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INTRODUCTION



1.  INTRODUCTION

La prise en charge médico-obstétricale de la prééclampsie sévére et de 1’éclampsie est
urgente compte tenu des risques tant sur le plan maternel que sur le plan feetal. Cette prise en

charge implique la prescription de substances médicamenteuses une fois le diagnostic pose.

De trés nombreuse médications ont été proposées dans la prise en charge de ces affections.
Ainsi, le schéma thérapeutique classique utilis¢é est constitué d’antihypertenseurs et
d’anticonvulsivants plus précisément les benzodiazépines. Ces derniers par leur toxicité sur le
nouveau- né a savoir la dépression respiratoire, des troubles de la thermorégulation, les difficultés
de succion, I’hyporéactivité, hypotonie [1] ont amené la communauté scientifique a se tourner
vers une molécule présentant a la fois des bénéfices chez la mére mais également chez le

nouveau-né.

En effet, le sulfate de magnésium dont I’introduction au début du XXe siecle a révolutionné
le pronostic materno-feetal est de nos jours la molécule de référence dans le traitement de la
prééclampsie sévere et de 1’éclampsie [2]. Cette place de choix du sulfate de magnésium
s’explique non seulement par le fait que cette molécule a la capacité de réduire significativement
le risque de récurrence de I’éclampsie et la mortalit¢ maternelle par rapport aux autres
anticonvulsivants classique [3], mais aussi par son caractére protecteur neurologique [4 ; 5]. Par
ailleurs, dans la prévention de I’éclampsie le traitement par le sulfate de magnésium présente des

avantages nettement meilleurs que ceux de la phénytoine [6].

Ainsi, cette efficacité du sulfate de magnésium a pousse I’OMS dans sa politique
d’amélioration de la sant¢ maternelle a classer cette molécule dans sa liste de médicaments
essentiels (LME) et aussi dans la liste des médicaments vitaux de la Commission des Nations

Unies sur les produits essentiels [7].

I1 est donc clairement établi par cette disposition que I’OMS veut faciliter aux pays ’acces
au sulfate de magnésium afin qu’il soit disponible dans les établissements de santé ou il est

nécessaire.

Au Mali, dans les services de gynécologie-obstétrique la prescription du sulfate de
magnésium est particulierement plus fréquente a cause de la prévalence élevée de la prééclampsie
sévere et de I’éclampsie chez les femmes consultant ces services. En effet, la prééclampsie sévére

affichait une prévalence estimée a 1,03% a I’hopital Gabriel Touré (HGT) en 2005 [8].
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Toutefois, une prescription irrationnelle et 1’'usage non contr6lé du sulfate de magnésium
peuvent avoir des consequences non seulement sur la santé de la patiente du fait des nombreux
effets secondaires de ce dernier mais aussi sur le colt du traitement. Pourtant, en pratique
clinique, la posologie inappropriée de sulfate de magnésium est I’erreur thérapeutique la plus

souvent rencontrée dans les unités d’obstétrique [9].

Il est donc judicieux pour nous d’analyser la qualité de la prescription et ’'usage efficient du

sulfate de magnésium qui constituent les seuls gages d’un traitement efficace.

C’est dans cet optique que nous avons initié ce travail sur 1’évaluation de la prescription du sulfate
de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie sévere et de 1’éclampsie chez les

patientes hospitalisées dans le service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré de Bamako.
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2. OBJECTIFS

2.1 Objectif général

Etudier la prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie

sévere et de I’éclampsie dans le service de Gynécologie - Obstétrique au CHU de Gabriel Touré.

2.2 Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence de la prééclampsie sévére et de I’éclampsie ;
> Déterminer la fréquence de prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge
de la pré éclampsie sévere et de I’éclampsie ;

» Decrire le profil socio-démographique des patientes ;

A\

Analyser la qualité de la prescription du sulfate de magnésium

> Rapporter les effets indésirables du sulfate de magnésium observes.

4
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3.  GENERALITES
3.1 DEFINITIONS
3.1.1 La prééclampsie [10]

Dans le cadre de I’association hypertension artérielle et grossesse, la prééclampsie est
définie par une hypertension gravidique, donc survenue au-dela de 20 semaines d’aménorrhée,
pendant le travail et/ou dans les 48 heures qui suivent 1’accouchement, caractérisée par une PA
diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg (avec ou sans PA systolique supérieure ou égale a
140 mmHg), associée a une protéinurie. Dans certains cas d’hypertension chronique préexistante
a la grossesse ou découverte avant 20 semaines d’aménorrhée, la découverte d’une protéinurie

permet de retenir le concept de prééclampsie surajoutée.
On distingue ainsi :

e La prééclampsie sévéere caractérisée par la présence d’au moins un des criteres suivants :
une PA diastolique est supérieure ou égale a 110 mmHg (avec ou sans PA systolique
supérieure a 160 mm Hg), une atteinte du systéme nerveux centrale (vision trouble,
céphalées sévéres non soulagées par le paracétamol) des nausées et vomissements, des
douleurs épigastriques, une oligurie (diurése inférieure a 400 ml/24 h) et une protéinurie
supérieure ou égale a 300 mg /24h. La prééclampsie sévere conduit a une complication
majeure : I’éclampsie (crises convulsives tonicocloniques).

e La prééclampsie modeérée : caractérisée par une absence des critéres biologiques ou

cliniques définissants une prééclampsie séveére.
Les autres complications de I’hypertension artérielle gravidique sont :

- L’hématome rétro placentaire,

- L’cedéme pulmonaire,

- L’insuffisance rénale,

- L’hémorragie cérébrale,

- Le HELLP syndrome. Autant d’affections ou la prise en charge multidisciplinaire est

primordiale pour assurer la survie maternelle.
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3.1.2 L’éclampsie

L’éclampsie est une complication neurologique redoutable de la prééclampsie. Elle se
définit par I’existence de convulsions généralisées et/ou de troubles de la conscience, survenant
typiquement au cours du troisieme trimestre de la grossesse ou dans le post-partum, suite a une
prééclampsie, et ne pouvant étre rapportées a un probléme neurologique déja installé [11]. C’est
un accident paroxystique caractérisé par un état convulsif évoluant en 4 phases : une phase

d’invasion, une phase tonique, une phase clonique et une phase de coma.

