UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2009 THESE N°: 202

Statut 1mmunitaire anti tetanique
chez la femme enceinte a la maternite souissi rabat
(A propos de 160 cas)

THESE

Présentée et soutenue publiquement le:....................c.ouee

PAR

Mme Hafsa TAHERI
Neée le 01 Janvier 1985 a Ksar EL KEBIR,

Pour 1'Obtention du Doctorat en
Médecine

MOTS CLES: Tétanos — Prévention — Immunité antitétanique — Test a diagnostic rapide.

JURY
Mr. Y. CHERRAH PRESIDENT
Professeur de Pharmacologie
Mr. M. ZOUHDI RAPPORTEUR

Professeur de Microbiologie
Mr. A. GAOUZI

Professeur de Pédiatrie
Mme. S. KHABOUZE

Professeur Agrégé de Gynécologie-Obstétrique > JUGES
Mme. M. SEFFAR

Professeur Agrégé de Microbiologie




P

-

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
i JL50) Al FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Monsieur Mohammed BENABDELLAH

PROFESSEURS :
Décembre 1967

1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOQUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,

23.

24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*
.BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie

. EL OUEDDARI Brahim EI Khalil Radiothérapie

. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor* Médecine Interne

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique

58. Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

59. Pr. FAIK Mohamed Urologie

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
61. Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie

62. Pr. TOULOUNE Farida* Médecine Interne

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia Cardiologie

64. Pr. ACHOUR Ahmed* Chirurgicale

65. Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne

66. Pr. AOUNI Mohamed Médecine Interne

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR* Oto-Rhino-Laryngologie
68. Pr. BENAMEUR Mohamed* Radiologie

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali Cardiologie

70. Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
71. Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique

73. Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne

74. Pr. HACHIMI Mohamed Urologie

75. Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
76. Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

78. Pr. SEDRATI Omar* Dermatologie

79. Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation
80. Pr. TERHZAZ Abdellah* Ophtalmologie

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81. Pr. AL HAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique
82. Pr. ATMANI Mohamed* Anesthésie Réanimation
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa Néphrologie

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad Hématologie

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif Chirurgie Générale

88. Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique
89. Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

90. Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique

91. Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie

92. Pr. CHANA EIl Houssaine* Ophtalmologie

93. Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

94. Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
95. Pr. FAJRI Ahmed* Psychiatrie

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed* Chirurgie Générale

97. Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

98. Pr. NEJMI Maati Anesthésie-Réanimation

99. Pr. OUAALINE Mohammed* Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie

Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha

171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHAT!I Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie

Traumatologie — Orthopédie

Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie

Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale

Anatomie Pathologique

Neurologie

Pneumo-phtisiologie



241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TACHINANTE Rajae
Pr.

Pr

AIT OUMAR Hassan Pédiatrie
BENCHERIF My Zahid Ophtalmologie
BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

Pneumo-phtisiologie

Ophtalmologie

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale

ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.

Pr
Pr

. ABABOU Adil
. AOUAD Aicha
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmcd

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
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INTRODUCTION

Le tétanos est une maladie toxi-infectieuse, bactérienne non contagieuse et non
immunisante, commune a [’homme et aux animaux. Il est occasionné par un bacille anaérobie
ubiquitaire de la flore tellurique, connu sous le nom de Clostridium tetani ou bacille de

Nicolaier, sécrétant une exotoxine protéique neurotrope.

Le tétanos est une maladie cosmopolite mais sa prévalence varie d’une région du monde a
une autre. Il est devenu exceptionnel dans les pays industrialisés (moins de 1% des cas
mondiaux) grace a la généralisation d’une vaccination efficace et sans danger a base de
I’anatoxine tétanique de Ramon, alors qu'il représente un véritable probléme de santé
publique dans les pays en voie de développement car I'organisation mondiale de la santé
estime & un million le nombre annuel de décés relevant du tétanos essentiellement dans

la zone intertropicale. 2

Le tétanos néo-natal qui représente I'aspect le plus grave du tétanos a quasiment disparu des
pays industrialisés a couverture vaccinale élevée, mais fait encore des ravages dans les pays
en développement ou il reste 1’une des premicres causes de mortalité périnatale.

Le pronostic de cette maladie reste sombre malgré les progres de la réanimation puisque la

mortalité reste tres €levée, d’ou la nécessité d’accentuer la politique de prévention.

Actuellement, cette maladie pose deux problémes aux médecins du XXle siecle : en faire le
diagnostic précoce afin d’orienter les patients vers les structures de soins adéquates et
continuer a assurer une prévention correcte. La quasi-disparition de cette maladie dans tous
les pays qui appliquent un programme vaccinal efficace confirme I’extraordinaire efficacité de

la vaccination antitétanique. &



I- HISTORIQUE
1-1 Etape clinique

Le tétanos est une maladie connue depuis 1’antiquité:
-La premiére description clinique du tétanos fut faite par Hippocrate vers 400 avant J.C;
c’était une maladie d’évolution dramatique, essentiellement caractérisée par des contractures
musculaires.
-Ambroise PARE attribuait ces contractures a des irritations des nerfs périphériques
-Bayon semble avoir été le premier a évoquer en 1769, en Guyane, le tétanos ombilical du
nouveau-ne.
-En 1884 a partir du pus prélevé chez un sujet qui a contracté un tétanos humain CARLE et
RATTONE montraient la nature infectieuse de la maladie en inoculant ce pus a un lapin.

1-2-Etape bactériologique

-En 1885, NICOLAIER a découvert le bacille tétanique lequel végéte dans la terre.

-En 1889, KITASATO a réussi a le mettre en culture.

-En 1890, KNUD-FABER isolait la toxine tétanique responsable des désordres observés au
cours de la maladie. VON BEHRING et KITASATO découvrirent la méme année
I’antitoxine.

-En 1893, ROUX et VAILLARD ont préparé le sérum antitétanique.

-En 1897, MARIE démontra que la toxine tétanique agit sur le systéme nerveux central
qu’elle atteint en remontant le long des nerfs moteurs.

-En 1898, EHRLICH a décrit la tétanospasmine et la tétanolysine.

-En 1925, un tournant capital s’est produit: Ramon, dans le sillage de sa découverte de
I’anatoxine diphtérique, a mis au point 1’anatoxine tétanique, base de la vaccination. Depuis
cet événement décisif, se succédent une multitude de travaux variés (EATON en 1936,
GROSSBERG en 1946, PILLMER et WITTLER en 1948 ainsi que d'autres) convergeant
vers la connaissance de physiopathologie de la maladie, des propriétés de la toxine et enfin

vers la mise a jour de nouvelles techniques de traitement.



1-3-Etape thérapeutique

Les premiers traitements étaient essentiellement symptomatiques:
-LARREY a établi les bases cliniques de 1’affection et a proposé le traitement par les opiacés.
-En 1858 SPENCER et WELL se sont intéresses a la curarisation. En 1859, WELLA de
TURIN utilise la curarisation dans trois cas de tétanos avec une guérison.
-L’apparition des accidents asphyxiques des curarisants fait abandonner la méthode
jusqu’en 1934,
-En 1941, ISACSON a associé¢ le curare et I’assistance respiratoire (poumons d’acier).
-En 1953, LASSEN a utilisé la méthode de ventilation positive intermittente appliquée
par voie endotracheale.
-En 1955, MOLLARET a pu améliorer sensiblement la technique de LASSEN.
-L'apparition des barbituriques en 1962 et de Diazépam en 1964 a considérablement modifié

I’évolution du tétanos.

Le mérite du traitement étiologique revient a BERHING et a KITASATO qui ont
découvert I’antitoxine en 1889 et I’ont utilisée pour protéger des lapins contre le tétanos.
-En 1893, ROUX et VAILLARD ont utilisé le sérum antitétanique pour la premiere fois chez
I’homme. Ils ont confirmé sa propriété immunisante et sa protection éphémere
:(disparition vers le 15éme jour). Cette pratigue a marqué la naissance de la
sérothérapie. A titre préventif, elle a été adoptée pendant la premiere guerre mondiale.
Cependant, a titre curatif, elle a été I’objet de nombreuses controverses (VAISHNAVA,
TOMPKINS et SING) en raison du nombre d’accidents liés a I’impureté du sérum et a son
caractere hétérologue.
-Ultérieurement son efficacité a été reconnue par DIOPMAR, REY, GENDRON,
BOURGEADE, DUREUX et ILDIRIM grace a la mise au point et a I’utilisation d’une
gammaglobuline humaine antitétanique qui a diminué la mortalité et a amélioré la tolérance

de maniére significative.



I1- EPIDEMIOLOGIE

Bien que le tétanos puisse étre complétement prévenue par la vaccination, elle reste encore
une maladie fréquente particulierement dans les pays en voie de développement situés dans la
zone intertropicale (Asie du Sud-Est, Afrique, Pacifique occidental). Dans ces pays, le tétanos
atteint un million de personnes par an, touchant les sujets n’ayant pas été vaccinés et la
mortalité directement imputable est évaluée a 500 000 déces par an.

La quasi-disparition de cette maladie dans tous les pays qui appliquent un programme

vaccinal efficace confirme 1’extraordinaire efficacité de la vaccination antitétanique.

2-1- Le tétanos néonatal

Dans les pays développés, le tétanos néonatal (TN) a pratiqguement disparu grace a la

politique de vaccination.

En revanche dans les pays a revenu tres faible et ceux dont I’infrastructure sanitaire est la
moins développée, Le TN reste un grand probleme de santé publique. Dans certains pays, il
est a ’origine de plus de la moitié des déces de nouveau-nés. Dans la plupart des pays en
développement, le taux de létalité du TN dépasse 50%, et la maladie étant dans une tres large
mesure sous-déclarée. Cependant, et grace au programme de vaccination piloté par 'OMS, le
nombre de décés a considérablement diminué ces dernieres années. En effet, en 1988, on
estimait a 787 000 les décés par tétanos néonatal dans le monde. En 2004, 1’Organisation
Mondiale de la Santé a dénombré 128 000 cas de déces 22!, En 2007, la méme organisation
a estimé que seulement 39 sur 161 pays en voie de développement n’ont pas encore éliminé le
TN (réduction du nombre de cas de TN a moins de 1 cas pour 1000 naissances vivantes)
contre 57 pays en 2000 I+ 5181 Actuellement I’élimination du tétanos néonatal a été validée
dans de nombreux pays en développement & savoir le Malawi ™7, I'Inde 8 en Indonésie %),

en Namibie ) en Rwanda !, en Zambie %! et récemment en Egypte **! [24],

et en Turquie
Cette validation se fait a travers une combinaison des revues sur le terrain, de travail
documentaire et par des techniques d’Assurance-Qualitt¢ a travers I’échantillonnage en

grappe. (fig.1et 2) &%



Au Maroc et grace au programme élargie de vaccination (PEV) de 1981 restructuré en
programme national d’immunisation (PNI) en 1987 le TN ne constitue plus un probléme de
santé publique 27 En effet, le Maroc est le premier pays de la région EMRO & avoir
éliminé le TN, selon le nouveau protocole OMS/Unicef. Seulement 4 cas de TN ont été
déclarés en 2008 ce qui signifie que 1’objectif de réduire le TN a une incidence inférieure a un

cas sur 1000 naissances vivantes par an a été atteint. [*°!

