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Introduction :

Le  tétanos  constitue encore un problème de  santé publique majeur dans  la plupart des 
pays en voie de développement. Sa mortalité reste élevée d'où l'intérêt de sa prévention par la 
vaccination mais aussi de sa prise en charge précoce.

Sa forme localisée demeure rare et dominée par le tétanos céphalique dont le diagnostic 
est tardif. 

Elle fait souvent suite à un traumatisme même minime au niveau de la tête ou du cou chez 
des personnes non ou insufqisamment immunisées. 

Le signe principal est le trismus associé à l'atteinte d'une ou plusieurs paires crâniennes.

Une septicémie est fréquemment associée à cette forme.

Nous rapportons un cas de tétanos céphalique de Rose dont le diagnostic a été tardif, ce 
qui a entrainé une complication à type de septicémie. 
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Le tétanos céphalique de Rose : à propos d'un case.
Rose cephalic tetanus : about a case.

Cas Cliniques

Abstract

Introduction : 

Tetanus is still a major public health problem in most developing countries. Its mortality 
remains  high,  hence  the  importance  of  its  prevention  by  vaccination  but  also  of  its  early 
treatment.

Its  localized  form  remains  rare  and dominated  by  cephalic  tetanus, whose  diagnosis  is 
late. 

It often follows a minor injury to the head or neck in people who are not or insufqiciently 
immunized.  The main  sign  is  the  trismus  associated with  the  involvement  of  one  or more 
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cranial  pairs.  Sepsis  is  frequently  associated  with  this  form.  We  report  a  case  of  Rose 
cephalic tetanus which was diagnosed late, which led to a sepsis complication.

Key words : Tetanus • Trismus • Peripheral Facial Paralisy • Mauritania

Introduction : 

Le tétanos constitue encore un problème de san‑
té publique majeur dans la plupart des pays en voie 
de développement, touchant entre 0,7 et 1 million de 
personnes par an[1] .

C'est  une  maladie  infectieuse  causée  par  le  ba‑
cille  tétanique  ou  Clostridium  tetani,  qui  est  un  ba‑
cille  à  Gram  positif  sporulant  anaérobie  strict  et 
ubiquitaire  dont  les  spores  sont  souvent  retrouvées 
dans la terre [2].

Clostridium tetani produit des toxines à  l'origine 
de  ses  manifestations  cliniques    invalidantes  et  fa‑
tales [3]. 

Le tétanos généralisé est  la forme classique et  la 
plus  connue.  Cependant  des  formes  atypiques 
existent  rendant  le  diagnostic  difqicile,  compte  tenu 
de ses présentations inhabituelles [4].

Dans tous les cas la prévention repose sur l’admi‑
nistration de sérum antitétanique devant toute plaie 
survenue chez des personnes non vaccinées ou avec 
un état vaccinal douteux. 

Cependant  quand  la  maladie  s’installe,  elle   
impose un traitement long avec risque mortel. 

La  présente  étude  avait  pour  but  de  relever  les 
difqicultés diagnostiques du tétanos de l’adulte appa‑
ru  au  décours  d'une  paralysie  faciale  gauche  avec 
une difqiculté à ouvrir la bouche.

Observation : 

Il  s'agit  d'un  patient  âgé  de  48  ans,  berger  de 
profession  sans  antécédent  pathologique  connu  ta‑
bagique  chronique  qui  s'est  présenté  aux  urgences 
de notre hôpital le 19  janvier 2018  pour une paraly‑
sie  faciale  gauche  avec  une  difqiculté  à  ouvrir  la 
bouche.

Le début de  sa  symptomatologie  remonterait  au 
05 janvier marqué  par une entaille de la joue gauche 
avec une brisure de bois, suivie d'un saignement mi‑
nime traité par une application locale de tabac tradi‑

tionnel. 