* La phase d’invasion encore appelé phase prémonitoire :

Elle est caractérisée par l'apparition de petites secousses fibrillaires localisées a la face puis
rapidement les secousses fibrillaires atteignent le cou et les membres supérieurs.

Cette étape passe habituellement inapercue a moins d'une surveillance constante. La patiente

roule des yeux tandis que ses muscles faciaux et ses mains se contractent légérement.

« La phase tonique :

Peu apres I'étape prémonitoire, les contractions musculaires se transforment en serrements.
Parfois la femme peut se mordre la langue pendant qu'elle serre ses dents, alors que ses bras et
ses jambes deviennent rigides. Les muscles respiratoires se contractent également, faisant
temporairement cesser la respiration. Cette étape se poursuit pendant environ 30 secondes.

« la phase clonique :

La contraction musculaire généralisée s'arréte mais les muscles se lancent alors dans de violents
spasmes. De la salive écumeuse et possiblement teintée de sang apparait sur les levres de la
patiente et peut parfois étre inhalée. Les convulsions cessent aprés environ deux minutes, menant
a un coma, mais dans quelques cas peuvent provoquer un arrét cardiaque.

« la phase de coma :

A la période comateuse tous les degrés de profondeur du coma peuvent s'‘observer. L'examen
pratiqué a ce stade, révele une résolution musculaire compléte. Le faciés est congestif ; la
respiration est réguliere mais stertoreuse, les pupilles sont en mydriase. On ne trouve aucun signe
en foyer, l'aréflexie est complete. La température est élevée. Les 1ésions du fond d'ceil sont celles
de la prééclampsie. Le bilan biologique révéle surtout une acidose et une hémoconcentration.

Ceci peut durer seulement quelques minutes ou peut persister pendant des heures.
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3.2 Epidémiologie
La prééclampsie complication grave de la grossesse est une cause majeure de morbidité
maternelle, d'accouchement prématuré et de mortalité périnatale a travers le monde. En effet, La
prééclampsie est non seulement la 3°™ cause de mortalité maternelle mais aussi le 1*" responsable
de décés perinatal dans le monde [12].

Si dans les pays développés on observe une incidence faible de la prééclampsie et de
I’éclampsie (0,5 a 2 %) avec une amélioration de leur pronostic suite aux progres de 1’obstétrique,
de la réanimation et de la néonatologie [13], ce n’est pas le cas des pays en développement ou
ces pathologies demeurent encore fréquentes.

En milieu Africain, le mauvais suivi prénatal corrélé a la faible fréquentation des centres
de santé augmente la fréquence d’apparition de la prééclampsie et de 1’éclampsie au sein des
populations. Ainsi, les formes séveres de la prééclampsie représentent 4 a 18 % des
accouchements dans certains pays d’Afrique [14,15]. De récents travaux ont montré que
I’éclampsie impacte une grossesse sur 2000 et est impliquée dans 30 % des décés maternels et
20 % de mortalité feetale et néonatale en Afrique [16].

Malgré leurs fréquences majoritairement élevées dans les pays en développement la
prééclampsie et 1’éclampsie constituent tout de méme de réels problémes de santé publique
mondiale et de nombreux programmes de prévention et de prise en charge sont élaborées aussi
bien dans les pays développés que dans les pays en développement dans le but d’améliorer le

pronostic materno — feetal. Toutefois, des facteurs de risque leurs sont classiquement connus.
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3.3 Les facteurs de risques de la preéclampsie [17]

Risque maternel spécifique
e Antécédent de prééclampsie
e Age maternel avancé/long intervalle entre les grossesses
e Histoire familiale
e (Grossesse congue avec don d’ovocyte
Liés au partenaire (facteur paternel)
e Nulliparité/primipaternité
e Exposition au sperme limitée
e Insémination avec un donneur
e Partenaire ayant congu précédemment avec une femme ayant eu une prééclampsie
Facteurs exogénes
e Stress

Co-morbidités
e HTA chronique, maladie rénale
e Obésité, résistance a l'insuline
e RCIU maternel (bas poids de naissance)
e Diabéte gestationnel, diabéte type 1
e Facteur V Leiden, déficit en protéine S, AC anti-phospholipides,
hyperhormocystéinémie

Liés au contexte obstétrical
e Grossesse multiple
e Hydrops feetal
e Mole hydatiforme / choriocarcinome
e Anomalie chromosomique fecetale (trisome 13, triploidie)
e Infections urinaires

3.4 Physiopathologie

La prééclampsie est une affection de I’endothélium maternel d’origine placentaire. Malgré
la grande prévalence de cette pathologie, son étiologie est encore mal connue méme s’il est
néanmoins admis que le point de départ de la prééclampsie est un défaut de placentation.

En effet, dans la grossesse normale les arteres spiralées maternelles se dilatent suite a 1’invasion

de leur paroi par le trophoblaste. Dans le cas de la prééclampsie, on assiste a la perte du pouvoir
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invasif du trophoblaste qui induit un remodelage vasculaire utérin partiel ou inexistant [18, 19].
Ainsi, les arteres utérines ont un diametre anormalement petit (40 % du diametre des grossesse
normales) mais conservent leur potentiel vasoconstricteur [20] (propriétés contractiles) a
I’origine de I’hypoxie placentaire.

L'hypoxie placentaire qui en résulte est le primum movens de la pré éclampsie car la
réduction de la perfusion placentaire entraine progressivement la formation de microthrombi
dans les vaisseaux placentaires, responsables par la suite d’une ischémie placentaire. Le placenta
ischémique va alors libérer dans la circulation maternelle des debris de cellules syncitio-
trophoblastique, des acides gras libres, des cytokines inflammatoires, des radicaux libres dérivés
de l'oxygene qui sont tous directement toxiques pour I'endothélium vasculaire entrainant un
dysfonctionnement endothélial.

De plus, des récentes études ont évoqué le role important des récepteurs solubles a savoir
la soluble fms-like tyrosine kinase 1 (SFLT-1) et ’endogline soluble dans la physiopathologie de
la dysfonction endothéliale. En effet, la production accrue de la sFLT-1 lors de la prééclampsie
provoque une carence des facteurs impliqués dans les processus d’angiogenese et vasculogenese
qui par la suite va induire une dysfonction endothéliale et une néphropathie glomérulaire [21,
22]. Quant a I’endogline soluble sa production accrue observé au cours de la prééclampsie
potentialise non seulement I’effet de la sSFLT-1 mais aussi engendre une lésion endothéliale et
une augmentation de la perméabilité vasculaire [23, 24].

