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Summary: Intramuscular injections of quinine and tetanus at the Centre Hospitalier Universitaire of
Brazzaville, Congo.

Intramuscular injections are known for their iatrogenic complications. IM quinine is a routine pro-
cedure in Congo for drug resistant malaria management. In this short note, the authors evaluate
tetanus relative to intramuscular injection of quinine among the cases of tetanus treated in the
infectious diseases unit of “Centre Hospitalier Universitaire of Brazzaville”. This study was conducted
from January to December 2005 regarding 18 cases of tetanus among which 5 infected after intra-
muscular injection of quinine. Their level of severity was significantly higher with a high mortality
rate (post intramuscular: 4 deaths out of 5; other cases: 3 deaths out of 13). Tetanus was generalized
in 17 cases. A significant difference between the intramuscular and the non-intramuscular injection
was observed regarding the pulse (p<0.05), the level of severity (p<0.005) and deaths (p<0.005).
Awareness-raising campaigns with populations and medical staff about the risks of intramuscular
injections as well as vaccination schedule should be regularly implemented.

Résumé :

Les injections intramusculaires sont connues pour leurs complications iatrogénes. Dans cette courte
note, les auteurs situent la place du tétanos lié aux injections intra-musculaires de quinine parmi les
cas de tétanos traités dans le service des maladies infectieuses du centre hospitalier et universitaire
de Brazzaville. Cette étude, réalisée de janvier a décembre 2005, a porté sur 18 cas de tétanos, dont
5 a porte d’entrée par injection intramusculaire. Leur score de gravité était significativement plus
élevé et leur létalité beaucoup plus forte (post IM : 4 décés/5 cas, autres cas : 3 déces/13). Le tétanos
était généralisé dans 17 cas. Une différence significative entre les IM et les non-IM a été observée
pour le pouls (p < 0,05), le score de gravité (p < 0,05) et les déces (p < 0,05). La sensibilisation des
populations et des personnels de santé quant aux risques des injections intramusculaires et pour
inculquer la notion de calendrier de vaccination doit étre énergiquement poursuivie.
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Introduction

Les injections intramusculaires (IM) se justifient lorsque
aucun autre mode d’administration de traitements n’est
possible, pourvu que la technique de soins soit maitrisée.
Leurs complications iatrogeénes sont bien documentées : para-
lysie du nerf sciatique, sida, hépatite virale B, abces, myosite,
tétanos (2,4, 5, 6, 10, 12, 13). La quinine était autrefois utilisée
pour scléroser les varices. Elle entraine une vasoconstriction
locale et donc une nécrose; I’effet chimique et I'ischémie
créent un milieu favorable de contamination et de dévelop-
pement de diverses bactéries (14).

Craintes et exigées par de nombreux patients, elles sont aussi
des sources de prestige et de revenus pour les praticiens en
Afrique, qu’ils soient « charlatans», agents d’officine privée ou
médecins. Aussi, 'IM (4) de quinine (Quinimax®, Malarix®,
Quinine résorcine®, Quinine 500®) est employée tres fréquem-
ment pour les fievres, quelle que soit leur étiologie, et pour le
paludisme. Ce mode d’administration est réalisé alors que la
vaccination antitétanique est, soit ancienne, soit inexistante.
Au Congo, le calendrier vaccinal antitétanique du programme
élargi de vaccination (PEV) prévoit a 2, 3 et 4 mois une dose
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de diphtérie, tétanos, coqueluche + poliomyélite (DTC + P)
avec un rappel 2 16 mois, a 5 ans puis tous les 10 ans.

La couverture nationale 2 la 3e dose de diphtérie, tétanos,
coqueluche + poliomyélite (DTC3 + P3) est de 67 % (donnée
non publiée).

Les rappels n’étant généralement pas faits, les anticorps post-
vaccinaux diminuent avec ’age.

Le but de ce travail est de situer la place du tétanos lié aux
injections intramusculaires de quinine dans un service de
maladies infectieuses hospitalo-universitaire de référence.

Population et méthodes.

C ette étude rétrospective sur dossier s’est déroulée dans le
service des maladies infectieuses (SMI) du centre hospita-
lier et universitaire (CHU) de Brazzaville de janvier 2 décem-
bre 2005. En 8 ans (1998-2005), 161 cas de tétanos représentant
2,6 % des admissions ont été colligés.

