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Maladies transmissibles
Le tétanos en Suisse de 1974 à 2007

festant dans les deux premières
semaines de vie, en raison d’un
manque d’hygiène dans le soin du
cordon ombilical) et le tétanos sur-
venant après un avortement sep-
tique sont des présentations parti-
culières de tétanos.
La toxine, appelée tétanospas-

mine, est responsable des symp-
tômes cliniques. Elle se fixe sur
les récepteurs gangliosidiques des
neurones et migre de manière ré-
trograde, le long des nerfs périphé-
riques ou par voie sanguine, jus-
qu’aux cornes antérieures de la
moelle épinière ou du cervelet, pro-
voquant une augmentation du to-
nus musculaire [4].
La durée d’incubation, qui dépend

de la quantité de toxines formées,
peut aller de quelques jours à trois
semaines, voire davantage. Elle est
brève dans les cas graves, plus
longue dans les cas bénins. La ma-
ladie ne laisse qu’une immunité li-
mitée. Les premiers signes caracté-
ristiques sont le trismus et le rictus
sardonique, qui sont suivis d’états
tonico-cloniques susceptibles de
toucher également les muscles res-
piratoires. On distingue plusieurs
formes cliniques (localisée, généra-
lisée et cérébrale) [1, 4, 5].
Généralement, le diagnostic est

posé sur la base du tableau clinique.
La toxine tétanique peut être mise
en évidence dans le sérum du patient
par le test de neutralisation chez la
souris [5, 6]. La culture de l’agent
pathogène réussit assez rarement.
Les mesures thérapeutiques sont

de deux ordres: d’une part, l’admi-
nistration intra-musculaire d’immu-
noglobulines antitétaniques hu-
maines à des doses allant de 3000 à
6000 UI; d’autre part, un traitement
antibiotique et un traitement symp-
tomatique. Un large débridement
des plaies infectées est nécessaire.
Le traitement doit être suivi de la
vaccination, car l’immunité conférée
par une infection traitée n’est pas
suffisante.
Dans les pays occidentaux (p. ex.,

Allemagne, France, Italie), la létalité
du tétanos généralisé est de l’ordre
de 20 à 50%. Le nombre de décès
dus à cette maladie dans le monde
varie, selon les estimations, entre
800 000 et 1 000 000 par an, les
taux les plus élevés s’observent en
Afrique. La létalité du tétanos néo-
natal est de 90% [5].

1. INTRODUCTION

Le vaccin antitétanique est dispo-
nible en Suisse depuis 1940, ce qui
a permis de réduire massivement le
fardeau de la maladie. On continue
toutefois à observer régulièrement
quelques cas, comme le montrent
les déclarations relatives aux mala-
dies et aux décès.
Le présent article fait le point sur

le tétanos et sur sa prévention, ainsi
que sur l’évolution épidémiologique
observée ces 30 dernières années.

2. LA MALADIE

Clostridium tetani est un bacille
gram positif, mobile, sporulant,
anaérobie strict. Les spores sont
présentes partout dans le sol; on les
trouve également dans les fèces
des chevaux, des bovins et des
moutons, plus rarement dans les
selles humaines [1].
La condition préalable à une infec-

tion est une blessure de la peau ou

des muqueuses, qui peut toutefois
déjà être guérie au moment où les
symptômes apparaissent. Les plaies
profondes, les plaies contenant des
tissus dévitalisés ou un corps étran-
ger (échardes, clous, épines) créent
un environnement plus favorable au
développement de C. tetani, mais
n’importe quelle effraction cutanée
peut permettre l’infection: abrasion
cutanée, brûlures ou engelures,
morsures, accidents de la circula-
tion. Le tétanos peut également
compliquer certaines plaies chro-
niques: ulcères de décubitus, ab-
cès, gangrène, par ex. dans le dia-
bète. Des cas de tétanos survien-
nent également chez les consom-
mateurs de drogues, qui s’infectent
soit par piqûre d’aiguille, soit par in-
jection de produits contaminés. En
2003, un grand nombre de cas de
tétanos ont été enregistrés chez
des toxicomanes en Angleterre [2].
Les injections de drogue sont égale-
ment mentionnées comme facteur
de risque aux Etats-Unis [3].
Le tétanos néonatal (se mani-