Dix  jours  après  sont  apparus    une  déviation  la‑
biale  droite  associée  à  une  difqiculté  à  ouvrir  la 
bouche  ce  qui  avait  motivé  une  consultation.  A  la 
suite de  cette  consultation, on  lui  a prescrit un pre‑
mier traitement  de nature inconnue.

Devant la persistance et l'aggravation des signes, 
il  a  consulté  de  nouveau    dans  un  autre  centre  de 
santé.  Durant  cette  consultation  un  bilan  sanguin 
n'avait rien révélé et on lui a suggère de continuer le 
même  traitement  et  que  la  paralysie  disparaitrait 
progressivement.

Par  la  suite  la  famille  décida  de  l'amener  au  ni‑
veau de notre hôpital où  il a  été reçu au service des 
urgences  pour  un  tableau  de  paralysie  faciale  péri‑
phérique  (PFP)  gauche  avec  signe  de  Charles  Bell 
(Figure1), un trismus serré, une toux grasse avec ex‑
pectorations jaunâtres et une qièvre. 

Il ne présentait pas de crises paroxystiques ni de 
dyspnée, sa conscience était claire. 

Pas de notion d'immunisation antitétanique.

C'est devant  la notion de plaie de  la  joue gauche 
(Figure  2)  associée  à  une  paralysie  faciale  périphé‑
rique  homolatérale  et  le  trismus  chez  un  patient 
sans immunité antitétanique que le diagnostic de té‑
tanos céphalique associé  à une pneumopathie   a  été 
rapidement retenu. 

Les  examens  complémentaires  ont  révélé  une 
hyperleucocytose  à  polynucléaires  neutrophiles  et 
une CRP à 24 mg/l. Une scanner cérébral était réali‑
sé mais n'avait rien révélé d'anormal. 

Devant la pneumopathie qui ne fait pas partie du 
tableau  classique  du  tétanos,  une  radiographie  tho‑
racique réalisée  avait révélé des inqiltrats bilatéraux 
prédominants  à  droite  et  qui  était  rattachée  à  une 
pneumopathie d'inhalation.

Au bout  d'une  semaine  d'hospitalisation,  le  tris‑
mus avait bien régressé, le patient était apyrétique et 
il a commencé une alimentation per os semi‑liquide.
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Il est sorti après  trois semaines d'hospitalisa‑
tion au service des maladies infectieuses. 

Quant  à  la  PFP,  elle  a  complètement  régressé 
un mois après sa sortie de l’hôpital (qigure 3).

 

Discussion :

Le tétanos est encore présent en Afrique avec 
des taux de mortalité variant entre 20 et 90 %. 

Le tétanos de l’adulte survient habituellement 
chez  des  sujets  travaillant  dans  des  milieux  à 
risque  comme  les  travailleurs manuels,  ou  après 
des  plaies  diverses  situées  au  niveau  des 
membres [5]. Sa présentation localisée est cepen‑
dant rare. 

Très peu de données existent sur le tétanos en 
Mauritanie,  les  seules  disponibles  concernent  le 
programme  élargi  de  vaccination  (PEV)  selon  le 
quel  le pourcentage d’enfants  âgé  de moins de 2 
ans  qui  ont  reçu  la  troisième  dose  du  vaccin 
contre  la  diphtérie,  le  tétanos,  la  poliomyélite,  la 
coqueluche  et  l’haemophilusinqluenzaé  b  (Penta‑
valent 3) avant leur premier anniversaire était de  
55,7 % [6]. 

La  forme  localisée  du  tétanos  est  souvent 
méconnue en l'absence de crise paroxystique. 

Elle correspond le plus souvent soit à un téta‑
nos  à  point  de  départ  localisé,  soit  à  un  tétanos 

Figure 1 : Paralysie faciale gauche. Figure 1 : Cicatrisation de la porte d'entrée.

Figure 3 : Rémission totale de la paralysie faciale.
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chez un sujet ayant subi une vaccination incomplète 
ou ancienne [7].

Quant  au  tétanos  à  localisation  céphalique,  c'est 
une forme particulière de tétanos localisé [8]. 