2-2-Tétanos de I'enfant et de I'adulte

Dans les pays industrialisés, le tétanos n'a pas disparu méme s'il est devenu une maladie
rare grace a la vaccination et a la meilleure prise en charge des blessures. Dans les années
1990, on a estimé I’incidence du tétanos a 0,15 et 0,8 cas par million d’habitants aux Etats-
Unis et en Europe respectivement * *1. Dans ces pays, les groupes a risque sont des sujets
agés non ou mal vaccinés, porteurs de plaies (contusions, lacérations, coupures...)
occasionnées au cours de travaux de jardinage ou dans les champs agricoles..., ou bien de
lésions chroniques (ulcéres variqueux, gangrénes ischémiques...) B4 %%, Les femmes sont les
plus touchées car les hommes ont pu étre vaccinés en raison de leurs activités professionnelles
ou militaires. L’Italie possede actuellement le plus grand nombre de tétanos en Europe (292
cas entre 1998 et 2000) P23, En France, le tétanos est une maladie a déclaration obligatoire.
En 1945, environ 1 000 déces par tétanos étaient déclarés; en 1975, 369 cas et 171 déces, en
2001, 26 cas ont été déclarés soit 0,44 par million d’habitants 48],

Dans les pays en voie de développement, le tétanos fait encore des ravages du fait de
I'absence de couverture vaccinale, la maladie touche tous les sujets, particulierement dans les
bas ages. Il constitue toujours un probléme de santé publique, par sa grande fréquence et sa
gravité, B%* En 1975, POMS annongait 60 000 décés répertoriés par an, mais G Edsall
(Etats-Unis), ouvrant la méme année la I\Ve conférence internationale sur le tétanos, évoquait
le chiffre de 1 000 000 2. Actuellement les grandes statistiques concernant le tétanos sont
rares, anciennes, et trés parcellaires. En 1975, deux hopitaux de Bombay rapportent prées de 14
000 cas de tétanos en une quinzaine d’années (soit prés de 1 000 cas par an pour deux

services) 1!, Globalement, il n’y a aujourd’hui aucune évaluation sérieuse. Bleck reprend le



chiffre de 1 000 000 (déja avancé 20 ans plus tét), correspondant a une incidence globale de
18/100 000 habitants, c’est-a-dire en gros 200 fois supérieure a celle des pays d’Europe de
I’Ouest et d’Amérique du Nord 144 En Afrique noire, ’incidence varie selon les pays de 10 a
50 pour 100 000 habitants [“*). La Iétalité hospitaliére oscille entre 10 et 60 % selon les
études [*“**. Au Mali, en 1976, 926 cas ont été enregistrés avec un taux de mortalité allant de
62 % & 91% suivant les régions °!. Au Burkina Faso, sur une période de trois années et demie
(1968 -1971) 175 cas ont été enregistrés y compris le tétanos néonatal dans un Hopital rural,
avec un taux de 1étalité s’élevant a 48 %. Au Togo, 896 cas dans la période 1961-1964 avec
359 déces soit une létalité de 40 % et enfin a Abidjan, de 1967-1977, 1869 cas dont 835
décés soit une létalité annuelle de 40 % “°!,

Au Maroc, le tétanos non néonatal est en nette diminution et a atteint une incidence de 19
cas en 2004 d’aprés les donnés de la Direction d’Epidémiologie et de Lutte contre les
Maladies (DELM). Les dernieres statistiqgues 2008 de I'OMS confirment cette tendance avec
seulement 32 cas de tétanos enregistrés soit un taux toujours inférieur a 1 pour 100 000

habitants par an 1"/,

2-3- Habitat “

Clostridium tétani est une bactérie tellurique, de répartition géographique mondiale méme

s'il est plus rare dans les régions nordiques ou de haute altitude.

Le bacille du tétanos est présent dans :

-les sols (et plus particulierement dans les sols cultives et fumes).

-dans les depdts vaseux des rivieres et des mers

-lorsqu'il est transporté par le vent ou entrainé par les eaux , on le retrouve aussi dans les

poussieres des rues et méme dans les habitations.

Cependant, le bacille tétanique posséde un habitat capricieux, qui 1I’a conduit a la notion de

zones tétaniferes ou de zones tétanigenes.



Les principales terrains tétanigénes sont représentées par : les sols a pH neutre ou trés

légérement alcalin, ayant une humidité d'au moins 15% et une température d'au moins 20°C.

On rencontre également le bacille tétanique :
-Dans le tube digestif des animaux (singe, cheval, vache, mouton, chevre, porc, chien, chat,
souris, cobaye, lapin, volaille ...)
-Dans l'intestin et dans les déjections de I'homme (et plus particulierement les individus en
contact permanent avec les chevaux).
-Chez les herbivores et tout spécialement le cheval joueraient un role important dans la

dissémination des spores.

2-4- Modes de contamination “°-

2-4-1- Les plaies traumatiques et accidentelles
Dans pres de la moitié des cas, I'inoculation du bacille tétanique est traumatique. Toutes

les plaies quels que soient leur siége, leur étendue, leurs circonstances de survenue,
sont susceptibles d’étre contaminées par le bacille tétanique surtout quand elles sont souillées.
-Les plaies cutanées interviennent dans une proportion de 40 a 60 % des cas.

blessure des pieds

plaies par objets métalliques, écharde, épine, aréte de poisson;

brdlures se surinfectant secondairement.

Le risque du tétanos est évalué a 1 cas pour 1000 blessures mineures chez I'enfant.

2-4-2- Les pratiques traditionnelles

La porte d’entrée chez le nouveau-né est avant tout ombilicale. D’autres portes d’entrées
peuvent étre mises en cause telles que la circoncision, une dermatose infectée.... Les modes
d’inoculation sont souvent liés aux rites de la naissance ou aux soins traditionnels qui
different selon les lieux et les cultures. La contamination peut étre immédiate lorsque le
cordon a été sectionné par un instrument souillé comme un couteau, une lame de rasoir, des
ciseaux non stérilisés, une tige de roseau ou bambou... ou plus tardive, lorsque sont appliqués

sur I’ombilic : khol, henné, bouse de vache ou de différents animaux, poudre d’argile, cendres



de charbon de bois, débris de vétements sales.... On notera le role favorisant de 1’origine
rurale. Il n’est pas rare que la contamination se produise au cours d’un accouchement en

maternité lorsque le cordon a été coupé de maniere septique.

La circoncision et aussi l'excision clitoridienne ont tenu une grande place parmi les causes
du tétanos. Ces pratiques subsistent encore a notre époque.

Percée d’oreilles : L’incidence de cette porte d’entrée est trés variable, selon que
cette coutume est plus ou moins répandue

Les scarifications, tatouages, les percées d'oreilles sont aussi souvent responsables, surtout

si I'on applique des préparations végétales de terre, voire d'excréments animaux.

2-4-3 Inoculation obstetricale
Les tétanos du post-partum sont rares chez la mére malgré des conditions défavorables
des accouchements a domicile. Cependant le tétanos, apres avortement provoqué, est de plus

en plus fréquent dans les villes.

2-4-4- Les infections cutanées et ORL

-les otites : le tétanos par otite est essentiellement un tétanos de I’enfant.
-pyodermites,

-fistulation d'un ver de Guinée ,

-maux perforants lépreux

-lésions plantaires de la lepre ,

-dracunculose,

-pyorrhées.

2-4-5- Les accidents thérapeutiques

Les interventions chirurgicales apportent toutes un risque, si une faute d'asepsie est
commise. Cependant, méme faites dans de bonnes conditions, certaines interventions
exposent au tétanos:

occlusions, péritonites, césariennes, fractures ouvertes.



les injections intramusculaires représentent une cause redoutable (avec la Quinine surtout
qui est un produit provoquant une ischémie tissulaire favorisant la diminution du potentiel
d’oxydoréduction).

les vaccinations par scarification (variole, BCG) ont été accusées, en particulier lorsqu'une

application de terre a été faite sur le vaccin.

2-4-6- Causes inconnue
Dans 10 & 20 % des cas enfin, on ne trouve pas de porte d'entrée, on pense que le bacille

passe alors par le tube digestif.

2-5- Aspects sociodémographiques
Dans les pays industrialisés, le tétanos reste une maladie de I’adulte et du vieillard.

Dans les pays sous développés au contraire, la maladie est plus fréquente chez les sujets

a bas ages P4,

Le tétanos atteint tous les deux sexes, cependant certaines séries ont noté une
prépondérance masculine, car les garcons valorisés par rapport aux filles dans certains de ces
pays sont emmenés a 1’hopital, mais il y a aussi la circoncision précoce réalisée dans des
conditions septiques ®°>%®. Dans les pays développés, les femmes sont les plus touchées car

les hommes ont pu étre vaccinés en raison de leurs activités professionnelles ou militaires.

Il y’a aussi notion de profession: Les agriculteurs, cultivateurs, jardiniers, palefreniers, ...
sont particuliérement exposés au tétanos.

Les régions fertiles sont les plus exposees.

Distribution saisonniere: le TNN sévit toute 1’année mais une recrudescence est constatée

au cours des mois chauds et humides ou le sol est riche en matiéres organiques ..



I11- AGENT PATHOGENE #1,

3-1- Classification
Dénominations : Le bacille tétanique, "Bacillus tétani*, "Clostridium tetani."
Dénomination vernaculaire : bacille de Nicolaier
Classification:

-la classe des "Sporulales” (eubactéries sporulée).

-I'ordre des "Plectridiales” (sporulales présentant une spore terminale).

-la famille des "Plectridiaceae™ (plectridiales a Gram positif).

-le genre "Clostridium" (plectridiaceae mobiles).

3-2- Caracteres morphologiques

Le bacille tétanique, Clostridium tetani, est un bacille Gram positif anaérobie strict,
tellurique, en forme de batonnet de 3 a 6 u de long, 0,3 a 0,8 p de large avec des extrémites

renflées (un aspect en téte d'épingle).