De 1974 à 2007, 59 cas de tétanos ont
été déclarés à l’Office fédéral de la santé publique
(OFSP); 37 cas supplémentaires de décès dus au téta-
nos ont été déclarés à l’Office fédéral de la statistique
(OFS) pour la même période, décès non déclarés à
l’OFSP. Au total, on compte donc 96 cas de tétanos
connus (entre 0 et 9 par an), dont 44 décès (46%). Sur
les 96 cas recensés, 80% concernaient des patients de
60 ans et plus, 81% des femmes. En ce qui concerne
les 59 cas déclarés à l’OFSP, le statut vaccinal au mo-
ment de la maladie était connu pour 38 patients (64%);
25 patients (66%) n’étaient pas vaccinés et aucune des
13 personnes vaccinées ne l’était complètement. Si l’on
compare les cas déclarés (OFSP et OFS) à ceux figurant
dans la statistique médicale des hôpitaux, on peut en
déduire que le taux de sous-déclaration des cas de
tétanos est supérieur à 50%. Le tétanos est une mala-
die grave évitable par la vaccination. Le statut vaccinal
doit être régulièrement contrôlé, surtout chez les per-
sonnes âgées et les personnes exposées à un risque
accru (par exemple les professions où le risque de bles-
sure est important).
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3. MESURES PRÉVENTIVES

3.1. Vaccinations recommandées
Le plan national de vaccination re-
commande six doses (à l’âge de 2,
4, 6, 15-24 mois, 4-7 ans et 11-15
ans), suivies d’un rappel tous les dix
ans. Les personnes non vaccinées
et les enfants à partir de 1 an reçoi-
vent trois doses (aux temps 0, 2 et
8 mois), puis, selon l’âge, une qua-
trième entre 4 et 7 ans (au mini-
mum deux ans après la dernière
dose) et une cinquième entre 11 et
15 ans. Un rappel est administré en-
suite tous les dix ans. Chez l’enfant
< 5 ans, la vaccination de base est
associée à celles contre la diphtérie,
la coqueluche et la polio, ainsi qu’à
celle contre Haemophilus influen-
zae type b (DTPa-IPV-Hib), puis les
rappels se font avec la diphtérie et
la coqueluche (jusqu’à 15 ans) et, le
cas échéant, avec la polio [7]. Des
études récentes montrent que la
durée de protection de la vaccina-
tion contre le tétanos est supé-
rieure à 10 ans [8, 9]. Les recom-
mandations concernant l’intervalle
de temps à respecter entre les
rappels vont être revues prochaine-
ment.
Des réactions indésirables dues

au vaccin, comme des douleurs et
un érythème, s’observent dans 25
à 85% des cas. Les rappels provo-
quent de la fièvre et des nausées
chez 0,5 à 1% des personnes vac-
cinées. Les complications telles
que névrites (5 à 10 sur 1 million de
doses, s’observent chez les adultes)
et réactions anaphylactiques (1 à 6
sur 1 million de doses) sont très
rares [10, 11].
Globalement, les réactions locales

et systémiques augmentent avec le
nombre de doses administrées. Il
faut donc éviter les survaccinations,
dues parfois à une documentation
lacunaire des vaccins reçus [10, 12].
Quand les réactions locales sont
très marquées et douloureuses,
il peut être justifié, afin d’éviter
une survaccination, de demander
une recherche sérologique des anti-
corps antitétaniques, de préférence
avant la date prévue pour le rappel
suivant.

