premiére semaine avec une
différence statistiquement significative (p=0,000). Le risque de mortalité est élevé pendant la

premiére semaine. Le méme constat est fait par Fofana et al & Bamako [53].

50



Aden IBRAHIM BOUH Tétanos a Bamako

CONCLUSION

Avec un nombre de cas hospitaliers non négligeable, le tétanos demeure un probleme de santé
publique au Mali et une cause fréquente d’hospitalisation au service des maladies infectieuses.

Pour une affection appelée a étre éliminée. Il est multifactoriel.

Du fait de I’insuffisance de place il est souvent impossible de pratiquer un isolement pendant
la durée du traitement Par ailleurs Il existe une unité de soins intensifs dans le service mais

non fonctionnelle.

La présence de comorbidité ainsi que les complications majorent la létalité. Par ailleurs il faut
souligner la méconnaissance des signes de tétanos par certains agents de santé et I’insuffisance
dans la prise en charge, ce qui constitue un handicap majeur quand on sait que le tétanos est
une urgence médicale. Cette observation nous amene donc a faire des suggestions afin de

circonscrire autant que possible cette pathologie.

Amélioration du plateau technique, en vue de la prévention ou du diagnostic rapide des
complications corrélées a la prise en charge correcte des comorbidités pourront avoir un impact
positif sur le pronostic des patients atteints de tétanos. Il apparait aussi un réel besoin de
recyclage des agents de santé en matiére de diagnostic précoce du tétanos, Par ailleurs, il s’avére
nécessaire de sensibiliser la population, en particulier les groupes a risque sur la vaccination
contre le tétanos et les rappels pour entretenir I’immunité en les canaux de communication

adaptés a leur niveau d’instruction
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RECOMMANDATIONS

% Au ministére de la santé :
e Assurer une formation continue du personnel de santé des structures non spécialisées sur
le diagnostic et la prise en charge rapide du tétanos
e Extension de la cible du PEV ; rappels vaccinaux chez les plus de cing ans,
e Promouvoir des campagnes d’éducation et de communication sur la vaccination
antitétanique ciblant les professions a risque et la population genérale.
e Subventionnés les produits utilisés dans la prise en charge du tétanos
¢ A la direction de I’hopital :
e Rendre fonctionnel 1'unité de soins intensif du service de maladies infectieuses et
tropicales
e Recruter d’avantage le personnel infirmier pour améliorer la prise en charger des patients
tétaniques
% Au chef de service de maladie infectieuse :
e Organiser un meilleur archivage des dossiers médicaux dans le service
% Au personnel du service, FF Interne, DES
e Ameliorer la tenue des dossiers médicaux
e Evaluation systématique du statut vaccinal des patients quel que soit le motif de
consultation, en vue de leurs proposer une vaccination ou une mise a jour de celle-ci.
e Prescrire une prophylaxie antitétanique devant toute situation a risque de tétanos.
o Sensibiliser sur I’'importance de compléter le calendrier vaccinal chez les personnes a
risques
e Sensibiliser le personnel de santé sur la nécessité de faire la sérovaccination antitétanique
(si celle-ci est absente ou incompléte) au cours de tout acte chirurgical et ou devant toutes

effractions cutanées observées lors des consultations de routine.

X/

% A la population générale

e Accompagner les activités de vaccination au sein des communautés

Accorder des soins aseptiques a toute blessure.

Consulter immédiatement devant toute situation susceptible d’entrainer le tétanos (plaie,

otite, morsure d’animal).

Se faire vacciner et faire le rappel du VAT

Bien conserver les carnets de vaccination et les présenter a chaque consultation.
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ANNEXES

Annexe 1: fiche d’enquéte

Information générales

Sexe : M[]1F[1;Age:années[]mois[]Jours[]

Profession : agriculteur [ ] éleveur [ ] éléve/étudiant [ ] Ménagére [ ] Fonctionnaire
Salarié [ ] secteur informel [ ] : jardinier [ ] Soudeur [ ] menuisier [ ] macon [ ]

Provenance ............... Zone rurale [ ] urbaine [ ] Péri-urbaine [ ]

Niveau d’étude : Non scolarisé [ ] Primaire [ | Secondaire [ | Supérieure [ ]
Antécédents

Médicaux : HTA [ ] Cardiopathie [ ] Diabete [ ] cirrhose [ ] Autres

ATCD Vaccinaux antitétanique : VAT : 1 =0Ouil,0=Non[ ]
Portes d’entrée

Cutanée : plaie récente [ ] : PigQre [ ] morsure [ ] brdlure [ ] Plaie chronique [ ]
Ombilicale [ ] Chirurgicale [ ] : Fracture ouverte [ ] Laparotomie [ ]

Obstétricale [ | : Avortement provoqué [ | ; Autre [ ] Préciser :...

Meédicale [ ] : Injection intramusculaire [ ] Autre [ ] : Préciser ...............
Traditionnel | | Préciser : Percée d’oreille [ | Tatouage [ ] Scarification [ | Piercing [ ]
Siége ou site :

Bras[] Téte[] Visage [] Tronc[] utérus [] Fesses[] Bucco-dentaire [ ] Pieds [ ]
Autres (A préciser) ..ovvvvverriiriiniiannannnns /

Antécédents en rapport avec la porte d’entrée
Notion d’injection IM [ ] Notion de traumatisme post AVP [ ] Obstétrical [ ]

Notion de traumatisme hors AVP [ ] Notion de morsure par un animal [ ] Non retrouveé [ ]
Notion de tatouage [ ] scarifications [ ] Percé d’oreilles [ ] circoncisions [ ]
Intervention chirurgicale [ ] Autres (a préciser) ............ / Non documenté [ ]
Historique

Période d’incubation (en jours) : <7 jours [ ] > 7jours. [ ]
Période d’invasion (en heures) : < 48 heures [ | > 48 heures. [ ]

Date d’entrée : ....