En outre, le dysfonctionnement endothélial caractérisé par la forte présence de marqueurs de
I’activation endothéliale dans la circulation maternelle [25] (facteur de von Willebrand, la
fibronectine cellulaire, I’endothéline) entraine chez la mére une vasoconstriction, une thrombose
plaquettaire due a une perturbation de la coagulation et une augmentation de la perméabilité

capillaire.
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-Debris syncytiaux
-Acides gras libres
-sVEGFR-1
-ROS

--Cytokines

RCIU, SF, MFIU
Hypotrophie, Infarctus

8-16 SA 22 -40 SA

Figure 1 : Physiopathologie de la Prééclampsie [26]

3.5 Bilan Clinique

Au-dela, de I’appréciation des constantes : TA, pouls, prise de poids, état de conscience,
diurese, il est important lors de I’examen clinique de rechercher de prime abord les signes de
gravité qui sont :

- Signes fonctionnels : céphalées (en casque, de fréquence croissante, rebelles aux analgésiques
classiques), phosphenes, acouphénes, douleur en barre épigastrique ;
- Réflexes ostéotendineux vifs.

Ensuite, il faut se pencher sur le retentissement fcetal : mouvements actifs, rythme

cardiaque, diminution de la hauteur utérine et les conditions obstétricales : terme de la grossesse,

présentation, score de perméabilité cervicale, bassin.
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3.6 Examens complémentaires.

Une fois le diagnostic posé, il est primordial de réaliser des examens complémentaires

qui vont permettent d’évaluer la gravité¢ de la maladie, de déterminer un pronostic et suivre

I’évolution.

Ce sont :

o Chez la mére
Protéinurie (dont le dosage est quantitatif sur les urines de 24 h et semi quantitatif par les
bandelettes urinaire) ;
Uricémie (valeur normale < 50 mg/l = 360 mmol/l),
Créatininémie (valeur normale 8-10 mg/l) ;
Transaminases ;
NFS-plaquettes ;
Coagulation : TP, TCK, fibrinogene ;
lonogramme sanguin ;
Fond d’ceil ;

. Chez le feetus
L’échographie (biométrie feetale, score biophysique de Manning)
L’enregistrement cardiotocographique

Le Doppler

3.7 Prise en charge thérapeutique

A la suite d’une évaluation clinique basée sur I’histoire de la maladie et un examen clinique minutieux

permettant de confirmer le diagnostic de prééclampsie sévere ou d’éclampsie ainsi que d’appréhender les

risques encourus par la mére et le foetus, la prise en charge thérapeutique qui est avant tout symptomatique

doit étre spontanée et porte sur deux volets essentiels a savoir :

- La réanimation médicale ;

- La prise en charge obstétricale.
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Fort de ce constat, il est donc clair que cette prise en charge a pour objectifs de réduire non
seulement les complications susceptibles de se produire chez la mere mais aussi de prévenir les

accidents feetaux. Plus explicitement, il s’agit de :

- Réduire les chiffres tensionnels de fagon progressive sans chute brutale jusqu’a un niveau,
permettant d’assurer le bien-étre de la mere et de I’enfant ;
- Prolonger la durée de la grossesse de maniére a éviter la prématurité et/ou I’hypotrophie ;

- Utiliser des substances médicamenteuses moins agressives et moins nocives pour le feetus.

3.7.1 La réanimation médicale

Avec comme objectif de prévenir la survenue des complications plus particulierement la crise
d’éclampsie la réanimation médicale nécessite une collaboration pluridisciplinaire entre
I’obstétricien, 1’anesthésiste réanimateur et le pédiatre néonatologue afin de pouvoir évaluer a

chaque instant le pronostic maternel et feetal. Elle regroupe :

- Les mesures hygiéno-diététiques ;

- L’expansion volémique ou remplissage vasculaire ;
- Lacorticothérapie ;

- Les antihypertenseurs

- Les anticonvulsivants.

»  Les mesures hygiéno-diététiques

Comme dans toute hypertension le repos est la premiére mesure qui s’impose, celui-cCi se fera en
décubitus latéral gauche qui favorise une meilleure perfusion placentaire. Il s’agit aussi pour les
patientes d’observées un régime alimentaire normosodé, normo calorique et enrichi au calcium.
Toutefois, le régime hyposodé est a proscrire étant donné qu’il a présenté depuis lors aucun

intérét dans I’amélioration du pronostic maternel ou feetal [27].
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> Le remplissage vasculaire

Dans les formes séveres de la prééclampsie la réduction significative de la pression oncotique
plasmatique avec survenue d’une hypovolémie est constante [28]. Un remplissage vasculaire
maitrisé et adapté est donc nécessaire avant la mise en route du traitement vasodilatateur. Il est
aussi utilisé dans les cas d’oligurie. Quant au choix du soluté du remplissage, le contexte clinique
et biologique est a prendre en compte. Ainsi, dans les hypovolémies modérées on privilégiera les
cristalloides (non glucosé) [29]. Dans les hypovolémies associées a des hypoalbuminémies
’utilisation de colloide naturels (albumine 4%) est recommandee.
Malheureusement, le remplissage vasculaire peut s avéré dangereux et susceptible de
décompenser une situation hémodynamique déja précaire en raison du risque majoré¢ d’cedéme

pulmonaire, voire cérébrale qui en limite méme les indications.
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» La corticothérapie

Instaurée uniquement lorsque I’expectative est possible la corticothérapie est systématique entre
24 SA et 34 SA et ne présente qu’un intérét foetal. En effet, ’action bénéfique des corticoides
dans la prévention des maladies hyalines réduit significativement la morbidité et la mortalité
néonatale [30]. Le schéma thérapeutique utilisé comprend : quatre doses de 6mg a douze heures
d’intervalle de bétaméthasone (Célestene®). D’autres molécules comme la dexaméthasone sont

aussi utilisées dans cette indication.