3.2. Prophylaxie post-
expositionnelle

Pour les personnes ayant reçu au
moins trois doses de vaccin antité-

tanique, on recommande d’adminis-
trer en cas de blessure une dose de
rappel dT/dTpa (dès 8 ans) ou DTPa-
IPV (<8 ans) si la dernière vaccina-
tion remonte à plus de 5 ans (>10
ans en cas de blessure légère non
souillée). Pour les personnes ayant
reçu moins de trois doses de vaccin
antitétanique ou au status vaccinal
inconnu, on recommande d’admi-
nistrer une dose de dT/dTpa (dès 8
ans) ou DTPa-IPV (<8 ans) et de
compléter la protection par l’admi-
nistration d’immunoglobulines, sauf
si les blessures sont légères et
propres. L’administration d’une dose
de T monovalent en cas de blessure
devrait être évitée, particulièrement
chez les jeunes enfants n’ayant
pas encore complété, selon le plan
de vaccination, leur immunisation
contre diphtérie, coqueluche, polio-
myélite et Hib. Il est important de
compléter ensuite, si nécessaire,
la vaccination indépendamment de
l’administration ou non d’IgG [7].
La prophylaxie antitétanique lors de
plaie est décrite dans le tableau 1.

4. EPIDÉMIOLOGIE

4.1. Méthodes
En Suisse, les médecins sont tenus
depuis 1974 de déclarer les cas de
tétanos dans un délai d’une semaine
[13]. Le critère de déclaration est le
diagnostic clinique.
Depuis cette date, le formulaire

de déclaration a été modifié deux
fois. Jusqu’en 1986, il ne demandait
que quelques brèves indications,

sans données cliniques. En 1987,
ont été ajoutées des questions sur
les manifestations cliniques, ainsi
que sur le traitement et le statut
vaccinal; on a introduit en même
temps la distinction entre tétanos
localisé, céphalique et généralisé.
En 1999, le formulaire a été modi-
fié une nouvelle fois: la distinction
entre les trois formes a été suppri-
mées, mais des questions précises
sur les manifestations cliniques
(opisthotonos, trismus) ont été ajou-
tées.
Il n’existe donc pas de données

complètes pour tous les cas décla-
rés depuis 1974. Une étude publiée
en 1993 [14] analysait les données
sur le tétanos relatives aux années
1980-1989 en Suisse. Pour 10 cas
sur les 15 déclarés durant cette
période, on dispose donc d’informa-
tions supplémentaires qui ne figu-
raient pas dans les déclarations, in-
formations qui ont été prises en
compte dans le présent article.
Tous les cas déclarés ont été rete-

nus ici, sans utilisation d’une défini-
tion de cas.
Les cas de décès par tétanos dé-

clarés à l’OFS sont à la disposition
de l’OFSP depuis 1941. Ils corres-
pondent aux codes A33-35 de la
classification internationale des ma-
ladies (CIM 10). Depuis 1974 seuls
les diagnostics principaux ont été
pris en compte [15].

4.2. Déclarations
De 1974 à 2007, 59 cas de tétanos
ont été déclarés à l’OFSP, tandis
que 37 décès étaient déclarés en

� � � � � � Malaides transmissibles

Tableau 1
Prophylaxie antitétanique lors de plaie

Statut vaccinal Plaies propres, légères Toutes les autres plaies 1)

dT/dTpa/DTPa-IPV 2) IgG 3) dT/dTpa/DTPa-IPV 2) IgG 3)

<3 doses/inconnu oui non oui oui

≥3 doses oui/non 4) non oui/non 5) non
1) Sont considérées comme «autres plaies» des plaies profondes et/ou souillées
(contaminées avec de la poussière, de la terre, de la salive, des selles), des blessures
par écrasement et perte des tissus ou par pénétration de corps étrangers comme par
ex. les blessures par balle, des morsures, des déchirures, des piqûres. Les brûlures
ou engelures graves, les avortements septiques, les nécroses tissulaires font
également partie des plaies à risque de tétanos.

2) Administration d’un vaccin combiné avec la diphtérie. Chez les enfants de moins de
8 ans, administration d’une combinaison avec un dosage antidiphtérique enfant (D),
une composante coqueluche (Pa) et une composante polio (IPV). Chez les enfants
entre 8 et 15 ans (jusqu’au 16 ème anniversaire), il faut également envisager l’adminis-
tration d’une dose de pa (coqueluche à dosage reduit).

