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Cas cliniqueCas clinique

� Mr  RA, 57 ans transféré de l’hôpital 
régional de Kasserine pour  régional de Kasserine pour  

tétanos grave



Cas clinique : Cas clinique : terrainterrain

� Niveau scolaire : 5éme année primaire

� N’a pas fait son service militaire

� Agriculteur

� Chiqueur chronique de Neffa : 10 fois/j



Statut vaccinal Statut vaccinal 



Cas clinique : Cas clinique : histoirehistoire

� J- 11 : plaie au niveau de la plante du 
pied gauche par

une épine

pas de consultation 

pas de traitementpas de traitement



Portes d’entréesPortes d’entrées



Cas clinique : Cas clinique : histoirehistoire

� J-5 : fièvre, cervicalgie et dysphagie , 
manipulation de la plaie avec issue de pus à 
la pression

consultation aux urgences  consultation aux urgences  
injection Aspégic + Unidex
sans examen de la plaie, 
ni SAT, ni VAT



PhsiopathologiePhsiopathologie



Exotoxines!Exotoxines!



Exotoxines!Exotoxines!



Cas clinique : Cas clinique : histoirehistoire

� J-4 : trismus bilatéral et cervicalgie

consultation aux urgences 

admission en réanimation de Kasserineadmission en réanimation de Kasserine

SAT, VAT, metronidazole, amoxi-clav



Diagnostics différentielsDiagnostics différentiels



Cas clinique : Cas clinique : histoirehistoire

� J-2 : apparition de contractures  
généralisées

� J- 1 : apparition de paroxysmes et � J- 1 : apparition de paroxysmes et 
accentuation des contractures

intubation et ventilation mécanique

transfert en réanimation



Diagnostics différentielsDiagnostics différentiels



Cas clinique : Cas clinique : Examen CliniqueExamen Clinique

� patient conscient

� Présence de contractures généralisées

� Des paroxysmes spontanés et déclenchés 
par le bruit, la lumière et les aspirations 
trachéalestrachéales

� Troubles neuro-végétatifs à type de 
bradycardie sinusale à 50 bpm

� Intubé ventilé adapté à la machine  ( Vt: 

500ml , FR : 18 , FiO2 100%) avec une pression  
de crête autour de 30cmH2O



Cas clinique : Cas clinique : examensexamens

� Les aspirations trachéales 
ramènent des secrétions 
purulentes

� RxT : atélectasie au niveau 
des bases surtout marquée 
à gauche

� Biologie : rhabdomyolyse , 
CPK : 514 ui/ml 



CliniqueClinique



CliniqueClinique



Le syndrome Le syndrome dysautonomiquedysautonomique



Cas clinique : Cas clinique : conclusionconclusion

� Tétanos grade III selon la classification de  
MOLLARET :
◦ Invasion 3 jours 
◦ Trismus 
◦ Dysphagie
◦ Paroxysmes généralisés provoqués et spontanés◦ Paroxysmes généralisés provoqués et spontanés
◦ Contractures généralisées
◦ Troubles respiratoires

� Avec une  
◦ Incubation de 6 jours

◦ Extension d’un jour



Score de gravité : Score de gravité : classification de classification de 
MOLLARETMOLLARET



Traitement : Traitement : objectifsobjectifs

� Neutraliser la tétanospasmine circulante

� Eradiquer la source de l’infection

� Vaincre les contractures et les paroxysmes� Vaincre les contractures et les paroxysmes

� Contrôle du syndrome dysautonomique

� Prévenir les complication inhérentes aux 
contractures et liées à la réanimation 



Traitement : Traitement : moyensmoyens



Traitement : Traitement : moyensmoyens



Cas clinique, Cas clinique, traitementstraitements

� Notre patient a été mis sous :

- Isolement sensoriel (photo-sonore…)

- Fortes doses de benzodiazépines : 

midazolam, 15 à 20 mg/h

- Curares : cis-atracurium 0,06 à 0,18 mg/kg/h- Curares : cis-atracurium 0,06 à 0,18 mg/kg/h

- HBPM dose préventive

- Atropine : une seule amp ( bradycardie)

- Mesures générales : aspirations trachéales, 
l’alimentation parentérale puis entérale (j8) et la 
prévention des complications de décubitus par le 
changement prudent des positions. 



Cas clinique : Cas clinique : évolutionévolution

� Les contractures et paroxysmes ont été 
progressivement, partiellement mais 
significativement contrôlés par la sédation et la 
curarisation.

Polyurie dès J1 avec une natriurèse� Polyurie dès J1 avec une natriurèse
initialement élevée (SIADH, CSWS, nimbex, ou 
un diabète insipide secondairement) 

régression spontanée à J13

� J 7 : atélectasie base gauche traitée par simple 
drainage bronchique



Cas clinique : Cas clinique : évolutionévolution

� J 18 : sepsis a point de départ vasculaire  traité 
par Synergic Amiklin et Targocid pdt 2 jours

� J 27 :arrêt de la sédation autorisant un réveil , � J 27 :arrêt de la sédation autorisant un réveil , 
persistance de contractures modérées sans 
paroxysmes , autorisant un sevrage ventilatoire
puis une extubation bien tolérée

� J 31 : bonne évolution avec une diminution 
nette des contractures autorisant sa sortie au 
domicile à  j 33



Tétanos : Tétanos : rappelrappel



Rappel : Rappel : EpidémiologieEpidémiologie



Rappel : Rappel : EpidémiologieEpidémiologie



Rappel : Rappel : EpidémiologieEpidémiologie

It’s often called the silent killer, since 
infants often die before their birth is 

recorded.

In developing countries, neonatal tetanus is a leading In developing countries, neonatal tetanus is a leading 
cause of neonatal mortality, accounting for over 250,000 cause of neonatal mortality, accounting for over 250,000 

deaths annually. deaths annually. 



Rappel : Rappel : EpidémiologieEpidémiologie



TétanosTétanos : : réanimation sousseréanimation sousse
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TétanosTétanos : : réanimation sousseréanimation sousse
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Manifestations cardiovasculairesManifestations cardiovasculaires



Manifestations cardiovasculairesManifestations cardiovasculaires



Complications aspécifiquesComplications aspécifiques



Pronostic Pronostic 