0]

A : Bétaméthasone B :Dexaméthasone

Figure 2 : Structures chimiques des corticoides utilisés dans la prééclampsie

>  Les antihypertenseurs

Le but de I’administration des antihypertenseurs en cas de prééclampsie est de réduire le risque
de survenue des complications aigues maternelles (hémorragie cérébrale, éclampsie, cedéme
pulmonaire). Il n’est donc pas question d’optimiser la pression artérielle mais plutdt de la réduire
de maniére progressive car la perfusion utéro- placentaire doit étre préservée. En fait, une chute
brutale, non maitrisé peut étre délétére non seulement pour la vasculaire placentaire [31] mais
peut aussi impacter le développement du feetus en favorisant 1’hypotrophie feetale et le RCIU.
Par ailleurs, 1’étude randomisée multicentrique de Magee et al. [32] publié en 2015 a permit
d’établir les objectifs tensionnels a atteindre sous traitement antihypertenseurs. En effet,
il est recommandé en milieu hospitalier de maintenir une PAD comprise entre 85mmHg et
100mmHg et une PAS inférieure a 160 mmHg [33]. Le choix de la drogue en pratique sera motivé
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par ’expérience du praticien et sa connaissance des effets secondaires maternels et feetaux des

molécules qu’il utilise.

HTA Sévere Encasd HTA légere a modérée en milieu médical
( PASentre 140 et159 mm Hg ou PAD entre 90 et 109 mm Hg),

en milieu médical Confirmée par I’AMT ou la moyenne diurne de la MAPA (PAS > 135 mm Hg ou PAD 2 85 mm Hg),
PAS > 160 mm Hg et en présence d’un niveau de RCV élevé en prévention primaire,
ou PAD > 110 mm Hg ou d’antécédent cardio-vasculaire, de diabéte pré-gestationnel,

ou de maladie rénale chronique.

Traitement médicamenteux requis Traitement médicamenteux suggéré

Traitement médicamenteux au choix :
I"alpha-méthyldopa, le labétalol, la nicardipine ou la nifédipine

Objectif tensionnel en milieu médical :
PAD comprise entre 85-100 mm Hg et PAS <160 mm Hg

Legende : PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique
AMT : automesure de PA ; MAPA : mesure ambulatoire de PA ;

Figure 3 : Prise en charge thérapeutique de ’HTA au cours de la grossesse [33].
Les molécules utilisées sont :

X La dihydralazine (Népressol®)

La dihydralazine est un agent vasodilatateur artériel. Cette molécule diminue les
résistances vasculaires périphériques en agissant directement sur la musculature vasculaire lisse.
Elle n’a pas d’effet cardiaque direct mais ses effets vasculaires sont responsables d’une
augmentation de la fréquence et du débit cardiaques. Toutefois, une méta-analyse de Magee et
al. a conclu que I’utilisation de cette molécule engendrait plus d’effets secondaires maternels et
feetaux que les autres molécules utilisées dans cette indication [34]. Les effets indésirables

rapportés étaient des céphalées, une tachycardie maternelle, des palpitations, des effets adverses

16

Evaluation de la prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie sévere
et de I’éclampsie dans le service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré.




sur le cceur du feetus. Longtemps considérée comme la molécule de référence, la dihydralazine
du fait de ces nombreux effets secondaires est pratiquement abandonné au profit de molécules

plus récentes induisant moins d’effets indésirables comme les inhibiteurs calciques.

% Les inhibiteurs calciques

Egalement vasodilatateurs artériels les inhibiteurs calciques quant & eux bloquent les canaux

calciques lents et empéchent donc I'entrée de calcium dans les cellules. Ce blocage se traduit :

- Au niveau vasculaire : la diminution de I'entrée de calcium dans les cellules musculaires
lisses des vaisseaux entraine une vasodilatation importante et permanente ; il y a
diminution des résistances périphériques, donc de la PA

- Au niveau myocardique : la diminution de l'entrée de calcium dans les cellules
myocardiques entraine une diminution de la contractilité (action inotrope negative)

responsable, en partie, d'une diminution du debit cardiaque.

Leur biodisponibilité est réduite du fait d’un fort effet de premier passage hépatique, qui
conduit a des métabolites généralement inactifs (ou faiblement actifs) éliminés par voie urinaire.
La biodisponibilité et la demi-vie sont variables selon les molécules. Les Inhibiteurs des canaux
calciques sont fortement liés aux protéines plasmatiques (70 a 98 %). Les effets secondaires
imputables aux inhibiteurs des canaux calciques sont essentiellement : des vertiges et céphalées

des rashs cutanés et une hyperplasie gingivale en cas d’administration prolongé.

Les dihydropyridines qui sont les mieux tolérés parmi les inhibiteurs calciques sont
utilisées dans le traitement de la prééclampsie. Deux molécules sont actuellement prescrites il

s’agit de la nicardipine (Loxen®) et la nifédipine (Adalate®).

« Les anti-hypertenseurs centraux

Ils stimulent les récepteurs a2 et/ou les récepteurs aux imidazolines qui sont situés au niveau
bulbaire et qui sont impliqués dans la régulation centrale de la PA. lls entrainent ainsi une baisse
du tonus sympathique ce qui provoque une diminution de la fréquence cardiaque, des résistances

périphériques et de I'activité du systéme rénine angiotensine-aldostérone.
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s Le labétalol (Trandate®)

Le labétalol est un médicament a/f — bloquant c’est-a-dire est un bétabloquant non
cardio-selectif, doté d'une activité intrinseque béta-2 sympathomimétique et d'un pouvoir alpha-
1 bloquant. En cas de prééclampsie le labétalol permet de réduire la pression artérielle maternelle
sans la modification du flux sanguin placentaire ou de la veine ombilicale [35].

N/NHZ
I
ITIH
N
N
H™ TNH>,
Nicardipine B: Dihydralazine
HN
HN—(
\
N CI
C : Labetalol D : Clonidine

Figure 4 : Structure chimique des antihypertenseurs ayant recu I’AMM dans la PEE

» Les Anticonvulsivants

Ce sont des médicaments utilisés pour la prévention des crises convulsives en cas de
prééclampsie séveére ou d’éviter leur récurrence si 1’éclampsie est déja installée. Plusieurs
molécules sont utilisées a cet effet comme les benzodiazépines, la phénytoine ainsi que le sulfate

de magneésium qui fait I’objet de notre étude.
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s Le Sulfate de Magnésium

Le terme « magnésium » est tiré du nom grec « Magneésia » qui n’est autre qu’un district de
Thessalie, région historique et traditionnelle de Grece connu pour sa forte concentration en
magnésium et ce, sous ses différentes formes [36].