3) IgG: immunoglobulines antitétaniques.
4) Rappel à effectuer si plus de 10 ans se sont écoulés depuis la dernière dose.
5) Rappel à effectuer si plus de 5 ans se sont écoulés depuis la dernière dose.
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plus à l’OFS. On a donc au total 96
cas connus de tétanos, ce qui cor-
respond à une incidence annuelle
moyenne de 0,04 cas pour 100 000
habitants (figure). Le nombre de cas
déclarés varie entre 0 et 9 par an.
Du point de vue de la nationalité,

il s’agit principalement de Suisses
(50 cas, 85%), 3 cas (5%) sont de
nationalité étrangère (espagnole,
albanaise et italienne). Les indica-
tions sur la nationalité font défaut
dans six cas (10%).

4.3 Distribution des déclarations
selon l’âge et le sexe

Parmi 96 déclarations il y a 17
hommes (18%) et 70 femmes (73%)
et 8 sans mention du sexe. La per-
sonne la plus jeune avait 10 ans,
la plus âgée 92. Dans neuf cas, l’âge
n’était pas connu. Trois patients
avaient moins de 20 ans. Le groupe
des personnes âgées de 60-79 ans
était, avec 42 cas (44%), le plus re-
présenté; il comprenait 37 femmes
(88%) et 5 hommes (12%). Il est
suivi par le groupe des personnes

âgées de 80 ans et plus , avec au to-
tal 28 cas (29%). Le groupe des per-
sonnes âgées de 0-19 ans était le
moins représenté (3%). La distribu-
tion des cas de tétanos en Suisse
par groupes d’âge et par sexe est
illustrée au tableau 2.

4.4 Décès
De 1974 à 2007, 44 décès dus au
tétanos (46% des cas connus) ont
été déclarés à l’OFSP et/ou à l’OFS.
Sur ces 44 décès, six figuraient

dans les deux banques de données.
Dans l’un des cas déclarés à l’OFS,
le tétanos n’était pas le diagnostic
principal. Parmi les malades décé-
dés du tétanos, le plus jeune avait
33 ans (un homme) et les plus âgées
92 ans (deux personnes). Le pour-
centage de décès était le plus élevé
dans le groupe d’âge des ≥ 80 ans,
suivi par celui des 60-79 ans. Les
données sur les décès par tétanos
en fonction de l’âge et du sexe, ainsi
qu’en pourcentages (OFSP + OFS),

� � � � � � Malaides transmissibles

Tableau 2
Cas de tétanos déclarés en Suisse selon les groupes d’âge et le sexe, 1974-2007*

Groupes d’âge Hommes Femmes Total
N (%) N (%) N (%)

0–9 0 0 0
10–19 2 12 1 1 3 3
20–39 4 23 1 1 5 5
40–59 3 18 6 9 9 10
60–79 5 29 37 53 42 44
≥80 3 18 25 36 28 29
inconnu 1 1 9 10

Total 17 100 71 100 96 100

* L’âge manque dans 9 déclarations, le sexe manque dans 8 d’entre elles
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sont récapitulées dans le tableau 3.
On parle ici de pourcentage et non
pas de létalité, car on suppose que
la sous-déclaration est importante.

4.5 Clinique
Seuls les cas déclarés à l’OFSP
comportaient des indications cli-
niques. Celles-ci faisaient défaut
dans huit (14%) des 59 cas. Le délai
entre l’exposition et l’apparition des
symptômes était connu dans 34 cas
(57,6%), avec une durée d’incu-
bation variant entre 3 et 21 jours
(moyenne 10, médiane 11).
Sur les 17 cas déclarés entre 1999

et 2007, 15 présentaient un trismus,
7 s’accompagnaient d’un opisthoto-
nos; deux ne comportaient aucune
information sur la clinique.
La durée d’hospitalisation était

connue pour 25 (42%) des 59 cas
déclarés; elle allait de 5 à 160 jours
(moyenne 43,2, médiane 20).