Il existe sous deux formes :
-une forme végétative : fragile et apparait par germination des spores. Elle est extrémement
mobile par une ciliature péritriche.
-une forme sporulée : trés résistante. Ces spores sont largement répandues dans le sol,

particuliérement dans les terres cultivées et fumées, et dans I’environnement. (fig.3) (2.

3-3- Caracteres culturaux

C'est un germe anaérobie strict, ayant une température optimale de croissance de 37°C et
un pH optimal de 7,4. L'aspect des colonies, qui apparaissent en 48 heures, est rhizoide et
translucide ; en surface, les colonies ont tendance a essaimer. On a donc intérét a utiliser des

boftes bien séches.



C'est un germe peu exigeant qui pousse sur tous les milieux usuels pour anaérobies : gélose,
gélose au sang, bouillon VF... en bouillon TGY une odeur de corne brdlée se dégage liée a la
formation d'acroléine. L'oxygene hyperbare tue 99,9 % des cellules. Les spores sont détruites

en 20 minutes a 121°C a l'autoclave.

3-4- Caracteres biochimiques
-liquéfient la gélatine en 2 a 7 jours
-ne réduisent pas les nitrates
-H2S (+)
-indole (+)
-Lipase ¢-)
Esculine ¢-)

Ne fermentent pas les sucres



IV- PHYSIOPATHOLOGIE

4-1- Contamination

L'infection débute par I'introduction des spores de C. tetani dans l'organisme a la faveur
d'une effraction cutanée qui peut passer inapercue dans 15 & 30 % des cas *®, cutanéo-
mugqueuse ou viscérale. Au niveau de la porte d’entrée, les spores sont incapables de germer

6% | es conditions

dans un tissu sain, dont le potentiel d’oxydoréduction est trop élevée
suivantes semblent favoriser 1’apparition des formes végétatives avec production de la
tétanospasmine:

- la pénétration profonde a I’abri de I’oxygéne de I’air,

- ’absence ou I’insuffisance de I’immunité antitétanique,

- ’abaissement du potentiel d’oxydoréduction favorisé par la nécrose tissulaire,

- la présence de corps étrangers déviant la phagocytose,

.. . . 70
- I’association microbienne "%,

Clostridium tetani produit deux exoprotéines, une hémolysine (tétanolysine) et une

neurotoxine (tétanospasmine). Cette derniére étant seule responsable de la maladie '+,

4-2 - Propagation de la neurotoxine tétanique

Produite au niveau de la plaie « porte d'entrée », la toxine gagne le systéme nerveux central
ou elle s'accumule en utilisant deux voies :
- la voie hématogene, c'est le cas du tétanos généralisé descendant,

- la voie nerveuse rétrograde, c'est le tétanos ascendant.

La toxine remonte le long des axones des motoneurones alpha (par neuroprobasie) dans le

sens suivant : terminaisons nerveuses musculaires —> tronc nerveux —> racines ventrales —

> substance grise des cornes antérieures de la moelle 857172,



4-3- Cibles de la toxine

La toxine, d'un poids moléculaire de 150 kDa, se fixe au niveau de certains lipides du tissu
nerveux. Les récepteurs sont spécifiques, de haute affinité et de nature gangliosidique GT1B
(trisialo-ganglioside) et GD1B (disialo-ganglioside) contenant dans leur formule :

- deux unités de galactose,

- une N-acétylgalactosamine,

- deux a trois unités d'acide N-acétylneuraminique (= acide sialique). Cette derniére
structure est indispensable a la fixation de la toxine. Un second type de récepteurs, de nature

protéique, serait également impliqué dans cette étape ["*!.

Une fois fixée sur son récepteur, la toxine agit sur sa cible moléculaire encore inconnue et

provoque une paralysie spastique 74,

4-4- Mode d'action

La neurotoxine tétanique :

- bloque les influx inhibiteurs s'exercant sur les motoneurones alpha en agissant au niveau
présynaptique,

- inhibe la libération de différents médiateurs du systéme nerveux central : GABA (acide
gamma-aminobutyrique), glycine...

- provoque une augmentation de la libération de I'acétylcholine et une diminution de I'activité

cholinestérasique avec une action cholinergique propre de la toxine tétanique [7s]

Le blocage des synapses inhibitrices dans le systeme sympathique est responsable d'une
hyperactivité sympathique par augmentation de la sécrétion de catécholamines ['®). (fig.4) ¥

4-5- La toxine tétanique : la tétanospasmine

Clostridium tetani produit deux exotoxines, la tétanospasmine responsable des symptdmes

de la maladie et la tétanolysine.



4-5-1- Production

L'excrétion dans le milieu durant la phase de croissance est partielle. La majeure partie de
la toxine reste a l'intérieur de la bactérie, n'étant libérée que lors de l'autolyse ; la toxine peut
représenter jusqu'a 10 % du poids sec de la bactérie. La synthese est favorisée par certains
acides aminés (serine, glutamine et peptides a base d'histidine).

La production de toxine ne serait pas liée a un état lysogéne des souches (8.

4-5-2- Propriétés

Le géne codant pour la toxine est porté par un plasmide de 75 Kb et a entierement été
séquencé en 1986 [l Au stade endocellulaire, la toxine est un polypeptide de 150 kDa, lors
de I'excrétion elle est clivée par une protéase en deux fragments reliés par un pont disulfure:
- une chaine légére de 50 kDa (L) responsable de I'effet toxique.
- une chaine lourde de 100 kDa (H) responsable de la liaison de la protéine aux récepteurs

cellulaires.

Chaque fragment pris isolément n'est pas toxique. Il n'existe qu'un seul type antigénique
[48,77,78]

4-5-3- Toxicité

Il s'agit d'une toxine puissante puisque 1 mg de toxine correspond & 10’
DL50 souris. La toxicité pour I'animal dépend de la voie d'administration. L'injection de la
toxine par voie IV provoque un tétanos généralisé ou descendant, par voie IM un tétanos
ascendant. La toxine est active chez les mammiferes, notamment chez le cheval, la souris, le

cobaye.

On titre la toxine soit par le test de floculation de Ramon (Unités floculantes), soit en
déterminant la dose minimale mortelle DMM sur souris de 20 g ou cobaye de 350 g, une unité
floculante (UF) = 3 000 DMM cobaye = 10 000 DMM souris 8.



4-5-4- Les anticorps anti-toxine [*®!

IIs neutralisent tous les effets biologiques de la toxine. On peut les obtenir:
- soit a partir d'individus hyperimmuniseés,
- soit a partir de chevaux hyperimmunisés.

Ces anticorps ne passent pas la barriere hémomeéningee.

4-6- L'anatoxine ©“

Elle est trés immunogene chez I'homme, le cheval et les animaux de laboratoire (lapin,
cobaye). Elle entraine la formation d'anticorps anti-toxine, neutralisants et précipitants. La
réponse immunitaire est accrue grace a des adjuvants (phosphate de Ca, hydroxyde

d'aluminium).

La toxine peut étre détoxifiée et transformée en anatoxine par le formol (0,5 %) a 40°C
durant une semaine. L'anatoxine conserve intact le pouvoir immunogene de la toxine. Cette
transformation est liée au blocage des résidus lysyl de la molécule grace a la formation de
liaisons méthyléniques stables.

4-7- La tétanolysine

Clostridium tetani produit une hémolysine d’un poids moléculaire de 48 kDa, la
tétanolysine, oxygéne sensible ; elle est fonctionnellement et sérologiquement apparentée a la
streptolysine 0 ainsi qu'aux hémolysines produites par d'autres Clostridium. Cette hémolysine
altére érythrocytes, leucocytes, plaquettes, macrophages et fibroblastes. Son rdle réel dans la
physiopathologie de l'infection est encore mal connu. Elles entraineraient des lésions des
tissus avoisinant la zone infectée par lyse des membranes cellulaires (altération des
phospholipides membranaires) et par diminution du potentiel redox, favorisant ainsi la

multiplication des germes anaérobies 1¢7%%%,

Chez I’animal, 1’administration systémique de tétanolysine entraine des anomalies de

I’électrocardiogramme et une coagulation intravasculaire disséminée. Par extrapolation, on



pense que les tétanolysines seraient responsables d’une perte de la régulation adrénergique,
entrainant une instabilité cardiovasculaire (hypertension artérielle et bradycardies), des
anomalies du contréle de la ventilation, des accés de sueurs, une dysrégulation

thermique...l’>%,



V- TABLEAU CLINIQUE

5-1- Phase d’incubation

C’est le délai séparant I’introduction de la spore tétanique dans I’organisme et le premier

signe qui est en général le trismus ["4.

La phase d’incubation est habituellement silencieuse, de durée variable, pas toujours facile
a préciser. La durée, en moyenne 10 & 15 jours, varie de moins 24 heures & 3 semaines "8,
Plus la distance séparant la porte d’entrée du germe du systéme nerveux central est courte,
moins prolongée est la durée de I’incubation, plus grave est la forme du tétanos, plus élevée

est la mortalité (861

. Il faudra se méfier tout particuliérement des plaies chez des patients de
plus de 70 ans, chez lesquels la vaccination antitétanique est présente dans moins de 20 % des

cas 1,

5-2- Phase d'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 ’absence de complications.

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,

. ) e . . 88
inconstamment douloureuse, avec impossibilité d’ouvrir la bouche, de macher, de parler (8],

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 frustes, le diagnostic
est confirmé par le signe de 1’abaisse-langue captif (on introduit dans la bouche un abaisse-
langue, cette manoeuvre déclenche la fermeture spastique et durable de la bouche : c’est le

signe de I’abaisse-langue captif décrit par ARMENGAUD [89%1,



Le premier symptdme peut egalement étre:
- Une contracture des muscles de la face avec faciés sardonique
- Une dysphagie
- Une contracture des muscles peauciers du cou

- Une défense abdominale.

