
Rev Med Liège 2013; 68 : 4 : 157-159 157

Introduction

Le tétanos est une maladie bactérienne deve-
nue rare dans nos contrées grâce à la couverture 
vaccinale. Son éradication était l’un des objectifs 
de l’organisation mondiale de la santé en 1995 
(1). Force est de constater, au vu des nombreux 
cas cliniques publiés, que ce but reste lointain. 
Nous rapportons au travers de cet article, l’his-
toire et l’issue dramatique d’un octogénaire 
ayant contracté cette maladie au cours de tra-
vaux de jardinage.

Histoire clinique

Un patient, âgé de 81 ans, se présente aux 
urgences suite à l’apparition d’un trismus et 
d’une dysphagie en 3-4 jours. A l’admission, 
l’ouverture de bouche est limitée (1 cm de dis-
tance entre les arcades dentaires) (fig. 1). La 
dysphagie est complète, portant autant sur les 
solides que les liquides. Plusieurs épisodes de 
fausses routes seraient déjà survenus. Le patient 
signale une plaie de la main droite traitée locale-
ment depuis une semaine. Il n’est plus en ordre 
de vaccination antitétanique.

Face à ce tableau, le diagnostic de tétanos 
est évoqué après exclusion d’une contracture 
musculaire sur abcès dentaire, de prise de neu-
roleptiques et de lésion de l’appareil temporo-
mandibulaire. Un rappel vaccinal est réalisé et 
associé à l’injection de 500 U de tétaglobulines. 
La plaie est débridée. Une antibiothérapie par 

métronidazole (Flagyl®) 1.500 mg par jour et 
une myorelaxation intraveineuse par diazépam 
sont commencées. Monsieur X. est admis aux 
soins intensifs médicaux pour surveillance vu 
le risque d’extension de la paralysie et le risque 
d’arythmie sur dysautonomie. L’évolution cli-
nique est malheureusement caractérisée par la 
survenue de ces deux complications. Quarante-
huit heures après l’admission, il développe une 
bradycardie sévère compliquée d’une asystolie 
suite à une aspiration trachéale. Une réanimation 
cardio-pulmonaire est alors réalisée (massage 
cardiaque, injection d’adrénaline et d’atropine, 
intubation endo-trachéale, et initiation d’une 
ventilation invasive). Le retour d’un rythme 
perfusant stable est obtenu après une quinzaine 
de minutes. Une sédation profonde (Midazo-
lam 20 mg/h (Dormicum®), Sufentanyl 10 µg/h 
(Sufenta®) et des perfusions de magnésium (2 
g/24 h) sont initiées dans un but de régulation du 
système autonome (2). L’évolution est marquée 
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par une généralisation de la contracture avec 
apparition d’un opisthotonos. Les doses de dia-
zépam sont majorées jusqu’à 250 mg/jour (doses 
conseillées dans cette pathologie  : 3-4, voire 
jusque 10 mg/kg/j) (3). Elles sont associées à 
une perfusion continue de curare (cisatracurium- 
Nimbex®, dose de 0,12 mg/kg/h, soit 8 mg/h) et à 
la poursuite du morphinique (Sufenta® 10µg/h). 
Le midazolam est interrompu. Ce traitement ne 
permettant pas d’obtenir une relaxation muscu-
laire suffisante (spasticité et myoclonies persis-
tantes), du baclofène 25 mg 3 x PO (Lioresal®) 
est ajouté. La mise en route de ce traitement 
permet une amélioration notable de la situation 
musculaire.

Une trachéotomie est réalisée au 20ème jour de 
prise en charge. Le séjour aux soins intensifs est 
marqué par la survenue de plusieurs épisodes de 
surinfection pulmonaire et trachéo-bronchique 
(dont 1 choc septique). L’évaluation neurologi-
que est difficile en raison du statut post-arrêt 
cardiaque et de la présence d’une polyneuropa-
thie confirmée à l’électromyogramme. Après 6 
semaines en unité intensive, quelques ébauches 
de mouvements spontanés de faibles amplitudes 
et l’émission d’onomatopées apparaissent. Le 
patient est transféré en neurologie, puis en reva-
lidation dans un centre adapté. Il y a récupéré 
un état de conscience normale, mais conserve 
d’importants déficits moteurs liés à une spasti-
cité persistante et à une amyotrophie sévère. 