Reconnu comme un élément chimique en 1975 par le médecin et chimiste britannique Joseph
Black ce n’est qu’en 1808 que sa forme métallique sera isolée par le physicien et chimiste
britannique Humphry Davy grace a I’électrolyse en procédant au mélange de magnésie (MgO)
et d’oxyde de mercure (HgO). Ce dernier recommande comme nom « magnium » pour cet
¢lément avant de plus tard I’appeler « magnesium » [37].

Cet élement chimique est de numéro atomique 12 et représenté par le symbole Mg. Le
magnésium posséde 22 isotopes dont le nombre de masse varie de 19 a 40. Les isotopes les plus
stables sont les 24Mg, 25Mg et 26Mg.

Le magnésium figure parmi les oligoéléments indispensables a 1’organisme, dotés de roles
majeures dans les différents processus biologiques. Le corps humain étant incapable de le
fabriquer, il va donc le puiser dans les aliments et les suppléments a 1’alimentation. Il est
important de signifier qu’une carence en magnésium peut entrainer des conséquences graves sur

la santé.

N
O—§:O

Mg2+ O

Figure 5 : Structure chimique du sulfate de magnésium
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X/

s Pharmacocinétique du magnésium

Le Magnésium deuxiéme cation intracellulaire aprés le potassium est essentiellement contenu
dans I’os qui constitue une réserve mobilisable.

Le tiers du magnésium ingéré est absorbé dans le jéjunum et 1’iléon par un transport actif. Dans
le sang, le magnésium se trouve principalement dans les globules rouges ou sa concentration
normale moyenne est de 50mg / L.

Au niveau du plasma, 60% de sa concentration se trouve a 1’état libre non liée aux protéines
plasmatiques ni complexés avec des anions [38].

Le magnésium est €liminé par les reins. Présent principalement a I’état libre il subit une filtration
glomérulaire dont la majeure partie du magnésium issue de cette filtration est réabsorbé au niveau
du tube proximale et de la partie ascendante de I’ Anse de Henlé.

Par ailleurs, la demi - vie des deux formes est proche de 10 heures [39].

Toutefois, certaines molécules comme le furosémide, les aminosides, le méthotrexate
augmentent 1’¢élimination urinaire de magnésium tandis que les amilorides, le triamtérene et les

antialdostérones diminuent I’élimination urinaire

s Action pharmacologique du MgSO4 dans la prééclampsie

Aux doses pharmacologiques, le magnésium semble agir contre la survenue d’une hypoxie
cérébrale qui est secondaire a une ischémie tissulaire par une vasodilatation cérébrale. En effet,
le MgSO4 étant un antagoniste calcique par inhibition des récepteurs voltages dépendants

empéche I’entrée du calcium dans les cellules musculaires lisses vasculaires.

De plus, le MgSO4 aurait un role neuroprotecteur en cas d’hypoxie cérébrale déja installé en
bloquant les récepteurs N-méthyl-D-Aspartate (NMDA) qui une fois actives dans ce contexte
favorise I’entrée du calcium dans les neurones [40]. Aussi, il semble posséder des propriétés
hypotensives grace a un mécanisme d’action identique a celui des inhibiteurs calciques. En fait,
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il est responsable d’un effet inotrope négatif sur la cellule myocardique et d’une relaxation de la

cellule musculaire lisse vasculaire [41, 42].

Outre, un effet inhibiteur calcique direct, le magnésium aurait également d’autres mécanismes
cellulaires d’action concernant divers processus humoraux impliqués dans I’¢élévation du tonus

vasculaire observes dans la prééclampsie [43].
+ Présentation du sulfate de magnésium

Nous disposons des dosages de MgSO4 suivant :

= Une ampoule de 10ml dosée a 10 % de MgSO4 soit 0,1g/ml
= Une ampoule de 10ml, dosée a 15 % de MgSO4 soit 0,15g/ml
= Une ampoule de 10ml, dosée a 20 % de MgSO4 soit 0,2g/ml
= Une ampoule de 10ml, dosée a 50% de MgSO4 soit 0,5g/ml

¢ Voies d’administration et posologie
Deux schémas thérapeutiques sont actuellement proposes :

= ].’association de la voie intramusculaire et intraveineuse

Dans ce schéma il est question d’administrer une premiere dose charge de 4 g par voie
intraveineuse en cing minutes puis poursuivre en injectant rapidement 5 g de solution de sulfate
de magnésium en IM profonde dans chaque fesse, soit 10 g au total, apres avoir ajouté 1 ml de
lidocaine a 2 % dans la seringue. Une dose de 5g est injectée ensuite par voie intramusculaire

toutes les 4 heures.

= La voie intraveineuse

21

Evaluation de la prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie sévere
et de I’éclampsie dans le service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré.




Préférée a la voie intramusculaire parce qu’elle permet un meilleur controle de
I’administration et qu’elle présente moins d’effets secondaires il s’agit d’administrer une dose de

charge de 4g en 15 — 20 minutes suivie d’une perfusion continue d’un 1-2g/h.

Quelle que soit la voie utilisée le traitement doit étre poursuivit pendant les 24 heures qui suivent
I’accouchement ou la derniére convulsion. En cas de convulsions persistantes un bolus de 2g en

IV en cing minutes peut étre administré

«» Effets secondaires

Le plus souvent mineurs ils surviennent dans environ 2% des cas [44] il s’agit
essentiellement de céphalées, de flushs, de sécheresse buccale ou de nausées. D’autres effets
indésirables majeurs ont été observés en cas de surdosage a savoir 1’abolition des réflexes
osteotendineux, la baisse du débit urinaire et une dépression respiratoire. En présence de ces
signes il faut mettre immeédiatement mettre un terme au traitement et administrer le gluconate de
calcium qui est I’antidote d’urgence par voie intraveineuse lente sur dix minutes. Aussi, il est
donc primordial d’avoir a portée de main cet antidote lors d’une mise en place d’un protocole de
sulfate de magnésium [45]. Ainsi, la surveillance de la patiente durant toute la durée du traitement
doit étre réalisée par un professionnel de la santé et doit étre continue. Elle est basée sur la

clinique et le monitorage et comporte :

- Une surveillance des ROT qui doivent présent
- Une évaluation de la conscience (Glasgow = 15), de la fréquence cardiaque, de la

fréquence respiratoire, de TA et de la diurése.