4.6 Exposition
Les patients se sont blessés en
faisant du jardinage dans douze cas
(21%), des travaux agricoles dans
deux cas (3%). Dans 45 cas (76%),
il n’y avait pas d’indication sur le lieu
de survenue de la blessure.
Le type de blessure était précisé

dans 49 cas; les plus fréquentes
étaient les plaies par déchirure avec
23 cas (39%). Les autres étaient
principalement des blessures lé-
gères (piqûres, écorchures) et, plus
rarement, des brûlures, des ulcères
ou des abcès.
Les localisations les plus fré-

quentes étaient les extrémités infé-
rieures (18 cas, 31%), les moins fré-
quentes la tête et le reste du corps
(3 cas, 5%) et chez 6 (10,2%) la lo-
calisation est inconnue.

4.7 Statut vaccinal
Le statut vaccinal était connu au
moment de la maladie pour 38 pa-
tients (64 %). Sur ce nombre, 25
(66%), dont deux patients <20 ans,
n’étaient pas vaccinés. Aucun des
38 patients dont le statut vaccinal
était connu n’avait une vaccination
complète. Le statut vaccinal (indica-
tions anamnestiques) est indiqué
dans le tableau 4.

nation – à 1974. Mais depuis cette
date, il reste stable, tout comme
celui des cas.
Ces dix dernières années, les mé-

decins ont déclaré entre 0 et 4 cas
et 0 à 2 décès par an. Selon la statis-
tique médicale des hôpitaux rela-
tives aux années 1998-2004, 37 pa-
tients ont été hospitalisés pour téta-
nos, soit 20 de plus que le nombre
de cas déclarés à l’OFSP et 17 de
plus que les cas déclarés à l’OFS
pour la même période. Cela signifie-
rait donc que seuls 35% des cas
sont déclarés à l’OFSP. Ces chiffres
doivent cependant être considérés
avec précaution, car il n’était pas
possible de contrôler le codage em-
ployé dans la statistique médicale
des hôpitaux, ni de faire le lien entre
ces cas et ceux qui ont été décla-
rés. De plus, les hôpitaux ne sont
pas tous inclus dans la statistique.
L’étude portant sur les années 80
montre qu’à cette époque, 10%
seulement des cas demaladie étaient
déclarés, alors que la statistique des
causes de décès était complète à
90% [14].
Plusieurs pays ont établi une défi-

nition de cas pour le tétanos. Ainsi,
l’European Centre for Disease pre-
vention and Control (ECDC) subdi-
vise la maladie en cas possibles et
cas confirmés, en fonction de cri-
tères biologiques et de critères cli-
niques. Les critères biologiques re-
posent sur l’isolement de C. tetani
dans des prélèvements effectués
au niveau de la plaie et/ou sur la
mise en évidence de la toxine.
En ce qui concerne les critères
cliniques, l’ECDC considère qu’au
moins deux des trois critères sui-
vants doivent être satisfaits: 1.
contractures douloureuses des mâ-

� � � � � � Malaides transmissibles

Tableau 3
Décès dus au tétanos en Suisse, par groupe d’âge et par sexe, 1974-2007

Hommes Femmes Total
Groupe d’âge Nombre % des cas Nombre % des cas Nombre % des cas

M D M D M D

0-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 2 0 0 1 0 0 3 0 0
20-39 4 1 25% 1 0 0 5 1 20%
40-59 3 2 67% 6 0 0 9 2 22%
60-79 5 3 60% 37 17 46% 42 20 48%
≥80 3 2 67% 25 16 64% 28 18 64%
inconnu 1 1 100% 8 3 37%

Total 17 8 47% 71 34 48% 96 44 46%

M: maladie, D: décès
Dans 3 cas, l’âge est inconnu, dans 2 de ces cas, le sexe n’est pas connu non plus

Tableau 4
Nombre de cas de tétanos déclarés
(OFSP) en Suisse, 1974-2007: statut
vaccinal (données anamnestiques)

Statut vaccinal Nombre
de cas (n)

Vaccinés 13
1 dose 7
2 doses 1
Nombre de doses inconnu 5
Vaccination complète 0

Non vaccinés 25
Inconnu 21

Total 59

4.8 Traitement
Le traitement a consisté en l’admi-
nistration d’immunoglobulines spé-
cifiques, d’antibiotiques et du vaccin
(ou de la poursuite de la vaccination
jusqu’à vaccination complète).
Sur les 47 patients (79,6%) pour

lesquels le traitement était connu,
tous avaient reçu des immunoglo-
bulines et 44 aussi des antibio-
tiques.