Chez I’enfant le tétanos peut se manifester par un malaise, une anxiété, une irritabilité

parfois par des douleurs lancinantes, et des picotements au niveau de la plaie 5881,

5-3- Période d’état

Elle est caractérisée par trois types de symptomes:
-Contractures généralisées: elles sont permanentes, douloureuses, invincibles, avec raideur
rachidienne, le tronc se courbe et devient arqué, les membres supérieurs en flexion, les
membres inférieurs en hyperextension °2,
-Spasmes réflexes: renforcements paroxystiques du tonus survenant spontanément ou a
I’occasion de stimuli souvent minimes (lumiére, bruit soin médical) ils sont douloureux,
prenant un aspect tonique (renforcement généralisé de la contracture avec attitude en
opisthotonos) ou tonico-clonique avec des mouvements cloniques des membres. Ils peuvent
étre a ’origine d’un arrét respiratoire par spasme glottique ou par blocage musculaire thoraco-
abdominal %%,
-Troubles neurovégétatifs: ils s’observent dans les formes graves. Ils se traduisent par des
poussees tensionnelles, des acces de tachycardie, des sueurs profuses et de la fievre. On peut
également observer des épisodes de bradycardie et d’hypotension. Cet état dysautonomique

peut étre a I’origine d’un arrét cardiaque [54]



5-4- Formes cliniques

5-4-1- Tétanos néonatal
5-4-1-1- Période d’incubation

La période d’incubation varie de 3 jours a 3 semaines. Dans la plupart des cas, elle est de 5
a 7 jours 7 Elle dépend de la localisation de la plaie et du statut immunitaire de la mére
(%8 Elle a également une valeur pronostique. Ainsi, lorsque les signes cliniques apparaissent
moins de 1 semaine apres 1’inoculation, la symptomatologie clinique est souvent trés sévere et

la mortalité est trés élevée [

. Les signes cliniques, au début, associent une agitation
inexpliquée, et des pleurs incessants, suivis au bout de quelques heures par I’installation du
trismus. Celui-ci ne se présente pas d’emblée comme la classique contracture invincible et
permanente des masséters ; ¢’est d’abord une difficulté a la préhension de la tétine ou du bout
du sein, que le nouveau né saisit avec avidité pour le quitter rapidement en rejetant la téte en
arriere. Parfois ce sont la longueur de la tétée ou le pincement serré du mamelon, souvent
suivis de fausse route alimentaire, qui inquiétent la maman. Pleurs, refus ou difficultés a téter
et trismus signent le début de la maladie qui se complétera en vingt-quatre ou guarante-huit

heures. Le trismus, souvent difficile & apprécier a cet age est le signe le plus spécifique .

5-4-1-2- Période d’état

Elle correspond a la généralisation et la persistance des contractures maintenant les
membres supérieurs en flexion et inférieurs en extension. La contracture des muscles
paravertébraux maintient le rachis en hyperextension : attitude en « opisthotonos » (Fig. 5)
841 Ces contractures s’intensifient par paroxysmes spontanés ou provoqués par la moindre
excitation comme le bruit, la lumiére, I’examen ou les soins médicaux. Ces paroxysmes
toniques douloureux s’accompagnent parfois de mouvements cloniques des membres. Ils

risquent d’entrainer le déces du patient par apnée ou spasme glottique [6.71],

Au cours de cette période, des troubles digestifs peuvent s’associer tels que des
vomissements, une constipation ou diarrhée, une rétention aigué d’urines est rare. Une

pneumopathie d’inhalation responsable d’une détresse respiratoire peut survenir ainsi qu’une



déshydratation, voire un état de choc hypovolémique. Si une infection bactérienne est
associée, des signes tels que sclérémes, cyanose, marbrures, hypothermie et état de choc
septique peuvent étre observés. Un ictére cutanéomugueux peut également étre retrouvé ¢!,

L’ombilic peut étre souillé de substances étrangeres, nécrosé ou surinfecté.

Dans les cas graves et rares de TNN, il peut apparaitre a cette phase un syndrome
dysautonomique se traduisant par des poussées d’hypertension artérielle, des acces de
tachycardie, des sueurs profuses, de la fievre. Des épisodes de bradycardie et d’hypotension
artérielle peuvent étre également observés. Ce syndrome dysautonomique peut étre a 1’origine

d’un arrét cardiaque [7.33

5-4-2- Formes Généralisées ¥%1%]

La premicre crise de contractures généralisées va confirmer le diagnostic de tétanos, s’il
n’avait déja été porté. Elle signe le début de la phase d’état et justifie le transfert du patient en
service de réanimation ou sera entrepris le traitement symptomatique des troubles
respiratoires, des contractures et du syndrome dysautonomique cardiocirculatoire dans les
formes les plus graves. Malgré 1’amélioration des moyens de la réanimation, la mortalité est
encore extrémement importante (entre 10 et 50 % des patients dans les pays a haut niveau de

vie), d’ou I’importance des mesures de prévention. On distingue:

5-4-2-1- Forme frustre

Elle est relativement fréquente, et survient chez le sujet anciennement vacciné n’ayant recu
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).

5-4-2-2- Forme suraigué
L’incubation est courte, le déceés est rapide en raison de paroxysmes subintrants

incontrdlables.



5-4-3- Formes Localisées (3492101102
5-4-3-1 Tétanos céphalique de Rose

La porte d’entrée est faciale. Il se manifeste par un trismus, une raideur de nuque, et une
paralysie faciale périphérique, le plus souvent du méme c6té que la plaie (plus rarement par

une paralysie bilatérale si la plaie est médiane). Il peut se généraliser .

5-4-3-2- Le tétanos ophtalmoplégique de Worms
La porte d’entrée est orbitaire. Il est rare, mais trés grave. Il se traduit cliniquement par des
paralysies oculomotrices et une paralysie faciale périphérique, homolatérales a 1’effraction

cutanée par atteinte des 3éme 4eme et 6eme paires craniennes.

5-4-3-3- Tétanos localisé & un membre
En général siége de la blessure, il se caractérise par des contractures localisees et ne donne
pas de contracture généralisée. Il s’agit le plus souvent de tétanos de pronostic favorable,

survenant chez des patients ayant déja eu une vaccination, mais incompléte.



VI- DIAGNOSTIC
6-1- Diagnostic positif

Il s’agit d’un diagnostic clinique basé sur les données anamnestiques et 1’examen
somatique. Il n’offre aucune difficulté¢ a la période d’état, ou les signes cliniques décrits ont
été retrouvés de facon presque constante dans les différentes séries (222931941 | es explorations
complémentaires sont inutiles et retarderaient le transfert du patient en unité de soins

intensifs. Cependant, la confirmation du diagnostic peut étre faite par diagnostic biologique.

6-2- Diagnostic biologique du tétanos

Le r6le du laboratoire est secondaire, le diagnostic étant presque exclusivement clinigue.
Les examens bactériologiques ne sont d'aucune aide. En effet, les cultures & la recherche de
Clostridium tetani ne sont positifs que dans 30 & 50 % cas ®*. L'isolement du bacille n‘a
aucune signification chez le sujet immunisé ; enfin, les techniques bactériologiques usuelles

ne permettent pas de dire si la souche isolée est porteuse du plasmide codant la toxine.

Le bacille tétanique reste toujours localisé au niveau de son point de pénétration, il ne
diffuse jamais, il n'y a pas de septicémie.
Au moment du prélevement (au debut des symptémes de tétanos), dans 75 % des cas, le

germe a disparu de la plaie au profit d'autres especes bactériennes.

6-2-1- Diagnostic direct

On cherche rarement a isoler Clostridium tetani au niveau de la porte d'entrée, d'autant plus
que les résultats de la culture sont aléatoires. On peut prélever de la sérosité et :
- ensemencer en double le prélevement tel quel et aprés chauffage pour ne garder que les
spores, sur milieu solide (milieu VL ou TGY),
- inclure dans les boites du sérum antitétanique, les colonies apparaissant alors apres 3 a 4
jours a 37°C entourées d'un halo,
- inoculer une partie du prélevement a l'animal pour tenter de reproduire la maladie

expérimentale chez la souris.



Les caractéristiqgues morphologiques et biochimiques du germe permettant I'identification
de Clostridium tetani ont été précédemment décrites.

Il y a lieu de conduire en paralléle des cultures en aérobiose, pour détecter soit une

association (aérobies-anaérobies), soit une substitution par des pyogénes notamment.

6-2-2- Diagnostic indirect
Il n'est pas possible de déceler de la toxine circulante ; en effet la toxinémie est tres

transitoire, cette substance étant fixée immédiatement sur le tissu nerveux.

On ne peut doser les anticorps antitétaniques dans la perspective d'un diagnostic de tétanos,
car au cours de la maladie, la quantité de toxine libérée est suffisante pour provoquer la

maladie, mais insuffisante pour provoquer une stimulation antigénique.

Le dosage des anticorps sériques est par contre intéressant pour étudier la situation
immunitaire d'une population (et vérifier la corrélation en fonction des tranches d'age entre les

cas de tétanos et la baisse de I'immunité) et pour vérifier la réponse a une vaccination.

On dispose de plusieurs techniques de dosage des anticorps antitétaniques:
- immunoélectrophoreése,
- agglutination de particules de latex, hémagglutination,
- technigues immunoenzymatiques (ELISA),

- techniques radioimmunologiques (RIA) 8],

6-3- Diagnostic Différentie| 5758512

6-3-1- Devant un trismus, il faut eliminer
-Une cause locale :
einfection de la cavité buccale (dent de sagesse ou phlegmon, alvéolite)

Arthrite temporomaxillaire



-Une cause neurologique (accident vasculaire cérébral bulbo-protubérantiel)
-Une cause toxique lors de la prise de neuroleptiques. Souvent associé a d’autres
manifestations dyskinétiques (torticolis, crise oculogyres), il cede rapidement sous

anticholinergiques

6-3-2- Devant des contractures généralisées, 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

-Une méningite: elle se distingue par I’absence de trismus, de contractures toniques, de sueurs
abondantes et par des altérations du liquide céphalorachidien, non caractéristiques du tétanos.
-Une tétanie: les contractures portent un caractére passager, elles intéressent
préférentiellement la partie distale des membres, le trismus est absent. Les signes de Chvostek
et de Trousseau sont positifs.

-Un état hystérique: s’accompagne de crises convulsives associées a d’autres phénomenes
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 I’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 de résistance musculaire générale sont également caractéristiques de la rage.

-Rarement un état de mal épileptique. (tableau I) 2%,



VII- EVOLUTION

7-1- En I’absence du traitement

L’évolution est toujours défavorable et mortelle (le déces survient dans 100% des cas) [64]

7-2- Sous traitement bien conduit

7-2-1- Evolution favorable

Sédation ou espacement des crises paroxystiques et une régression des contractures .