Elle peut compliquer une plaie contaminée de la 
tête ou du cou, une otite, une extraction dentaire ou 
un piercing d'oreille. Il peut représenter jusqu'à 3 % 
de toutes les formes de tétanos. Dans une étude réa‑
lisée  par Kakou  et  al  au  service des maladies  infec‑
tieuses  du  CHU  de  Treichville  en  Côte  d’Ivoire  en 
2004,  le  tétanos  localisé  représentait  1,64  %. 
L’incidence annuelle était de deux cas [9].    

Classiquement on peut avoir un   trismus associé 
à une paralysie faciale homolatérale à la porte d’ent‑
rée. 

Il  peut  exister  aussi  sous  la  forme  d'un  trismus 
associé à une paralysie faciale bilatérale ou d'un tris‑
mus plus une paralysie oculomotrice [10].

Notre  patient  a  été  hospitalisé  au  service  des 
maladies  infectieuses  car  il  ne  présentait  aucun 
signe  de  détresse  respiratoire  ni  des  crises  pa‑
roxystiques.

Quant  à  sa  prise  en  charge,  elle  est  identique  à 
celle du  tétanos généralisé  faite du  traitement de  la 
porte  d'entrée,  chez  notre  patient  la  porte  d’entrée 
avait  déjà  commencé  à  cicatriserune  semaine  après 
l'hospitalisation (Figure 3).

Une double  antibiothérapie  a  été  instaurée  chez 
notre patient  faite de métronidazole 500mg  IV  trois 
fois par jour, le métronidazole a été préféré à la péni‑
cilline  G  car  certaines  études  ont montré  qu'il  était 
plus  efqicace  que  la  pénicilline  G.  On  pense  que  la 
pénicilline  G  renforce  les  effets  inhibiteurs  sur  les 
jonctions  neuromusculaires,  aggravant  encore  la 
maladie [11].

Le  deuxième  antibiotique  reçu  est  l'association 
amoxicilline  acide  clavulanique  car  en plus  du  téta‑
nos notre patient présentait  une  septicémie  à  porte 
d'entrée pulmonaire. 

Il  a  également  reçu  un  traitement  symptoma‑
tique par du diazépam IV pour son trismus serré, du 
sérum antitétanique pour neutraliser les toxines ain‑
si que du paracétamol IV pour la qièvre. 

La  première  dose  du  vaccin  antitétanique  a  été 
administrée  pour  éviter  les  récidives  avec  des  rap‑

pels prévus car  le tétanos n'est pas une maladie  im‑
munisante et des cas de rechutes sont décrites dans 
la littérature [11]. 

Un  apport  hydro  électrolytique  et  nutritionnel  a 
été également instauré.

Chez notre patient  le pronostic  était bon comme 
souvent  dans  les  cas  de  tétanos  céphalique  (moins 
de 1 % de mortalité) malgré la septicémie, ceci peut 
être  expliqué  surtout  par  l'absence  de  contracture 
généralisée [12].

Contrairement à notre cas, dans la forme généra‑
lisée de tétanos  le  taux de mortalité reste  très  élevé 
et supérieur à 30 % dans les pays développés [13].

 

Conclusion :

La méconnaissance de cette formede tétanos par 
le personnel soignant renforce encore la nécessité de 
communiquer sur ce cas. 

Le diagnostic de toutes les formes de tétanos est 
avant  tout  clinique  et  ne  nécessite  aucun  examen 
complémentaire.

Cette forme localisée est certes rare, mais poten‑
tiellement grave. 

Un diagnostic et une prise en charge précoces ré‑
duisent considérablement le risque de complications 
et éventuellement de décès. 

De plus, ce rapport de cas signiqie également que 
toutes  les  plaies  ouvertes,  même mineures,  doivent 
être  systématiquement  dépistées  pour  le  tétanos  et 
une prophylaxie adéquate et précoce doit être admi‑
nistrée si nécessaire. 
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