Le SMI dispose de 42 lits, dont une « salle des tétaniques » de 4
lits. Cette salle, silencieuse et peu éclairée, ne dispose pas d’un
plateau technique de réanimation. Le personnel disponible est
composé de 3 médecins et 24 agents de santé.
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Le diagnostic de tétanos a été retenu sur les arguments clini-

ques et anamnestiques suivants :

- notion de porte d’entrée;

— existence de trismus ou de contracture musculaire doulou-
reuse permanente, avec ou sans paroxysmes;

— absence de troubles de la conscience (coma, obnubilation).

Le score pronostique de Dakar a été établi a partir des 6 para-

metres suivants (8) :

— durée d’incubation < 7 jours = 1; = 7 jours ou inconnue
=0;

— durée d’invasion < 2 jours = 1; = 2 jours ou inconnue = 0;

— portes d’entrée chirurgicales, brilures, plaies utérines,
ombilicales, injections intramusculaires = 1; toute autre
porte d’entrée ou non retrouvée = 0;

— paroxysmes présents = 1; absence de paroxysme = 0;

— température > 38,4 °C =1;<38,4°C=0;

— pouls > 120/mn chez I’adulte et 140/mn chez ’enfant = 1;
en dega la cotation est nulle.

Ainsi, on distingue trois stades de gravité différente : le tétanos

bénin (score 0 ou 1), moyen (score 2 ou 3) ou grave (score

4,5,6).

La collecte des données était basée sur I'interrogatoire des

parents et des malades, ’examen clinique, I’analyse des carnets

de vaccination et des carnets de santé. Tous les cas ont été

suivis par les auteurs de article.

Le traitement a consisté 3 administrer aux patients une séda-

tion par diazépam a la dose de 3 4 5 mg/kg/jour en perfusion

continue, avec des bolus de 5 2 10 mg en cas de paroxysmes.

Le diazépam est associé ou non a de la chlorpromazine (Lar-

gactil®) a la dose de 1 mg/kg chez I’enfant de moins de 5 ans

et 25 mg IM chez ’adulte. Une antibiothérapie par pénicilline

G, 5 MU par jour, et de P'antitoxine tétanique sous-cutanée

(sérum antitétanique ou SAT 1500 UT) a raison de 5000 unités

chez P’enfant et 10000 unités chez I’adulte sont de regle. On 'y

adjoint la premiére dose de vaccination antitétanique (vaccin

antitétanique de I'institut Mérieux).

Les variables quantitatives étudiées sont 1’age, la durée de

I’incubation, I’invasion, la température, le pouls, la durée

d’hospitalisation et le score. Les variables qualitatives sont le

genre, le statut vaccinal, le motif des injections, le trismus, les

contractures, les paroxysmes et les déces.

La saisie et I’exploitation des données ont été réalisées a I’aide

du logiciel Epi Info, version 6.04 du CDC-OMS. Le test exact

de Fisher a été utilisé pour comparer les variables qualitatives,

et un test t de Student pour les moyennes des variables quan-

titatives. Le seuil de probabilité de 5 % a été retenu.

Résultats

endant la période d’étude, 18 patients (2,5 %) ont été
hospitalisés dans le SMI pour tétanos, sur un total de
723 admissions toutes pathologies confondues. Le sex-ratio
H/F était de 2. L’dge moyen était de 28 + 19 ans (2 — 65 ans).
Les portes d’entrée étaient dominées par les excoriations
cutanées (8 cas) et les injections IM de quinine (5 cas). Les
18 patients résidaient dans les différents quartiers de la ville
de Brazzaville.
Les principaux symptdmes observés a I'admission sont rap-
portés dans le tableau I.
7 déces (38,8 %) ont été enregistrés, dont 4 (22,2 %) selon la
porte d’entrée IM et 3 (16,6 %) selon les autres portes d’en-
trée. La mortalité est significativement différente selon la porte
d’entrée (p < 0,05). Les déces des tétanos par IM sont survenus
dans les 48 heures.
Le tableau II présente certaines caractéristiques du tétanos
selon la porte d’entrée.

Bull Soc Pathol Exot, 2008, 101, 4, 298-300

Tableau I.