% Les benzodiazépines

Collange O. et al.[13] estiment que les benzodiazépines ne sont utilisables qu’en cas de

ventilation mécanique avec intubation. Toutefois, dans la pratique courante ils sont utilisés en
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cas de non disponibilitt du MgSO4 ou de persistances des crises convulsives malgré
1I’administration du MgSO4 ce sont :

= Le Diazépam (Valium®)

La dose de charge recommandée est de 10 mg en IV lent. Elle peut étre renouveler au besoin sans
dépasser 100 mg/24h. Comme dose d’entretien il faut perfuser 40 mg de diazépam dilué dans
500 cc de sérum physiologique de sorte que la patiente soit sédatée mais éveillable. L’on peut

recourir a la voie rectale en cas d’acceés veineux complexe.

Cependant sa grande activité sédative peut engendrer une dépression du SNC et en particulier du
systeme respiratoire. Dans ce cas de figure il faut arréter le traitement intubée et ventilée la

patiente jusqu’a la reprise de la respiration spontanée.

= Le Clonazépam (Rivotril®)

Il posséde une activité anticonvulsivante supérieure a celle du diazépam. Il est utilisé a la dose

de 1 a 2 mg suivie d’un relais de 0,2 a 0,5 mg /h.

s LaPhénytoine (DI- HYDAN ®)

La phénytoine possede un effet anticonvulsivant central et agit en stabilisant I’activité neuronale

par la réduction du flux ionique a travers les membranes dépolarisées.

- Dose de charge :de 10 a 15 mg/kg en 1 heure en IV

- Relai (a la seringue) : 5 mg/kg deux heures aprés

« Les barbituriques

Utilise comme traitement préventif la molécule la plus utilisée est le phénobarbital
(GARDENAL ®)
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Figure 6 : Structures de quelques anticonvulsivants autre que le MgSO4
3.7.2 Laprise en charge obstétricale

Malgré les grands progres observés sur la connaissance de 1’étiologie de la prééclampsie
ainsi que sur son traitement médicamenteux le traitement curatif de la prééclampsie demeure
I’accouchement, cela afin de prévenir les complications maternelles ou feetales. Cependant, un
accouchement provoqué peut étre a l'origine de complications feetales, particuliérement en
rapport avec une éventuelle prématurité. La décision de précipiter I’accouchement est donc basée

sur I’age gestationnel, la condition maternelle et feetale, et la sévérité de la prééclampsie.
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Prééclampsie sévere

<24 SA 24-34 SA > 34 SA
Interruption Corticothérapie a visée foetale
de grossesse a discuter Traitement symptomatique
Stable

Forme grave d’emblée

. . Surveillance renforcée
Aggravation secondaire

Accouchement

Légende : SA : semaine d’aménorrhée

Figure 7 : Prise en charge de la prééeclampsie sévéere selon le terme de la grossesse [33].
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METHODOLOGIE
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4. METHODOLOGIE

4.1 Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au sein de ’unité d’hospitalisation du service de gynéco

obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako.

Le CHU Gabriel Touré est I’'un des quatre établissements publics a caractéres
administratifs (EPA) institués par la loi n 92-024 AN-RM du 05 octobre 1992 ; avant de devenir
établissement public hospitalier par la loi n 03 — 022 AN- RM du 14 juillet 2003.

Le service de gynéco obstétrique est situé¢ a 1’aile nord de I’hopital et fait partie du pavillon

Benitieni Fofana. Il comporte :

o Alétage

Le bureau du Professeur, Chef du service et de sa secrétaire ;

Le bloc opératoire pour les interventions programmeées ;

Deux grandes salles d’hospitalisation comportant chacune 12 lits ;

Huit salles d’hospitalisation comportant un lit chacune

e Aurez - de - chaussée :

Huit bureaux et toilettes pour les médecins spécialistes du service ;

- Une salle d’étude, de repos et une toilette pour les thésards a ét¢ aménagée en unité

SAA ;
- Un bureau pour un médecin ;
- Un bureau pour la Sage-Femme chargée de délivrer les déclarations de naissances ;

- Une salle comportant trois (03) tables d’accouchement, un cardiotocographe, deux
lits d’observations pour les accouchées et une salle de réanimation des nouveaux -
néset un bloc opératoire d’urgence et une toilette pour les infirmicres

obstétriciennes ;

- Une salle de garde ;
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- Un bureau pour le major du service ;

- Un bureau pour la maitresse sage-femme du service ;

- Une toilette pour les sages-femmes ;

- Une salle de pansement ;

- Une salle de garde pour les sages-femmes ;

- Une salle de garde pour I’infirmier assistant du bloc opératoire ;

- Une salle de consultation d’urgence disposant : d’une table de ; consultation d’un

appareil d’échographie en pane muni d’une sonde endovaginale ;

- Cinq salles d’hospitalisation dont trois comportant chacune deux lits et deux

chacune trois lits, soit au total 52 lits d’hospitalisations pour le service ;

Trois blocs de consultations externes situés en dehors du service

Son personnel comprend :
- Deux Professeurs agregés, Maitres de conférences ;
- D’un Professeur ;
- Deux Maitres assistants ;
- Des Médecins spécialistes en gynécologie obstétrique ;
- Des Médecins en spécialisation ;

- 13 sages-femmes, 05 infirmiers d’Etat, 05 infirmiers de premier cycle ,03

techniciens de surface 02 filles de salle, des étudiants faisant fonction d’interne.

Aiinsi, cette unité recoit des cas de grossesses et accouchements compliqués y compris des cas de

prééclampsies séveres et d’éclampsies.
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Type et Période d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive avec recueil prospectif des données qui s’est

déroulée sur une période de neuf (09) mois allant du 1°" Mars 2019 au 31 Novembre 2019.

4.2 Population d’étude.
L’étude a concerné :

v’ Les patientes hospitalisées dans le service de Gynécologie - Obstétrique pendant

notre période d’étude présentant une pré éclampsie sévére ou une éclampsie.
4.3 Criteres d’inclusion
Etait incluse dans 1’étude :

v Toute patiente hospitalisée dans le service de Gynécologie — Obstétrique pour

préeclampsie sévere ou éclampsie ayant recu du sulfate de magnésium.

4.4 Critéeres de non inclusion

v Toute patiente hospitalisée dans le service de Gynécologie — Obstétrique pour

prééclampsie sévere ou éclampsie non traitée par le sulfate de magnésium

v Toute patiente hospitalisée dans le service de Gynécologie — Obstétrique pour

prééclampsie sévere ou éclampsie non consentante de faire partie de I’étude.