Date de sortie : ....

Clinique

Température : Si > 38,4°C Cocher 1 ; Si < 38,4°C Cocher 0 [ ]
Pouls : Si > 120/mn Cocher 1 si < 120/mn Cocher 0 [ ]
Dysphagie si Oui=1; si Non =0 [ ]

Douleur cervicale si Oui=1; .siNon=07]]

Douleur rachidienne si Oui=1; si Non =0 ]

Trismus si Oui=1; si Non =0 ]

Contracture si Oui=1si Non =0 ]

Opisthotonos si Oui=1 si Non =0 ]

Paroxysmes toniques Oui=1; Non=01]

Paroxysmes tonico cloniques Oui =1 ; Non=0[ ]
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Paroxysmes cloniques Oui= 1 ; Non=01 ]

Score de Dakar (cocher)0:1:[1:;2:[1:3:[1;4:[1:5:[1:6:
Classification finale (Tétanos score)

Forme CliNIQUe ....ooveiieiiniiinieinerenionnronetsetsercsatosasosssscscsnassssssssssnse
Pathologies associés en cours d’hospitalisation

Non[] Oui[]sioui précise .......cceoerverrennnns

Traitement

Traitement de la contracture

Anticonvulsivant : Diazépam [ ] Phénobarbital [ ]

Valium roche [ ] Isolement sensoriel [ ]

Traitement étiologique

Traitement de la porte d’entrée

Parage [ ] : Extraction de corps étranger [ ] Préciser :....

Pansement simple [ ]

Traitement antibiotique Pénicilline G [ ] durée.... Métronidazole [ | durée....
Ampicilline [ ] durée............... Autres antibiotiques [ | Préciser :.......Durée : ..........
Immunisation

VAT [ ] Nombre de dose ....

SAT [ ] Nombre de dose ....

Réanimation : Oui [ ] Non [ ]

Si oui cocher : Trachéotomie [ ] Ventilation assistée [ ]

Prise en charge des séquelles

Kinésithérapie [ ] Traitement chirurgical [ ]

Aspects évolutifs

Complications en cours d’hospitalisation Oui [ | Non [ ]

Si oui type de complication : .... ............

Guérison sans séquelles [ ]. Guérison avec séquelles [ ] Si oui types ..

Modes de sortie Exéat [ ] ; Sortie contre avis médical [ ] ; Evasion [] Deces [1
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Annexe 2 : Résumé

Auteur : Aden IBRAHIM BOUH, Tel : 0022352991509, Email : ibrahim584@hotmail.com

Objectif : étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives du
tétanos chez les patients hospitalises au Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU
du point G

Meéthodologie : il s’agissait d’une étude transversale de type descriptive et analytique a collecte

rétrospective de 2020 a décembre 2022 portant sur I’ensemble des cas du tétanos hospitaliseé.

Résultats : au total 91 cas de tétanos ont été enregistrés sur 1068 patients hospitalisés, soit une
prévalence hospitaliére de 8,5%. L’age moyen des patients était de 44,31 ans et la tranche d’age
de 35 a 64 ans était prédominante avec 43,9 %. La quasi-totalité des patients (96,7%) étaient de
sexe masculin et 80,2% résidaient en milieu urbain. Les traumatismes étaient la principale
circonstance de survenue de la porte d’entrée avec 76,9% des cas. Les plaies tégumentaires au
niveau des membres inférieurs étaient la porte d’entrée la plus fréquente (72,6% des patients).
Le délai moyen de consultation était de 6,20 jours. La majorité des patients (95,6 %) n’étaient
pas a jour du vaccin antitétanique. La forme clinique la plus fréquente était la forme généralisée
avec 93.4 % des cas. La létalité était de 57,1%. Les facteurs associés au déces étaient 1’age
avancé, les antécédents médicaux, le score de Dakar, les pathologies associées et la durée

d’hospitalisation.

Conclusion : la létalité du tétanos reste toujours élevée dans nos structures sanitaires. Des
efforts dans la prévention et dans les conditions de prise en charge des patients sont essentiels

pour réduire la morbi-mortalité.

Mots clés : Tétanos, CHU Point G, Bamako. Mali.

X1



Aden IBRAHIM BOUH Tétanos a Bamako

Appendix 2: Summary
Author: Aden IBRAHIM BOUH, Tel: 0022352991509, Email: ibrahim584@hotmail.com

Objective: to study the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary aspects of
tetanus in patients hospitalized in the Department of Infectious and Tropical Diseases of the
CHU du point G

Methodology: this was a descriptive and analytical cross-sectional study with retrospective
collection from 2020 to December 2022 covering all hospitalized tetanus cases.

Results: a total of 91 cases of tetanus were recorded out of 1068 hospitalized patients, ie a
hospital prevalence of 8.5%. The average age of the patients was 44.31 years and the age group
of 35 to 64 years was predominant with 43,9 %. Almost all patients (96.7%) were male and
80.2% resided in urban areas. Trauma was the main circumstance of occurrence of the portal
of entry with 76.9% of cases. Integumentary wounds in the lower limbs were the most frequent
portal of entry (72.6% of patients). The average consultation time was 6.20 days. The majority
of patients (95,6%) were not up to date with the tetanus vaccine. The most common clinical
form was the generalized form with 93.4% of cases. Lethality was 57.1%. The factors
associated with death were advanced age, medical history, Dakar score, period of invasion,

associated pathologies and length of hospitalization.

Conclusion: the lethality of tetanus is still high in our health structures. Efforts in prevention

and in the conditions of patient care are essential to reduce morbidity and mortality.

Keywords: Tetanus, CHU Point G, Bamako. Mali.
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