7-2-2- Evolution défavorable
7-2-2-1- Complications

Elles sont fréquentes au cours de 1’évolution du tétanos, et souvent la rangon des méthodes
de réanimation justifiées par la maladie. Les principales complications sont:
-Infectieuses, les plus souvent rencontrées, d’origine nosocomiale, a localisation
essentiellement pulmonaire et urinaire.
-Cardiovasculaires, dominées par la maladie thromboembolique et les troubles du rythme
(fibrillation et flutter auriculaires), les arréts cardiaques réflexes sont en relation directe avec
le syndrome dysautonomique 2%,
-Digestives, a type d’iléus paralytique, de dilatation gastrique, d’hémorragies.
- Respiratoires qui, en dehors des atélectasies précoces et des surinfections, sont de nature
mécanique, liées a un blocage des muscles respiratoires isolé ou associé a des spasmes
glottiques, on peut également observer des épisodes de désaturation parfois profonde
survenant au cours des paroxysmes tonico-cloniques, favorisant certains arréts cardiaques.
- Hydro-électrolytiques, liées a une sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique [re],
- Nutritionnel : marasme si les apports caloriques sont insuffisants.
- Rénales, conséquence de la rhabdomyolyse intense accompagnant les paroxysmes, pouvant
étre a I’origine d’une atteinte tubulo-interstitielle aigué .

- Cutanées : escarres



7-2-2-2- Séquelles

- Au niveau ostéoarticulaire : elles se traduisent par des rétractions musculotendineuses, des
para-osteo-arthropathies, des fractures- tassements des vertébres surtout dorsales a 1’occasion
de paroxysmes %!,

- Au niveau neurologique a type de neuropathie périphérique, conséquence de compressions
loco-régionales 771081,

- Séquelle neurologique due a ’hypoxie cérébrale au cours des épisodes cloniques M%),

7-2-2-3- Déces
Les causes de décés sont essentiellement cardiovasculaires et infectieuses [,



VIII- PRONOSTIC

Le pronostic est fonction de la durée d’incubation, de la rapidité de la généralisation du
tableau clinique, de la gravité des signes et de la possibilité de thérapeutique adaptée. Le
terrain joue un réle majeur (&ge et comorbidités). Différents scores pronostiques ont été
établis concernant 1’évolution du tétanos (Tableaux I1, 11, 1V et V) ¥31% Cependant, tous ces

(110111 | & score de

scores prennent en compte la durée d’incubation et la porte d’entrée
Phillips accorde également une importance au statut immunitaire antérieur du patient ™
alors que le score de Dakar prend en compte la durée de généralisation des contractures, et la

présence de spasmes M,

Dans le cas du tétanos néonatal, L’ensemble des travaux effectués sur le TN concorde sur
les éléments suivants qui constituent des facteurs de mauvais pronostic de la maladie 310%
112114119, 20, 28-30]:

* une durée d’incubation courte < 7 jours ;

* une période d’invasion courte ;

* des acces paroxystiques fréquents ;

* une mauvaise réaction du patient aux sédatifs ;

* une atteinte des fonctions végétatives, en particulier les déreglements thermiques (fiévre ou
hypothermie).

D’autres facteurs de mauvais pronostic ont été rapportés : ’accouchement a domicile [103]

le mode septique de coupure et soins du cordon 2%, un faible poids de naissance !, une

durée d’extension des contractures courte, un délai d’hospitalisation retardé par rapport a

[55, 85] 6 [103]

I’apparition du premier signe .et I’absence de séroprophylaxie chez le nouveau-n
Les scores de gravité, largement utilisés dans le TNN, sont le score de Rhéa et le score de
Patel et Jocq (PJ) (Tableaux 111, 1V) B3 Plus les scores sont élevés, plus la maladie est

sévere et le risque de décés important.



XI- TRAITEMENT

9-1- Traitement préventif

Le tétanos demeure parmi les affections les plus meurtriéres dans les pays en voie de
développement malgré les progrés considérables accomplis pour son traitement; la priorite,
sans conteste revient aux mesures préventives. Le traitement préventif comporte deux actions
conjointes :

-Supprimer toutes possibilités de contamination par traitement de la porte d'entrée: plaie
suspecte d’étre tétanigene ;

-Renforcer les défenses immunitaires par une serothérapie préventive (essentiellement pour
les patients a haut risque de tétanos victime d’une plaie tétanigéne) et/ou une vaccination

(prévention & long terme du tétanos) B2+ “®1,

9-1-1- Traitement de la porte d'entrée

Ce sont toutes les plaies, peu hémorragiques et souillées de terre qui permettent le
développement des germes telluriques, anaérobies. Toutes ces plaies doivent étre
soigneusement nettoyées avec ablation des corps étrangers et des tissus nécrotiques. On peut
recommander ’utilisation de I’eau oxygénée étant donné qu’il s’agit d’un germe anaérobie
strict. L’utilisation d’antibiotiques de la famille des P-lactamines, si le patient n’est pas
allergique, peut limiter la pullulation d’une flore commensale qui, en accentuant
’anaérobiose, permet au bacille tétanique de quitter sa forme sporulée végétative pour libérer

sa toxine neurotrope.

De méme, dans le tétanos déclaré, le parage correct du foyer tétanique est indispensable

pour permettre la guérison du tétanos. Parage qui, parfois, pourra aller jusqu’a 1’amputation

d’un membre artéritique siége d’une plaie tétanigéne, impossible & stériliser %),



9-1-2- Sérothérapie préventive

Elle concerne les patients a haut risque de tétanos, c’est-a-dire les patients porteurs d’une
plaie fortement tétanigéne qui n’ont jamais eu de vaccination antitétanique correcte ou qui

sont incapables de savoir la date de leur derniere vaccination.

La détermination par un test rapide, utilisable dans un service d’urgences, du niveau de
protection des blessés ignorant leur statut vaccinal ne s’est pas encore imposée en raison
d’une sensibilité insuffisante (76 %) ™ d’autant que le taux d’anticorps supposé protéger le
patient (0,10 a 0,15 UI) fait encore I’objet de débats (L7,

Par ailleurs on dispose actuellement de gammaglobulines humaines au risque allergique
pratiquement inexistant. Elles ont toutefois 1’inconvénient d’étre coliteuses, dérivées du sang
et leur role dans la prévention du tétanos n’a jamais ét¢ démontré. Le sérum antitétanique
hétérologue de cheval est moins cher mais sa demi-vie est plus courte et le risque
d’hypersensibilité et de maladie sérique est important. Toutes les études portant sur le dosage
des anticorps antitétaniques pour prédire le degré de protection des patients vis-a-vis du
tétanos n’ont pas réussi a mettre en évidence une relation entre protection antitétanique et taux

[117]

d’anticorps . Dans ces conditions, 1’utilisation de gammaglobulines ne peut pas se

substituer a un parage correct des plaies et surtout a une prévention a long terme par une
vaccination correcte 118121,
9-1-3 Vaccination
9-1-3-1- Origine

Le wvaccin antitétanique est produit en traitant une préparation de toxine tétanique, par le
formol qui la transforme en anatoxine immunogeéne et non toxique. L’immunogénicité est
renforcée par I’adjonction d’adjuvant: I’hydroxyde d’Aluminium. Le vaccin anticoquelucheux

. ) . . e 122
sert aussi d’adjuvant quand il est associ¢ a I’anatoxine tétanique [122]



9-1-3-2- Présentation
Le vaccin antitétanique sous deux formes monovalent et polyvalent.
-Le vaccin monovalent se présente seul sous forme liquide.
Les vaccins polyvalents ou associés sont adsorbés ou non adsorbés. Les associations sont
multiples : DT, TP, DTP, DTCP (Tetracoq), DTC PHib
(Pentacoq).

-Les vaccins adsorbés sont moins immunogenes et sont réservés en géneral aux rappels.

9-1-3-3- Schéma vaccinal
La vaccination antitétanique peut étre soit systématique soit occasionnelle.

-Systématique : Chez le nourrisson a partir de 6 semaines, on administre 3 doses a 1 mois
d’intervalle suivie d’un rappel 1 an apres la 3éme injection, puis un rappel tous les 5 ans
jusqu’a I’age adulte %2, Si le schéma vaccinal a été interrompu, il suffit de le reprendre Ia
ou il a été arrété, il est inutile de tout recommencer. Chez les adultes vaccinés les rappels se
font au rythme de tous les 10 ans %%, S’il n>ont pas €té vaccinés, on préconise 2 injections a
1 ou 2 mois d’intervalle avec un rappel 6 a 12 mois apres, puis il rejoint le schéma des adultes
vaccines.

-Occasionnelle :  au cours des blessures, les individus peuvent recevoir une injection de

vaccin antitétanique selon leur statut vaccinal et la gravité de la plaie. (Tableau V1) 18],

9-1-3-4- Efficacité
Le vaccin antitétanique assure une efficacité quasi constante. Il confére une protection
allant de 5 a 10 ans. Le rappel méme trés tardif assure une protection durable et d’apparition

rapide 3 4 4 j aprés 'injection (intérét du vaccin antitétanique en cas de blessure) 4],

Cependant, et malgré la simplicité de cette vaccination, les études épidémiologiques
montrent qu’une protection efficace n’existe que chez moins de 70 % des patients de plus de 6

ans avec une diminution de cette protection avec le temps. En effet, elle atteint prés de 90 %

de la population entre 6 et 11 ans, ne dépasse pas 28 % des sujets de plus de 70 ans. Cela



explique que cette catégorie d’age continue a payer un trop lourd tribut a cette maladie méme

dans les pays développés 121,

9-1-4-Prevention du tétanos maternel et néonatal

Les mesures de prévention comprennent la vaccination des femmes en age de procréer et
des femmes enceintes par au moins deux injections d’anatoxine tétanique avant
I’accouchement, ainsi que le respect des régles d’hygiéne pendant 1’accouchement et les soins
du cordon. Si, lors de I’accouchement, le cordon n’a pas été coupé ou lié stérilement, ou si la
plaie ombilicale est souillée, on nettoiera 1’ombilic avec un désinfectant et on pratiquera une
injection de gammaglobulines humaines chez le nouveau-né en injectant la moitié de la dose

en périombilical [*?),

9-2- Traitement Curatif

Le traitement curatif du tétanos revét deux aspects :
-un aspect étiologique

-un aspect symptomatique 8.

9-2-1- Traitement étiologique

9-2-1-1- Buts

-Neutraliser la toxine encore circulante (la toxine n’ayant pas pénétré dans les cellules
nerveuses);

-Supprimer les bactéries sécrétant la toxine au niveau de la porte d’entrée.