29

Evaluation de la prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie sévere
et de I’éclampsie dans le service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré.




4.5 Sources des données
Les données indispensables & notre étude ont été obtenues a partir :
e De questionnement des patientes ou de leurs proches ;
e De dossiers médicaux d’hospitalisation ;

e Des ordonnances comportant une prescription de MgSO4 délivrées aux patientes.

45.1 Outils de collecte

L’outil de recherche était constitué¢ de questionnaire servant de fiches d’enquétes.

4.5.2 Variables étudiées

La fiche d’enquéte comprenait les données suivantes :

e Sur le plan épidémiologique : age ; la parité ; la provenance ; la profession, le

niveau d’instruction ; la situation matrimoniale.

e Sur le plan clinique et biologique : 1’état général ; les antécédents ; le suivi de la
grossesse ; la PAD ; la PAS ; la présence de céphalées, de troubles respiratoires ;
de convulsions de troubles cardiaques; de douleurs épigastriques ;

d’acouphenes ; les examens complémentaires réalisées.

e Sur le plan prescription du MgSO4 : La qualification du prescripteur; la
frequence de prescription; la qualitt de la prescription; le mode

d’administration ; la posologie ; les effets secondaires observés.
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Ethique

Les données ont été recueillies en tout anonymat avec le consentement éclairé du personnel et

des patientes.
4.6 Traitements des données

La saisie des données s’est faite avec le logiciel Microsoft Word office version 2019, quant &
I’analyse des données elle s’est faite avec le logiciel Microsoft EXEL version 2019 et du logiciel

IBM SPSS statistics 25.

4.7 Définitions Opératoires
o Type de MgSO4

11 s’agissait de préciser si le sulfate de magnésium était prescrit en Spécialité ou en Dénomination

Commune Internationale (DCI)

DCI : C’est une appellation unique reconnue au niveau mondial qui reléve du domaine public et
qui est attribuée par I’OMS. Elle permet d’identifier clairement, prescrire et délivrer en toutes
sécurité aux patients et pour permettre aux scientifiques du monde entier de communiquer entre

eux.

Spécialité : C’est un médicament produit industriellement par un laboratoire pharmaceutique,
caractérise par un nom et un conditionnement particulier et qui doit obtenir une autorisation de

mise sur le marché pour étre délivré aux patients.
e Qualité de la prescription

Avec le caractére urgent de la prise en charge de la PEE sévére et de I’éclampsie la qualité de la
prescription du MgSO4 a été appréciée en avec des parametres particuliers. La présence des

parameétres suivant ont été vérifiés :

- Nom et qualification du prescripteur
- Signature et cachet du prescripteur
- Nom et age du patient

- La lisibilité de I’ordonnance
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- Dosage du MgSO4
- Quantité de MgSO4 prescrite

o Pression arterielle
HTA sévere : lorsque la PAS est >180mmHg et la PAD >110mmHg.

HTA modérée : quand la PAS est comprise entre 160 —179mmHg et la PAD comprise entre
100 —109mmHg.

HTA légére : quand la PAS est comprise entre 140 — 159mmHg et la PAD entre 90 — 99mmHg.

J La respiration

Bradypnée : une FR < 14 mouvements par minute. Eupnée : une FR allant de 14 a 22

mouvements par minute chez 1’adulte.
Polypnée : une FR > 22 mouvements par minute chez 1’adulte.
Hypoxie : la diminution de la concentration d’oxygene dans le sang.
SPO2 < 95 % : hypoxie.
SPO2 > 95 % : normale

. Le score de surveillance

Dans le but d’évaluer la qualité de la surveillance du protocole de MgSO4 nous avons établi un
score de surveillance a partir des principaux ¢éléments qu’il faut contréler tout au long du
protocole a savoir : la pression artérielle, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, 1’ état
de la conscience, la présence des ROT et la diurése. Ainsi ce score de surveillance a été reparti
en trois modalités qui sont :

- Inférieur a80 % ;
- Compris entre 80 et 90 % ;

- Superieur ou égal a 90 %.
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RESULTATS
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5. RESULTATS

5.1 Fréquence de la prééclampsie et de I’éclampsie

Dans notre étude nous avons enregistré 302 patientes dont 175 cas de prééclampsie sévéres et
127 cas d’éclampsie sur 2808 hospitalisations soit des pourcentages respectifs de 6,2% et 4,5%.

A ces patientes 302 ordonnances comportant du MgSO4 ont été prescrites.

5.2 Données socio — démographiques
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Figure _: Répartition des patientes selon la tranche d’age (n=302)

La tranche d’age la plus représentée a été celle des 14-19ans avec 40,1%. L’age moyen des

patientes a été de 23.37 ans avec comme extrémes 14 ans et 45 ans.
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Tableau | : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effectif Pourcentage (%)
Non scolarisées 187 61,9%
Fondamental 59 19,5%
Secondaire 38 12,6%
Supérieur 18 6,0%

Total 302 100%

Les patientes non scolarisées étaient majoritaires dans notre population avec 61,9%.

5.3 Antécédents
5.3.1 Antécédents Médicaux

HIV | 03%
Asthme | 0,3%
Diabete | 0,7
Autres i 2%
HTA gestationnelle | 3%
HTA |l 11.3%
Aucun | &> 4%

Pourcentage (%)

Autres : Drépanocytose (2)
Figure 9 : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux
L’hypertension artérielle chronique a été retrouvée chez 34 patientes soit 11.3% des cas.

En revanche 82 ,4% de nos patientes n’avaient pas d’antécédents médicaux.
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5.3.2 Antécédents Obstétricaux

Tableau 11 : Répartition des patientes selon les antécédents obstétricaux

Antécédents

Obstétricaux Effectif Pourcentage (%)
HRP 04 1,3%
Eclampsie 01 0,3%
Prééclampsie 07 2,3%
Autres 10 3,3%
Aucun 280 92,7%
Total 302 100%

Autres : Utérus bicicatriciel (4), accouchement préematuré (3), utérus cicatriciel (2), pertes des

eaux (1)

2,3% des patientes avaient un antécédent de prééclampsie.
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533 Antécédents chirurgicaux

Tableau 111 : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux
Antécédents

Chirurgicaux Effectif Pourcentage (%)
Laparotomie 01 0,3%
Césarienne 23 7,6%

Curetage 02 0,7%

Autres 02 0,7%

Aucun 274 90,7%

Total 302 100%

La césarienne était le principal antécédent chirurgical des patientes avec 7,6 % des cas.