Fréquence des symptomes observés et évolution du tétanos
selon la porte d’entrée.
Frequency of symptoms observed and evolution of tetanus
according to portal of entry.

symptomes porte d’entrée total (n=18)

IM (n=5) autres (n=13)

n % n % n %
trismus 4 80 12 92,3 16 88,9
contractures 4 80 13 100 17 94,4
paroxysmes 5 100 13 100 18 100
fievre 1 20 3 23 4 22,2
évolution (déces) 4 80 3 23 7 38,9

Tableau II.

Comparaison des moyennes des caractéristiques du tétanos
selon la porte d'entrée.
Comparison of the averages of tetanus characteristics
according to portal of entry.

variables IM (n=5) autres (n=13) différence p

age (an) 362 +17,4 23+19,9 13,2 0,21
incubation 12,8 +5,0 142+72 1.4 0,69
invasion 1,0+£0,0 2,8+2,0 1,8 0,06
température 373+06 373+06 0,0 0,89
pouls 1274 + 23,8 91,5+30.3 35,8 0,03
durée hospitalisation 5,8 £ 9,0 98+42 4,0 0,20
score 34+05 22+1,0 1,1 0,02

Le tétanos était généralisé dans 17 cas et d’un score de gravité
=3 dans 10 cas. Les formes par IM présentaient un score plus
élevé, une durée d’invasion plus courte, une tachycardie plus
importante. L’dge moyen des patients décédés était de 29 +
20,4. Le temps moyen entre ’hospitalisation et le déces était
de 6 jours.

Tous les 6 patients agés de moins de 15 ans (4,6 + 3,3) avaient
recu les 3 doses IM ou sous-cutanées de primo vaccination
3 1 mois d’intervalle dés I’age de 2 mois. Les 12 sujets agés
de plus de 15 ans ont tous oublié leur passé vaccinal antité-
tanique. Aucun des 18 patients n’a recu de vaccin de rappel
par la suite.

4 malades ont regu des injections de quinine dans les centres de
soins privés gérés par des infirmiers. La cinquieme, infirmiére
diplomée d’état a la retraite, s’est auto-injecté 2 ampoules de
quinine en une seule injection IM.

Discussion

Les limites de notre étude résident dans la taille de notre
série au sein de laquelle nous avons identifiés 5 cas liés
aux injections IM de quinine. Par ailleurs, il est possible qu’en
dépit d’un interrogatoire minutieux, d’autres portes d’entrée
n’alent pas été identifiées.

Les 5 complications que nous rapportons relévent d’une faute
technique par un personnel de santé non qualifié ou non sen-
sibilisé aux dangers potentiels de I'usage IM de la quinine.
Dapprentissage de ce geste (IM) fait pourtant partie de la
formation de base dans nos écoles d’infirmieres et facultés
de médecine.

Le tétanos survenant aprés injection intramusculaire de qui-
nine est presque toujours fatal (8). Les déces par tétanos post-
IM (tableau I) représentaient plus de la moitié des déces par
tétanos (4/7), alors que les tétanos post IM ne représentaient
qu’environ 1/4 des cas de tétanos (5/18).

La durée d’incubation n’est pas significativement différente
selon la porte d’entrée (tableau IT). Conformément aux don-
nées de la littérature, les durées d’incubation des tétanos post-
IM sont généralement plus courtes. Deux arguments peuvent
’expliquer : la taille de notre série (5 cas) et la méconnaissance
objective du statut sérologique des cas. Les formes par IM
présentent un score plus élevé, une tachycardie plus impor-
tante. Ainsi, 4 de nos 5 patients (80 %) sont décédés dans les
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48 heures d’hospitalisation. Ces résultats sont comparables a
ceux de YEN et al. (14) qui, en 1994, ont décrit une surmor-
talité du tétanos lié aux IM de quinine.

Le tétanos était généralisé dans 17 cas. Le score de gravité
était = 3 dans 10 cas, dont 7 déces. Une différence significative
entre les IM et les non IM (tableau I et IT) a été observée pour
le pouls (p < 0,05), le score de gravité (p < 0,05) et les déces
(p < 0,05). Mais la durée d’invasion tendait a étre plus courte
pour les formes par IM. Ces facteurs de mauvais pronostic
ont également été décrits par TANON et al. dans le service des
maladies infectieuses du CHU d’Abidjan (11) : il s’agit de I’age
supérieur a 60 ans, la contamination par voie IM, la forme
généralisée, le groupe I1I (score 4-6) de gravité et ’existence
de complications.