9-2-1-2- Moyens

Il comprend :
-traitement de la porte d’entrée : nettoyage, désinfection et parage chirurgical ;
-antibiothérapie générale : elle vise a inhiber le développement de Clostridium tetani. On

utilise le plus souvent la pénicilline G, a la posologie de 3 a 6 mUI par jour chez I’adulte



pendant 5 a 7 jours. Les alternatives sont nombreuses, par exemple, métronidazole ou
macrolide en cas d’allergie a la pénicilline ;

-serothérapie : elle a pour but de neutraliser la toxine circulante et la toxine libre au niveau de
la plaie et de diminuer la mortalité. En effet, la toxine déja fixée sur les neurones n’est pas

concernée par ce traitement.

Les immunoglobulines antitétaniques spécifiques d’origine humaine représentent la
sérothérapie idéale. Elles sont administrées a la dose de 500 a 1 000 Ul par voie
intramusculaire. L’inflation des doses et la voie intrathécale n’ont pas démontré d’efficacité
supérieure. Il est préférable d’administrer la sérothérapie avant de manipuler la plaie ;

-vaccin antitétanique. Une dose est systématiquement injectée. Elle permet de réactiver la

réponse immunitaire spécifique et la vaccination débutée doit étre poursuivie 257,

9-2-2 Traitement symptomatique
9-2-2-1- Buts

-Réduire les contractures et leurs paroxysmes
-Maintenir les grandes fonctions de 1’organisme

-Prévenir les escarres

9-2-2-2- Moyens
-Isolement du malade

La grande sensibilité aux stimuli doit faire installer le malade au calme, en chambre
individuelle, dans une piece peu éclairée. Les soins et manipulations doivent étre limités,

groupés, effectués doucement 4.

-Médicaments
-sédatifs et myorelaxants
+ Les Benzodiazépines : sont des agonistes indirects des récepteurs GABA de type A [0,

IIs sont actuellement les meilleurs dérives disponibles:



- le diazépam est le plus utilisé. Sa posologie est de 3 a 5 mg | kg/jour en perfusion
continue avec des bolus de 5 & 10 mg en cas de paroxysme. A posologie élevée, en
intraveineuse, la propylene-glycol contenu dans la préparation peut entrainer une
acidose métabolique, d’ou I'intérét d’administrer le produit par une sonde gastrique dés
que possible %4,

- Le midazolam: (hypnovel®). Il est a la fois sedatif, anxiolytique, myorelaxant et
anticonvulsivant. 1l ne contient pas de propyléne-glycol, peut étre utilisé en perfusion
continue a la dose de 60 a 120 pg/kg/heure en raison de sa demi-vie courte. Un

syndrome de sevrage peut s’observer a I’arrét des benzodiazépines =

+ Barbituriques : (phénobarbital = gardénal®)

Administrés au debut de la maladie, ils atténuent les contractures et normalisent la
respiration °®. Les barbituriques peuvent étre donnés par voie parentérale ou digestive. La
surveillance des taux sanguins peut éviter un surdosage mais 1’efficacité clinique n’est

atteinte qu’avec des posologies ¢élevées [64]

+ Baclofene : (Liorésal®)

C’est un agoniste de synthése des récepteurs GABA de type B médullaires. Il rétablit in
situ I’inhibition physiologique du motoneurone a, bloqué par la neurotoxine tétanique. Il a
été propose, a forte dose en administration intrathécale, comme alternative aux techniques

[128,133]

de sédation conventionnelle . La dose est de 500 a 1000 pg/jour par voie intra-

rachidienne continue ou discontinue 121331,

+ Le dantroléne (dantrium®) : son action myorelaxante est spécifiqgue du muscle strié
squelettique. 1l agit en inhibant le relargage du calcium sarcoplasmique. Par contre, ni la
conduction nerveuse, ni la transmission neuromusculaire ne sont altérées. La dose est de

0,5 & 1 mg/ kg toutes les 6 heures par voie intraveineuse 3+,

+ Les agents curarisants : sont indiques 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 contrdlés par les sédatifs. On utilise alors le
bromure de pancuronuim a la dose de 40 pg a 100 pg/kg /heure avec éventuellement des
bolus de 100pg/kg 36138,

+ Autres: a et B-bloquants, Atropine, Opiacés, Clonidine, Magnésium...Etc. Ils sont utilisés

dans le contrdle du syndrome dysautonomique %401,

-Equilibre hydroélectrolytique

L’alimentation et les apports hydriques par voie orale seront interdits. Les apports
hydro-électrolytiques et nutritionnels sont assurés initialement par une voie veineuse
centrale puis, deés que la sédation est assurée par une sonde gastrique, I’hydratation doit

étre suffisante pour éviter les complications rénales 13149,

-Méthodes d’assistance respiratoire
-Libération des voies aériennes supérieures
-Intubation trachéale avec la ventilation assistée

-Trachéotomie et ventilation assistée %],

-Nursing
-Isolement du nouveau né

-Kinésithérapie fonctionnelle 3.
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INTRODUCTION

La vaccination par I’anatoxine antitétanique a amélioré considérablement la prévention du
tétanos 141144 La priorité de ’OMS est 1’éradication du tétanos néonatal (TN) (%3] Dans les
pays développés, le TN a pratiquement disparu. En revanche dans les pays a revenu trés faible
et ceux dont I’infrastructure sanitaire est la moins développée, Le TN reste un grand probléme
de santé publique. Dans certains pays, il est a I’origine de plus de la moitié des déces de
nouveau-nés. Dans la plupart des pays en développement, le taux de létalité du TN dépasse

50%, et la maladie étant dans une trés large mesure sous-déclarée 44143

. Cependant, et grace
au programme de vaccination piloté par I'OMS, le nombre de déces a considérablement
diminué ces derniéres années. En effet, en 1988, on estimait a 787 000 les décés par TN dans
le monde. En 2004, I’Organisation Mondiale de la Santé a dénombré 128 000 cas de déces
(12131 'En 2007, la méme organisation a estimé que seulement 39 sur 161 pays en voie de

développement n’ont pas encore éliminé le TN contre 57 pays en 2000 [14, 15.16]

Au Maroc et grace au programme élargie de vaccination (PEV) de 1981 restructuré en
programme national d’immunisation (PNI) en 1987 le TN ne constitue plus un probléme de
santé publique 7. En effet, le Maroc est le premier pays de la région EMRO & avoir
éliminé le TN, selon le nouveau protocole OMS/Unicef. Seulement 4 cas de TN ont été
déclarés en 2008 ce qui signifie que 1’objectif de réduire le TN a une incidence inférieure a un

cas sur 1000 naissances vivantes par an a été atteint. (%°!

La stratégie nationale de prévention contre le TN préconise 1’administration de cinq doses
de vaccins antitétaniques (VAT) aux femmes en age de procréer (15-44 ans), respectivement ;
des que possible ou le plus t6t possible au cours de la grossesse (VATL1), a quatre semaines de
la premiére dose (VAT?2), & six mois (VAT3), & un an (VAT4) et un an (VATS) 24, Ainsi,
I’immunisation de la mere assure un transfert transplacentaire actif des immunoglobulines
antitétanique de la meére vers le feetus; ce qui permet d’assurer la protection du nouveau-né

[145]

jusqu’a sa vaccination !, Dans la plupart des études I'efficacité se situe entre 80 % et 100 %



(142 1’ immunité antitétanique est donc un paramétre & surveiller chez la population active et
particulierement chez la femme en age de procréer et la femme enceinte. En I’occurrence dans
le but d’apprécier I’'impact de la vaccination antitétanique ; une étude séroépidémiologique a
été réalisée au sein du service de maternité Souissi de CHU Ibn Sina de Rabat par évaluation
du statut immunitaire des parturientes a terme; étude appréhendée par I’emploi d’une

approche de diagnostic rapide réalisée en urgence.



I- OBJECTIFS

-Evaluer la couverture vaccinale des femmes enceintes au Maroc a partir d'un échantillon
significatif.

-Evaluer l'efficacité vaccinale a la lumiére de I'état immunitaire réel.

*Evaluer I’utilité du test "Tétanos Quick Stick®" et 1'impact financier de son utilisation dans
les services des urgences.

*Evaluer les pratiques aux urgences de 1’hdpital en regard de la prophylaxie antitétanique.



II- MATERIELS ET METHODES
2-1- Lieu de I’étude

Cette étude s'est déroulée au sein du service des urgences de la maternité Souissi CHU
Ibn Sina de Rabat.

2-2- Type d’étude

C'est une étude prospective.

2-3- Période de I’étude
Elle a eu lieu entre Janvier 2007 et Avril 2007.

2-4- Population d’étude
Cette étude concerne les femmes se présentant au service des urgences de la maternité

Souissi CHU Ibn Sina de Rabat pendant la période de I'étude.

2-4-1- Critéres d’inclusion
Ont été inclues:
- les femmes enceintes se présentant au service des urgences pour accouchement (grossesse a

terme).

2-4-2- Criteres d'exclusion
Ont été exclues:
- les femmes admises au service des wurgences pour d’autres causes.

Au total 160 cas ont été retrouveés.



2-5- Méthodologie

-Interrogatoire: &ge, origine, nombre de grossesses, statut vaccinal.

-Carnet vaccinal

-Prélévement: sang total capillaire prélevé au bout du doigt a I’aide d’un auto piqueur a usage
unique.

-Détermination du statut immunitaire par le test "Tétanos Quick Stick®" TQS commercialisé
par GAMMA.



I1l- RESULTATS
3-1- Age

-I'age moyen était de 30 ans 6mois (ages extrémes: 18 - 43 ans).

-les femmes agées de moins de 35 ans ont constituées 79,4 % de notre échantillon.

3-2- Origine
-Régions urbaines (81%): Rabat, Salé, Témara, Kénitra, Méknes.
-Régions rurales (19%): Ain Aouda, Roumani, Tiflet, Benslimane, Souk larbaa, Bouznika,

Sidi slimane et Sidi Yahya.

3-3- Nombre de grossesses

-Les primipares représentaient 37 % de la population d’étude.
-La grossesse a été suivie dans 79 % des cas.

3-4- Statut immunitaire

-Le résultat du test TQS était positif dans 61,9 % des cas (soit 99 femmes) et négatif dans
38,1 % des cas (soit 61 femmes) (tableau VII).

-Seulement 19.4% (soit 31 femmes) ont présenté leur carnet de vaccination et précisé avec
certitude leur statut vaccinal. Parmi celles-ci, 4.4% ont présenté un TQS négatif.

-Une fréquence relative de 53.8 % (n=86) n’ont pas pu apporter de preuve écrite de leur
statut vaccinal mais ont affirmé verbalement et avec certitude avoir été vaccinées. Parmi ces
derniéres, 10,7% ont un TQS négatif.

-Une proportion de 11.8% (n=19) ne se souvenaient pas de leur statut vaccinal.

