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Résumé

Le tétanos est une toxi-infection grave facilement évitable
par la vaccination due & un bacille tellurique anaérobie, le
Clostridium tetani. En période néonatale, la principale
porte d’entrée est ombilicale résultant de 1’antisepsie
insuffisante du moignon ombilical ou de 1’application de
topique traditionnel chez les enfants de meére non ou
partiellement immunisée. Les accouchements a risque ont
le plus souvent lieu en dehors d’une structure médicale par
un accoucheur non qualifié. La prise en charge
thérapeutique demeure un véritable challenge dans les
pays en voie de développement nécessitant une
surveillance médicale intensive. En Cote d’Ivoire, malgré
la disponibilité et la gratuité du vaccin antitétanique dans
le cadre de programme élargi de vaccination (PEV) pour
les femmes enceinte et les enfants de 0 a 11 mois, le
tétanos néonatal reste une maladie grave et pose un
probleme de prise en charge en milieu hospitalier. Nous
rapportons deux cas de tétanos néonatal dans notre service
en 2020, en insistant sur la vaccination, seul moyen
efficace pour prévenir cette maladie meurtriére nécessitant
une prise en charge dans un service de soins intensif
néonatal.
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Summary

Tetanus is a serious toxi infection, easily preventable by
vaccination due to an anaerobic telluric bacillus,
Clostridium tetani. In the neonatal period, the main
gateway is the umbilical line resulting from insufficient
antisepsis of the umbilical stump or traditional topical
application in children of mothers who are not or partially
immunized. Risky deliveries most often take place outside
a medical facility by an unqualified birth attendant.
Therapeutic care remains a real challenge in developing
countries requiring intensive medical surveillance. In Cote
d'Ivoire, despite the availability and free of charge of the
tetanus vaccine as part of the expanded vaccination
program (EPI) for pregnant women and children aged 0 to
11 months, neonatal tetanus remains one of the serious
diseases and poses a serious problem of treatment in
hospital. We report two cases of neonatal tetanus in our
service in 2020, insisting on vaccination as the only
effective way to prevent this deadly disease requiring care
in a neonatal intensive care service.
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Introduction

Le tétanos est une maladie non transmissible non
immunisante due a ’action d’une toxine secrétée par
le bacille Clostridium tetani. Il s’agit d’une toxi-
infection grave, facilement ¢évitable par Ila
vaccination [1-2]. Cette maladie est actuellement
rare dans la plupart des pays, mais la forme néonatale
est encore un probléme majeur, notamment dans les
pays en développement [2]. En 2015 dans le monde,
le tétanos néonatal était encore responsable de 34
019 décés [3]. Le tétanos néonatal est considéré
¢liminé dans un pays lorsqu’on parvient a moins
d’un cas pour 1 000 naissances vivantes par an dans
I’ensemble des districts ou unités administratives
équivalentes du pays [3]. En Céte d’Ivoire, malgré
I’existence, la disponibilité et la gratuité du vaccin
antitétanique dans le cadre de programme élargi de
vaccination (PEV) dont les cibles sont les enfants de
moins de 11 mois et les femmes enceintes, le tétanos
demeure et pose un probléme de prise en charge en
milieu hospitalier. L’intérét de la présente
description réside dans la réémergence de cette
affection meurtriére en voie d’éradication.
Observation nl

Il s’agissait de bébé de X adressé a 7 jours de vie
pour une contracture généralisée. Les antécédents
sont marqués par une mere agée de 19 ans,
primigeste, nullipare, ayant réalisée 03 consultations
prénatales, aucun bilan prénatal, la sérologie
rétrovirale était inconnue, aucune vaccination
antitétanique réalisé, les prophylaxies antianémiques
et anti-palustres ont été faites, pas d’antécédents
pathologiques retrouvés. L’échographie réalisée a la
23 semaine d’aménorrhée n’avait pas retrouvée
d’anomalies. L’accouchement a domicile par voie
basse en présentation céphalique, d’un prématuré de
35 semaines d’aménorrhée, de sexe féminin avec des
paramétres anthropométriques non prise a la
naissance. L’histoire de la maladie révela une
symptomatologie qui remonterait a la veille de son
admission dans notre service soit a 6 jours de vie par
I’apparition de pleurs incessants, un refus de téter
avec un trismus, évoluant dans un contexte de fiévre
non chiffrée. L’évolution fut marquée le lendemain
par la survenue d’une contracture généralisée
associée a des paroxysmes. Par ailleurs, le cordon fut
sectionné avec une lame a la naissance suivi d’une
application de topiques traditionnels a base de feuille
et de beurre de karit¢é sur 1’ombilic.L’examen
clinique a I’entrée avait révélé un mauvais état
général, une température a 40°c, un poids a 2000g,
une taille a 44 cm et un périmétre cranien a 33 cm.
un trismus serré, une contracture généralisée avec
une attitude en opisthotonos, des paroxysmes, une
conscience normale (figure 1). Les examens
pleuropulmonaire et cardiovasculaire notaient une
polypnée superficielle a 80c/m, un indice de
silverman a 2, une saturation en oxygeéne a I air