5. DISCUSSION

Le nombre de décès dus au tétanos
en Suisse a diminué régulièrement
de 1940 – introduction de la vacci-
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choires et de la musculature de
la nuque allant jusqu’au rictus sar-
donique, 2. contractures muscu-
laires douloureuses du tronc, et 3.
spasmes généralisés avec opistho-
tonos. L’Agence de la santé pu-
blique du Canada considère un cas
de tétanos comme sûr sur la base
des critères cliniques, avec ou sans
confirmation du laboratoire.
Depuis l’introduction de la vacci-

nation dans les années 40, l’inci-
dence annuelle dans les différents
pays européens varie entre 0,01 et
0,3 pour 100 000 habitants [16-18].
Les différences dans les définitions
de cas et la plus ou moins grande
exhaustivité des déclarations peu-
vent entraîner des écarts en termes
d’incidence. Celle-ci est cependant
toujours plus élevée chez les
femmes que chez les hommes, ce
qui s’explique sans doute par une
meilleure couverture vaccinale chez
ces derniers (vaccination durant le
service militaire et dans certaines
catégories professionnelles) [16].
Du point de vue épidémiologique,

la situation en Suisse est compa-
rable à celle des autres pays d’Eu-
rope et des Etats-Unis, notamment
en ce qui concerne l’incidence chez
les femmes (la plus haute) et chez
les personnes >64 ans.
Aux Etats-Unis, une étude a été

réalisée de 1995 à 1997 sur 124 pa-
tients atteints de tétanos, dont 14
sont décédés. Parmi ces 14 pa-
tients, 9 avaient un status vaccinal
inconnu, 4 n’étaient pas vaccinés et
un n’avait reçu que deux doses. Au-
cun des 16 patients ayant un status
vaccinal documenté ≥3 doses n’est
décédé [19]. En Suisse, les indica-
tions sont insuffisantes pour per-
mettre une telle analyse, car la ma-
jorité des décès, déclarés unique-
ment à l’OFS, ne comportent pas
cette information.
Selon une étude réalisée en 2005-

2006 dans 16 cantons, la couver-
ture vaccinale moyenne contre le
tétanos atteint, chez les enfants de
2 ans, 95% pour trois 3 doses et
83,3% pour 4 doses; chez les en-
fants de 8 ans, 94,5% pour 4 doses
et 77,4% pour 5 doses; chez les
jeunes de 16 ans, 86,8% pour 5
doses et 62,6% pour 6 doses [20].
La Suisse ne dispose pas de chiffres
sur la couverture vaccinale des
adultes et des personnes âgées.
Mais comme il ressort des décla-

rations auprès de l’OFSP et comme
le confirment les études réalisées
à l’étranger, les doses manquantes
augmentent avec l’âge, en raison
de l’absence de rappels [21, 22]. Ce
phénomène est certainement lié au
fait qu’il n’existe pas d’offre systé-
matique de vaccination pour les
adultes et les personnes âgées et
que, dans le groupe des plus âgés,
les femmes ont moins l’occasion de
se faire revacciner que les hommes,
ceux-ci l’étant dans le cadre du ser-
vice militaire. Pourtant, la protection
vaccinale des seniors est une prio-
rité, car beaucoup sont actifs (jar-
dinage, voyages, randonnées); en
outre, ils présentent souvent des
risques d’infection plus élevés (lé-
sions ischémiques, diabète ou ul-
cères de pression).
Quand la vaccination est incom-

plète, le tétanos reste une maladie
hautement létale, comme dans les
pays en développement. Les spores
du bacille tétanique sont ubiquitaires
dans l’environnement. Toute per-
sonne incomplètement ou insuffi-
samment vaccinée court donc le
risque de contracter la maladie. �
Office fédéral de la Santé publique
Unités de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 031 323 87 06
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