-Enfin pour 15 % (n=24) nous n’avons pas pu avoir d’informations (tableau VII1).

-Pour les 2 derniéres catégories 23.1% ont un test négatif.

-Pour les 160 femmes de I’étude , 79.4 % (n=127 ) sont agées de moins de 35 ans , parmi
elles le taux de femmes protégées est de 53.7 % , ,alors que pour celles qui sont agés de plus
de 35 ans 20.6 % (n=33); la prévalence des femmes protégées est de 8.2 % (tableau IX).



VI1- DISCUSSION

4-1- Le test
4-1-1- Principe du test

Le Tétanos Quick Stick® est un test immunochromatographique utilisant la combinaison
de I’anatoxine tétanique couplée a I’or, de 1’anticorps éventuellement présent et de 1’anatoxine

tétanique fixée a la phase solide [4¢!.

4-1-2- Performance du test

La technique a été validée par rapport a la technique de référence Elisa. Toute réaction
positive indique que le taux d’anticorps du patient est supérieur au seuil de sensibilité du test a
savoir de 0,1 Ul/ml & partir du sérum et de 0,2 Ul/ml & partir du sang total. A partir de ce taux
de 0,1 Ul/ml, il est généralement admis dans la littérature qu’un sujet est protégé. Au-dessous

de ce taux, le patient n’est pas ou peu protégé [147.148]

La sensibilité du test est de 96-97 % ; sa speécificité de 93-100 % ; sa valeur prédictive
positive de 99-100 % ; sa valeur prédictive négative de 73—-79 %. Aucune interférence n’a été

retrouvée (1471481

Une étude comparative sur 100 tests, entre TQS sur sang total pratiqué aux urgences et le
TQS réalisé sur sérum au laboratoire a montré une discordance de 14 %. De méme que la
comparaison entre le TQS sur sang total et la technique de référence Elisa pour 1’évaluation
des anticorps antitétaniques a montré une concordance dans 77 % des cas et une discordance
dans 23 % des cas, dans le sens : TQS—/Elisa+, concernant essenticllement des taux bas

d’anticorps antitétaniques. En fait, aucun sérum négatif en Elisa n’est trouvé positif en TQS
[149]



4-1-3- Intérét et impact économique

Une étude a montré que dans 45 % des cas, le test a permis de corriger une prophylaxie
inadaptée par exces ou par défaut, c’est-a-dire en évitant une prophylaxie inutile & un patient
ignorant qu’il est vacciné ou en prescrivant vaccin et gamma globulines a un patient se

croyant (a tort) vacciné °°,

Le Tétanos Quick stick® est un test immunochromatographique unitaire permettant de
connaitre en 20 minutes le statut immunitaire d’un patient vis-a-vis du tétanos. Ce test
apparait donc comme un outil diagnostique intéressant dans la prise en charge d’un patient se
présentant aux urgences avec une plaie. En effet, dans la majorité des cas, le patient ne peut
fournir la preuve écrite de son état vaccinal lors de I’interrogatoire. A I’issue du test, le patient
est déclaré ayant ou non des anticorps protecteurs antitétaniques. Le choix de
I’immunoprophylaxie, de la sérothérapie et/ou de la vaccination, sera alors adapté a chaque

patient en tenant compte du résultat du test.

En France, Le prix d’un test TQS est de 4,28 euros et celui d’une injection d’IgAT est de
22,42 euros. En effet I'impact économique positif du test est prouvé par la diminution
considérable des prescriptions d’immunoglobulines antitétaniques (IgAT) sans tenir compte
des économies indirectes liées d’une part, a la diminution du risque potentiel de tout produit
dérivé du sang (cas des IgAT humaines) et d’autre part, au nombre de cas de tétanos évités
chez des personnes se disant protégées a 1’interrogatoire qui ont €té repérées non immunisées

grace au test 1511531,



4-2- Le statut immunitaire

Au Maroc, le calendrier national de la vaccination préconise trois doses primaires du vaccin
DTC, administrées au nouveau-né 2*¥!; une dose de rappel par le DTC & 18 mois vient d’étre
introduite en 2003 (donnés de la Direction de la Population). Les femmes en age de procreer
(15 a 44 ans) sont reprises par le programme de prévention du TN et revaccinées par cing
doses du VAT. Actuellement, la couverture vaccinale antitétanique des femmes en age de

procréer a dépassé 90 % 1%°!,

Des travaux réalisés durant six mois sur 1003 patients recus au service des urgences du
centre hospitalier de Douai en France par le méme test que le nétre ont montré que 69 % des
patients avaient un test positif et 31 % des cas avaient un test négatif *). De méme que
d’autres travaux réalisés dans le méme sens sur 89 patients par Thiebaux et al. Ont montré que
60,7 % sont immunisés et 39,3 % ne le sont pas *¥. Ces résultats concordent avec ceux

trouvés dans notre étude.

Selon une étude menée & Lomé capitale du Togo sur I'immunité antitétanique dans le
couple mere-enfant par hémagglutination passive ; sur 100 meres agées de 15 a 45 ans munies
de leur carnet de vaccination, 95 % de meres sont protégées et seules 5 % de méres sont non
protégées, dont trois n’ont recu qu’une seule dose au troisieme mois de grossesse et les deux
autres n’ont regu la deuxiéme dose respectivement qu’au huitiéme et au neuviéme mois.
L’analyse de I’état immunitaire des nouveaux-nés a montré que les meres bien protégées ont
donné toutes naissance a des enfants protégés >, Cependant, certains cas de tétanos ont été
rapportés chez des nouveau-nés de meres vaccinées malgré que la mortalité néonatale est cing
fois moindre . L’hypothése physiopathologique serait une contamination importante au
niveau d’un ombilic tres souillé nécessitant probablement un taux d’anticorps plus important

pour assurer une véritable protection *°°.

Un travail réalisé au sein du service de réanimation néonatale de 1’hdpital d’enfants de
Rabat durant une période de 12 ans (1990-2003) a montré que les grossesses n’ont pas été

suivies dans 70 % des cas et 9 % des meres n’ont regu que deux doses de vaccin antitétanique.



L’étude a révélé 34 cas de TN en rapport avec une vaccination incompléte par ignorance de
nécessité de rappel ou 1’éloignement des centres de santé dans les régions rurales et les

mauvaises conditions d’hygiéne a I’accouchement non assisté [26],

La persistance de cas de tétanos chez la femme enceinte peut donc étre interprétée comme
étant le reflet d’'une mauvaise pratique des rappels, voire ’absence de la vaccination chez

certaines femmes qui échappent aux différentes campagnes du PNI.

Quand la prévention de la meére est nulle ou incertaine, et quand 1’accouchement a été
réalisé dans des conditions douteuses, il est possible d’adopter la technique inaugurée par
Sénécal et Senghor a Dakar, consistant a injecter 1500 Ul de sérum antitétanique au nouveau-

né en intramusculaire dans les 3 premiers jours de vie %71,

Les femmes qui ont affirmé verbalement avoir été vaccinées et pour lesquelles le test TQS
s’est révélé négatif peut s’expliquer par le passé vaccinal imprécis étant donnée que la
recherche anamnestique du statut vaccinal est peu fiable. Pour les parturientes qui ont
présenté un test négatif, alors qu’elles sont vaccinées et munies de leur carnet de vaccination,
mais n’ayant regu qu’un seul ou deux rappels de VAT (1 et 2) ; cela s’expliquerait par un
seuil de positivité élevé par le test TQS. Le seuil protecteur de 1’antitoxine tétanique retenu
par I’OMS est de 0,01 Ul/ml en Elisa 61,

En se basant sur les données de notre étude et celles de la littérature, il s’avere que
I’immunité diminue avec 1’age. En effet, des études séroépidémiologiques montrent qu’apres
I’age de 30 ans, 'immunité antitétanique diminue progressivement avec 1’age [1581%9] " De
méme que nos jeunes parturientes agées de moins de 35 ans, elles présentent un excellent taux
d’immunisation. En effet, 79,4 % de femmes de notre échantillon sont agées de moins de 35

ans, parmi eux le taux de femmes protégees est de 53,7 %.

Le renforcement de I’immunité chez les femmes en age de procréer s’impose. La

sensibilisation sur 1’intérét de conserver le carnet de vaccination, I’éducation et 1’information



sanitaires de la population sont primordiales. En effet, ’augmentation du nombre de femmes
en &ge de procréer connaissant la maladie, ses moyens de transmission et ses moyens de
prévention a permis d’augmenter le taux de couverture vaccinale au sein de cette population

dans certains pays 60164,



CONCLUSION

Le tétanos reste un probléeme majeur de santé publique dans les pays en voie de
développement, en particulier le tétanos néonatal et maternel. La quasi-disparition de cette
maladie dans les pays appliquant un programme vaccinal correct montre ’efficacité de la

vaccination.

Le test TQS s’avere un outil intéressant, ne nécessite qu’un minimum de matériel, simple a
pratiquer et a interpréter et d’exécution rapide et fiable. Il pourra étre utilisé dans les
conditions d’urgence pour évaluer le statut réel du patient et plus particulierement la femme
enceinte afin de déterminer objectivement une conduite prophylactique. Néanmoins, il s’avére
nécessaire d’inciter les développeurs du test a améliorer sa sensibilité faisant courir le risque

d’administrer de manicre inadéquate des immunoglobulines a des patients immunisés.

Par ailleurs, il est indispensable de continuer a promouvoir 1’amélioration des conditions
d’hygieéne lors des soins et a une bonne prise en charge des plaies a risque, de la grossesse et
de I’accouchement, de faire une meilleure sensibilisation des populations, en particulier des
femmes en age de procréer pour leur participation massive aux campagnes de vaccination
tout en insistant sur les rappels vaccinaux, et d'instaurer des rappels vaccinaux pour les
enfants lorsqu’ils dépassent 1’age limite. Ces actions devront s’accompagner d’une
sensibilisation des praticiens, avec comme objectif, la vérification systématique de 1’état
vaccinal des patients en vue de leur proposer une vaccination ou une mise a jour de celle-ci.
Ces actions demeurent des armes préventives pour 1’éradication du tétanos et particulierement

le tétanos néonatal.