Revue théorique

Le tétanos est secondaire à la production 
de deux toxines par le Clostridium tetani, un 
bacille environnemental anaérobie gram positif. 
Le tétanos est devenu rare grâce à la vaccina-
tion (et non pas grâce à une diminution de la 
présence bactérienne). Les cas déclarés dans les 
pays industrialisés concernent le plus souvent 
des personnes âgées qui ont échappé au rappel 
vaccinal. Moins de 20 % des personnes de plus 
de 70 ans seraient toujours en ordre (4). On rap-
porte par ailleurs, la survenue d’infection chez 
des patients diabétiques ou immuno-compromis 
au départ de plaies chroniques contaminées par 
des spores bactériennes (5). Le pronostic reste 
sombre avec une mortalité oscillant entre 20 et  
50% (6). Le diagnostic est essentiellement cli-
nique, la culture de la bactérie étant laborieuse 
et la recherche de la toxine ne se réalisant pas 
en routine. 

La bactérie produit deux toxines : la tétano-
lysine qui endommage les tissus permettant la 
prolifération bactérienne et la tétanospasmine 
responsable de l’atteinte neurologique en se 

fixant sur les terminaisons nerveuses des moto-
neurones médullaires. La tétanospasmine sup-
prime l’action inhibitrice des motoneurones et 
est responsable de la contracture musculaire 
généralisée. La liaison est irréversible et néces-
site la synthèse de nouvelles terminaisons ner-
veuses, ce qui peut nécessiter 2 à 3 semaines.

L’infection se caractérise par une phase d’in-
cubation suivie d’une phase d’invasion. La durée 
des étapes est inversement proportionnelle à la 
quantité de toxine et à la gravité de la maladie. 
Une fois l’infection déclarée, le traitement est 
purement symptomatique. L’antibiothérapie per-
met de stériliser le site infectieux. L’injection de 
gammaglobulines est indiquée chez les person-
nes non immunisées en association avec le vac-
cin dans les heures qui suivent la survenue d’une 
plaie à risque. Elles ne permettent pas d’anta-
goniser les toxines déjà fixées sur les tissus. Le 
rappel vaccinal est recommandé tous les dix ans. 
Il est associé à la vaccination contre la diphtérie 
(Tédivax®) ou la coqueluche (Boostrix®) chez 
l’adulte et est compris dans le vaccin hexava-
lent de l’enfant (Infanrix hexa® : polio, diphté-
rie, tétanos, coqueluche, Hib, hépatite B). Si la 
dernière injection a eu lieu il y a moins de 20 
ans, une seule dose de rattrapage est nécessaire ; 
2 doses espacées de 6 mois sont recommandées 
dans le cas contraire (7). 

En présence de contractures généralisées, les 
benzodiazépines par voie intraveineuse consti-
tuent le traitement de choix. Elles peuvent être 
associées à l’administration de baclofène. Le 
baclofène possède des propriétés d’agoniste 
sélectif des récepteurs GABA

B 
 et permet de 

restaurer l’inhibition des motoneurones. Vu son 
faible passage au travers de la barrière hémato-
encéphalique, il est parfois recommandé de l’ad-
ministrer par voie intrathécale pour augmenter 
son efficacité et réduire les effets secondaires 
associés (bradycardie, somnolence, dépression 
des centres respiratoires) (8). Cette voie d’ad-
ministration ne s’est pas avérée nécessaire dans 
notre cas.

Lors du recours à la ventilation invasive, une 
sédation profonde par propofol ou midazolam est 
généralement requise. Elle est souvent associée 
à un curare. Les sédatifs permettent, par ailleurs, 
de réduire la survenue des spasmes paroxysti-
ques induits par les stimulations nociceptives. 

La prise en charge de la dysautonomie repose 
sur l’administration de clonidine lorsque le tonus 
sympathique prédomine. Les dérégulations du 
système nerveux autonome prédominent au 
cours de la première semaine et se caractérisent 
par la survenue de sudation profuse, et d’insta-
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bilité rythmique et hémodynamique pouvant se 
compliquer d’arrêt cardiaque.

Conclusion 

Ce cas clinique rappelle l’importance de la 
vaccination antitétanique, en particulier chez 
les personnes âgées et immunodéprimées. Ces 
patients sont non seulement plus à risque de 
contracter la maladie, mais aussi moins aptes à 
surmonter les complications liées à une prise en 
charge de plusieurs semaines aux soins intensifs.
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