Au Congo, dans les cabinets de soins infirmiers, la forme
injectable de quinine est préférentiellement utilisée. Lors
du traitement des acces palustres graves et des acces palus-
tres accompagnés de vomissements, la quinine en perfusion
intraveineuse doit étre préférée si le matériel et le personnel
compétent sont présents. La quinine en solution intra rectale,
a la stricte période ou le traitement per os n’est pas possible,
constitue une bonne alternative aux dangers des injections
intramusculaires de quinine (1, 3, 4). Elle est d’utilisation facile
et présente peu d’effets secondaires. La diarrhée constitue un
facteur limitant.

Meéme si une immunisation antitétanique préalable arrivait a
supprimer le risque, souvent mortel, de tétanos post-IM de
quinine, les autres complications sont assez redoutables. Dans
les centres de santé isolés, I’application des consignes d’utilisa-
tion de la voie IM, a savoir une asepsie et une bonne technique
d’injection doit étre stricte. La politique nationale de sécurité
des injections recommande I'utilisation de matériel d’injection
A usage unique, ce qui suppose une organisation parfaite du
circuit de destruction des seringues et aiguilles : pré-collecte,
collecteurs d’aiguilles, incinérateurs, enfouissement protégé
du matériel briilé. Pour exemple au Congo, les boites récu-
pératrices pour destruction des aiguilles du programme élargi
de vaccination (PEV) existent dans I’ensemble des centres de
santé intégrés (CSI) du pays; elles sont collectées réguliere-
ment, puis entreposées dans un local adapté. L’élimination
proprement dite s’appuie sur un réseau d’incinérateurs situés
a proximité des lieux de soins. Lors de I'incinération, les temps
de combustion doivent étre respectés et les produits issus de
Iincinération vérifiés.

Cette chaine d’action permet ainsi en théorie d’éviter de
retrouver des aiguilles dans les ordures (pré-collecte) et de
réduire le risque de réutilisation d’aiguilles usagées.

Une alternative a cette démarche de sécurisation des actes
injectables est de privilégier la voie orale de traitements anti-
paludéens. La politique nationale actuelle de traitement anti-
paludique rejoint les recommandations de ’OMS (traitement
combiné i base d’artémisine).

Le tétanos est une maladie évitable par la vaccination (7). Le
programme élargi de vaccination (PEV) du Congo prend en
charge gratuitement les femmes enceintes (vaccin antitétani-
que) et les enfants de moins de 12 mois (vaccin anti-diphtérie,
tétanos, coqueluche + poliomyélite ou DTC + P).

Malgré la grande fréquence des blessures affectant la popula-
tion, les prescriptions de rappels de vaccination antitétanique
sont rarement faites. Les prescriptions se limitent souvent
a la sérothérapie. Les anticorps antitétaniques (vaccinations
infantiles) diminuent avec 1’age (9), les rappels décennaux
n’étant généralement pas faits, ce qui a entrainé un taux élevé
de létalité dans notre étude.

Toutes les occasions doivent étre saisies dans les pays en déve-
loppement, pour atteindre les sujets a protéger par la vaccina-
tion antitétanique. Le programme élargi de vaccination devrait
étre renforcé et surtout complété par une politique de rappel
vaccinal, en particulier antitétanique, quelle que soit la tran-
che d’age considérée (campagnes périodiques de vaccination,
vaccinations des écoliers au centre médico-scolaire).

Conclusion

Les rappels ultérieurs de vaccination antitétanique sont
insuffisamment pratiqués chez I’enfant d’age scolaire,
chez I’adulte ou a I'occasion d’une blessure. Au Congo, le
programme élargi de vaccination devrait étre complété par une
politique de rappel vaccinal, en particulier au niveau scolaire.
La nécessité de poursuivre la sensibilisation des populations
et des personnels de santé quant aux risques des injections
intramusculaires inutiles et/ou administrées avec des outils et
une technique inadéquats s’impose. La dangerosité spécifique
des injections IM de quinine mal faites, chez les individus non
immunisés contre le tétanos peut étre évitée par la mise en
ceuvre de la politique nationale de sécurité des injections.
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