ambiant a 99%, une tachycardie réguliére a 180bpm.
Le reste de I’examen était sans particularité. Devant
ce tableau clinique faisant évoquer le diagnostic d’un
tétanos grave avec un score de Dakar a 6, le nouveau-
né fut hospitalis¢é et avait bénéficié d’une
sérothérapie antitétanique en intrathécale, de
diazepam, d’une alimentation a la sonde
nasogastrique, une rééquilibration hydro
électrolytique, une bi-antibiothérapie et des soins
ombilicaux. L’évolution fut marquée par la
constatation du déces a j2 d’hospitalisation.
Observation n2

Il s’agissait de bébé de Y adressé a 5 jours de vie
pour un refus de téter. La mére agée de 27 ans, 2°™
geste,2°™ pare avait réalisée 02 consultations
prénatales, avec un bilan prénatal incomplet, une
sérologie rétrovirale négative, aucune vaccination
antitétanique réalisée, les prophylaxies
antianémiques et anti-palustres  faites, pas
d’antécédents  pathologiques retrouvés. Une
échographie réalisée au 1 trimestre de la grossesse
sans anomalie. L’Accouchement s’est fait a
domicile, par voie basse en présentation céphalique,
d’un nouveau-né a terme, de sexe masculin. A
I’admission le nouveau-né présentait une fi¢vre a
39°C, une fréquence cardiaque a 120
battements/minute, une mauvaise impression
générale, un poids a 3000g, une taille a 49 cm, un
périmetre cranien a 34 cm, un trismus serré, une
contracture généralisée avec des paroxysmes.
Ailleurs on notait un ombilic sale, fétide qui avait été
sectionné a la naissance par un objet coupant de
nature non précisé avec application de topiques
traditionnelle.  Cette symptomatologie faisait
évoquer un tétanos grave avec un score de Dakar a
5. L’évolution fut marquée par la constatation du
déces le lendemain de 1’admission malgré un
traitement a base d’une sérothérapie antitétanique en
intrathécale, de diazepam, rééquilibration hydro
¢lectrolytique, d’une bi-antibiothérapie et des soins
ombilicaux.

Discussion

Le tétanos est une maladie due a I’action d’une
toxine secrétée par le bacille Clostridium tetani ou
bacille de Nicolaier qui est un bacille Gram positif,
anaérobie strict non encapsulé trés résistant a la
chaleur et aux antiseptiques. Il s’agit d’une bactérie
ubiquitaire, tellurique [4,5]. Les naissances ont
souvent lieu a domicile en cas de tétanos néonatal,
effectuées par un accoucheur non qualifié (une
matrone, un membre de la famille) [4,5,6,7]. Des
pratiques dangereuses concernant les soins du
cordon ombilical sont rapportées : section avec une
lame de rasoir, ligature avec un lien végétal et
application de fumier [4,5,7,8]. Le diagnostic reste
essentiellement clinique [9,10]. Concernant nos
observations, le diagnostic a été facilité par les
manifestations cliniques décrites ci-dessus survenant
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chez deux nouveau-nés de méres non vaccinées
contre le tétanos, nés a domicile avec application de
topique sur I’ombilic. Ses caractéristiques cliniques
rapportées ont été également retrouvées dans 1’étude
de Randrianjafinimpanana et al qui avait confirmé
que les manifestations cliniques étaient dominées par
le refus de téter, le trismus et les spasmes [6].
L’isolement du Clostridium tetani sur culture de
Pextrémité du cordon ou a I’hémoculture anaérobie
est possible, mais ces cultures ne sont positives que
dans 30% a 50% des cas [4]. La détection par PCR
de la toxine tétanique dans le sang peut également
étre utilisée. Ces examens sont rarement disponibles
dans la plupart des contextes. Le diagnostic reste
essentiellement clinique [9,10].

Le probléme majeur réside dans la prise en charge
thérapeutique qui demeure un véritable défi dans les
pays pauvres. Le nouveau-né doit étre hospitalisé
dans une unit¢é de soins intensifs [4-5]. Une
surveillance médicale intensive est déterminante
pour la survie car une assistance respiratoire par
intubation ou trachéotomie sur une période
prolongée est nécessaire dans bon nombre de cas
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