Résumeés




Résumeé

Le tétanos reste un probléme majeur de santé publique dans les pays en voie
de développement, en particulier le tétanos néonatal et maternel. La quasi-
disparition de cette maladie dans les pays appliquant un programme vaccinal
correct dont le Maroc montre I’efficacité de la vaccination.
L’ immunité antitétanique est un parametre a surveiller chez la population active
et particulierement chez la femme en age de procréer et la femme enceinte. Dans
le but d’apprécier I’impact de la vaccination antitétanique; une étude
séroepidémiologique a été réalisée au service des urgences de maternité Souissi
de Rabat entre Janvier 2007 et Avril 2007 par évaluation du statut immunitaire
de 160 parturientes a terme; étude appréhendée par 1’emploi d’une approche de
diagnostic rapide réalisée en urgence par un test immunochromatographique
« Le Tétanos Quick Stick® ». Le résultat était positif dans 61,9 % des cas et
négatif dans 38,1 % des cas. L’amélioration des conditions d’hygiéne lors des
soins, la bonne prise en charge des plaies a risque, de la grossesse et de
I’accouchement, la sensibilisation des populations, en particulier des femmes en
age de procréer pour leur participation massive aux campagnes de vaccination,
le renforcement et la vérification systématique de 1’état vaccinal des patients, ces
actions demeurent des armes préventives pour I’éradication du tétanos et

particulierement le tétanos néonatal.

Mots clés: Tetanos, Prévention, Immunité antitétanique, test a diagnostic rapide.



Summary

The tetanus remains a major problem of public health in developing countries,
in particular neonatal and maternal tetanus. The quasi-disappearance of this
disease in countries applying a correct program of vaccination, for which
Morocco shows the efficiency of the vaccination. The anti-tetanus immunity is a
parameter to be watched in the working population and particularly in women in
the age of procreation, and the pregnant ones, as well. In order to assess the
impact of anti-tetanus vaccination, a seroepidemiological study was conducted
from January 2007 to April 2007 in the emergency department of motherhood of
the Souissi hospital in Rabat for the assessment of the immunity status of 160
term parturients; a study dreaded by the use of an approach of fast diagnosis
realized as a matter of urgency. We used an immunochromatographic test: « The
Tetanus Quick Stick® ». The results showed that 61,9 % of the cases were
immunized for tetanus, whereas 38,1 % of the cases were not. The improvement
of the sanitary conditions during the care, the good coverage of wounds at risk,
the good care for pregnancy and childbirth, the sensitization of the populations,
in particular the women in the age of procreation for their massive participation
in vaccination campaigns, the intensification and systematic check of the
vaccine status of the patients, all these actions remain preventive weapons for

the eradication of the tetanus and particularly the neonatal tetanus.

Keywords: Tetanus, Prevention, Tetanus immunity, Rapid diagnostic test.
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ANnnexe




E Pas éliminée

[ Eliminée au cours de la décennie écoulée
1 Eliminée avant 1990, n'est pas un probléme de santé publique
[ Pas de données

Figure 1: 57 sur 161 pays en voie de développement n’ont pas encore éliminé le TN
(OMS-2000). B

Nigeria 16 %

Chine 4 %%
Somalie 4 %

Répubique “thicpi
Al démpncra?iq ue Bangladesh Sihiopie 6%
du Congo 5 % 5%

Figure 2: 73 % des décés imputables au TN sont regroupés dans
8 pays (OMS-2000). 1%



[48]

Figure 3: Clostridium tetani.



Figure 4: Contraction musculaire normale. Inhibition nerveuse réciproque et récurrente.

Le motoneurone a (1) envoie un influx aux muscles fléchisseurs (agonistes). Des fibres
afférentes la provenant des muscles agonistes aboutissent a un interneurone inhibiteur (2) qui
va entrainer la relaxation des muscles extenseurs (antagonistes) par inhibition réciprogque du
motoneurone a (3). La cellule de Renshaw (4) stimulée par une collatérale du motoneurone
agoniste exerce une inhibition récurrente sur ce motoneurone et sur 1’interneurone de
I’inhibition réciproque la. Les fleches pointillées indiquent le blocage de la transmission par la
toxine tétanique. (GABA : acide gamma-amino-butyrique ; GLY : glycine). ¥



Figure 5: TN, spasme avec attitude en opisthotonos. (Photographie de la collection du Pr
Gendrel, service de pédiatrie générale, hdpital Saint-Vincent-de-Paul, Paris) 4.



Tableau I: Diagnostics différentiels du trismus %%,

Etiologie Signes associés Caractéristiques du trismus
Tétanos Forte d'entrée Douloureux
Faciés tétanique Symétrique
Absence d'immunisation Irréductible
Permanent
Invincible
Causes locales : Signes infectieux Unilatéral ou prédomine d'un coté
- angine et/ou inflammatoires locaux
-dent de sagesse + fiévre
- phlegmon de l'amygdale

- lésions de I'atticulation temporomaxillaire (infectieu ses,
tumorales, traumatiques, rthumatismales)

Maladie sérigue

Neuroleptigques

Causes newrologigues
- lésions bulboprotubérantielles, vasculaires ou tumorales
-comas vasculaire, méningé ou toxique

Hystérie

B® - 107 jour aprés injection de sérum antitétanique
hétérologue

Arthrite temporomaxillaire
Eruption cutanée

Arthralgies

Figvre

Esinophilie

Manifestations extrapyramidales
Myoclonies

Spasmes de torsion

Crises oculocéphalogyres

Dyssynchronisme des muscles masticateurs
Troubles de la conscience

Non invincible

Non invincible
Pas d'exacerbation

Régresse sous traitemnent par tropatépine
(Lepticur™)

Non invincible
Céde par intermittence

Disparait lors du sommeil




Tableaux 11, 111, 1V et V: Scores de gravité

[33,101]

Scores de gravité. Score de Dakar.

Eléments Point=1 Point =10
du pronostic
Incubation <7 jours > 7 jours ou inconnue
Invasion <2 jours > 2 jours ou inconnue
Porte d'entrée Ombilicale Aufre(s) ou inconnue
Utérine
Brilure
Fracture ouverte
Chirurgicale
Injection
intramusculaire
Paroxysmes Présence Absence
Fréquence cardiaque
(bat min)
- Adulte =120 =120
- Nouveau-né = 150 = 130
bat : battements.
Score de Rhéa,
Critéres 0 1 2
Température Normal Elevée -
Intensité crises - Modérée Intense
Durée crises - <30s »30s
Déclenchement - Provoqué Spontané




Score de Patel et jocq.

Critéres 0 1
Incubation > 5 jours < 5 jours
Invasion > 3 jours < 3 jours
Température <39°C >39°C
Trismus Absent Présent
Spasmes Absents Présents




Soores de gravite. Soore de Phillips.

Factzurs

Tempsd‘incubation
<48 heures

2% jours

%10 jours

10-14 jours

> 14 jours

Sted'infection

Interne =t amdbilical

Tit=, cau, tranc

Atteinte praximale des membres
Arteinte distale des membres
Incannue

Etat de vacd nation

lamaik vacciné

Vaccination passible ou

Immunsation maernsl = {iStanos néanatal)

> 10 ans

< 10 ans

Vaccination & jour

Facteurs aggravamis

Hlezture ou maladie mettant en eu le pronostic vital
tmumsd latement

Hlezture ou maladie mettant en jeu le pronostic vital
maks pas timméd fatement

Hi=zture ou maladie ne mettant pas en jeu le pronaostic vital
Hlessure ou maladie mineure

Pati=mnisain

= R e e L

= k= I e b L A= Lm

[




Tableau VI: Conduite a tenir pour la prévention du tétanos chez un blessé et toute personne
occasionnellement exposée &1,

Nature de 'exposition
Situation vaccinale dupatient (1) ()

. Vaceination antérieure certame et compléte (au moins deux
mjections de vacein suivies d'un rappel, quelgue soit leur

anciennete)
Ancienneté du dernier rappel : )
- moins de 5 ans Rien Rien
=54 l0ans Rien Vacein (rappel)
- plus de 10 ans Vaccin (rappel)  Vaccin (rappel)
+sérum (1)
2. Vaccmation antérieure certaine mats ncompléte
(2umoins une mjection devaccin) Vaccm(2) Vaccin [2%
+ serum (1)
3 Vaccination absente ou douteuse Vaccin (2) Vaccin (2)
+ sérum (1) +sérum (1)

(double dose)

{a ) Plaies minimes v compris pigures, COUPUres, excoriations peupénétrantes, non souillées, sans
corps étranger. On peut placer dans cette catégorie certaings plaies non trawmatigues (wlcére de
jambe) et toutes interventions chirurgicales @ particulierement intervention sur e pied, le tube
digestif, ['wiérus, ume fracture ouverte.

(b} Plaies traumatigues eérendues, {:@'rrénmrres, gvec corps érangers, souillées ou traitées
tardivement faprés 24 h), état de choc avec forte hémorragie, délabrement ostéo-musculaire.
Expositions mon traumatigues © brifures étendues, avortements septigues, accouchements
septigues, gelures, wicéres nécrotiques, gangrénes.

(1) Sérum hétérologue d'origine ammale (au moins 1300 U.L) oo mmunoglobulines humaines
antitetanigues (au moms 250 UL soit une ampoule).

La dose sera doublée en cas de nsgue (b) lorsgue la vaccmation antérieure est douteuse ou
mexistante.

(2) La vaccination ser complétée ultérieurement selon le schéma simplifié conseillé actuellement.
Sl s'agit de la premiére mjection vaccimnale regue par le patient, prévorr la deuxiéme njection apres
guatre semames, et le rappel $ix mois 4 un an plus tard. 870 s'agit de la deuwxieme injection
vaccmale regue parle patent, seul le rappel est nécessaire, six mois & un an plus tard.



Tableau VII: Statut immunitaire évalué par la technique TQS sur des parturientes (n=160),
maternité Souissi, Rabat, 2007.

Résultat dutest TQS  Nombredecas  Pourcentage (%)

Test positif 99 61,9
Test negatif 61,% 38,1
Total 160 100

TQS : tétanos quick test.

Tableau VIII: Résultat du test TQS en fonction de I’anamnése des parturientes (n=160),
maternité Souissi, Rabat, 2007.

Parturientesde |'étude Mombre de cas Pourcentage (%) PourcentageTQ5-
Vaccinées avec CV@ 3 19,4 4,4
Vaccinées ss doc® 86 53,8 10,7
Autres 43 26,8 23,1
Total 160 100 38,2

2 Parturientes munies de leur carnet de vaccination,
b Parturientes sans document.

Tableau IX: Répartition du satut immunitaire des parturientes en fonction de 1’age (n=160),
maternite Souissi, Rabat, 2007.

Parturientes de 'étude Nombre des % des Nombre des Pourcentage des
immunises immunisees non-Immunises non-immunisees
Nombre de case a 35ans 8 8,7 41 B,b

Nombre de cas> a 35ans 13 8,1 20 125
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

»

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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