5.3.4 Laparité

® Nullipare
® Paucipare
Primipare
Multipare

Figure 10 : Répartition des patientes selon la parité

Les nullipares ont été les plus représentées avec 47,7%
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5.4 Consultations prénatales

Tableau 1V : Répartition des patientes selon la réalisation des consultations prénatales

Consultations

prénatales Effectif Pourcentage (%)
Réalisees 238 78,8%
Non réalisées 64 21,2%
Total 302 100%

La consultation prénatale n’a pas été effectuée dans 21.2% des cas.

Figure 11 : Répartition des patientes selon le nombre de consultation prénatales réalisées.
(n=238)

Le nombre moyen de consultations prénatales était de 2,55. Les patientes ont réalisé plus de 4
CPN dans 41,6% des cas.
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5.5 Bilan clinique

Tableau V : Répartition selon la provenance des patientes

Provenance Effectifs Pourcentage (%)
CsREF 267 88,4%
Famille 18 6,0%
Cabinet médical 07 2,3%
CsCOM 05 1,7%
Clinique 04 1,3%
CHU 01 0,3%
Total 302 100%

La plupart des patientes provenaient des centres de santé de références dans 88,4% des cas.

Tableau VI : Répartition selon I’état général de la patiente

Etat général Effectif Pourcentage (%)
Bon 220 72,8%
Passable 49 16,2%
Altéré 33 11,0%
Total 302 100%

La majorité de nos patientes avaient un bon état général a 1’admission soit 72,8% des cas.
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Tableau VII : Répartition des patientes selon le niveau de PHTA

Niveau de I'HTA Effectif Pourcentage (%)
Légeére 28 9,4%
Modérée 79 26,6%
Sévere 190 64,0%
Total 297 100%

Les patientes atteintes d’HTA sévéres étaient les plus majoritaires avec 64% des cas. 5 patientes

avaient une tension artérielle normale a I’admission.

Tableau VI : Répartition selon les signes de séveérités identifiés chez les patientes

Signes de Sévérités Effectif Pourcentage (%)
Céphalées 90 29,8%
Conscience Altérée 77 25,5%
Troubles cardiaques 37 12,3%
Douleurs Epigastriques 22 7,3%
Acouphenes 05 1,7%

Les céphalées étaient les criteres de sévérités les plus observes chez les patientes avec 29,8% des

cas
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Sérologie AgHbs e 13,6%
Protéiunurie de 24 h — 34,4%
Glycémie a jeun |  61,9%
Groupage Rhésus s 72,5%
NFS s 75,5%
HEmatocrite I 78,1%
Taux d hemog i ohine | 83,3%
Bandelletes Urinaires | 95,4%

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pourcentage (% )

Figure 12 : Répartition selon les examens complémentaires réalisés

5.6 Prescription du sulfate de magnésium

% ldentification du prescripteur du MgS04

Tableau IX : Répartition selon la qualification du prescripteur du MgSO4

Quialification du
prescripteur Effectif Pourcentage (%)

Médecin en spécialisation

en GO 301 99,7%
Gynéco- Obstétriciens 1 0,3%
Total 302 100%

Les médecins en spécialisations de gynéco — obstétrique étaient les principaux prescripteurs du

sulfate de magnésium avec 99,7%
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% Qualité de la prescription du MgS04

Tableau X : Repartition selon le type de MgSO4 prescrit

Type MgSO4 Effectif Pourcentage (%)
Spécialité 02 0,7%
DCI 300 99,3%
Total 302 100%

La présentation en DCI repressentait 99,3% des prescriptions de MgSO4.

Tableau XI : Répartition selon la présence de la quantité de MgSO4 sur I’ordonnance

Présence de la quantité Effectif Pourcentage
Oui 297 98,3%

Non 05 1,7%

Total 302 100%

Le nombre de Flacon de MgSO4 figurait sur 98,3% des ordonnances.

Tableau XII : Répartition selon la présence du dosage du MgSO4 sur I’ordonnance

Présence du Dosage Effectif Pourcentage
Oui 281 93,0%

Non 21 7,0%

Total 302 100%

Le dosage de MgSO4 était mentionné sur les ordonnances dans 93%o des cas.
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Tableau X111 : Répartition selon le dosage de MgSO4 prescrit

Dosage MgSO4

prescrit Effectif Pourcentage (%)
0,1g/mL 165 58,7%
0,15g/mL 89 31,7%
0,2g/mL 02 0,7%
0,5g/mL 25 8,9%
Total 281 100%

Le sulfate de magnesium doseé a 0,1g/mL était le plus prescrit avec 58,7%

Tableau X1V : Répartition selon I’administration des doses thérapeutiques du MgSO4

Doses thérapeutiques  Effectifs Pourcentage (%)

Dose de charge

Oui 302 100%
Posologie

Egal a 4g 301 99,7%
Supérieur a 4g 1 0,3%

Dose d’entretien

Oui 300 99,3%
Non 2 0,7%
Posologie

Egalalg/H 300 100%

La dose d’attaque a été dans 99,7% cas administrée & la posologie de 4g. La dose d’entretien

était majoritairement administrée a la fréquence d’un 1g/H dans 99,3% des cas.
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Tableau XV : Répartition selon les voies d’administration du MgSO4

Voies d'administration  Effectifs Pourcentage (%)
Dose de charge 302 100%
Intraveineuse 301 99,7%

Intramusculaire/

intraveineuse 1 0,3%
Dose d’entretien 300 100%
Intraveineuse 300 100%

La voie intraveineuse a ¢té la voie la plus utilisée pour 1’administration du sulfate de magnésium

avec 99,8%

Tableau XVI : Répartition en fonction de I’antihypertenseur associé au MgSO4.

Antihypertenseurs Effectifs Pourcentage (%)
Nicardipine 211 69,9%
Amlodipine 09 3,0%
Métyldopa 06 2,0%
Furosémide 01 0,3%
Sans antihypertenseur 75 24,8%
Total 302 100%

La nicardipine a été la molécule antihypertensive la plus associée au MgSO4 avec 69,9% des

cas. Néanmoins dans 24,8 % des cas le MgSO4 n’a pas été utilisé avec un antihypertenseur.
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0,7%

B Oui

B Non

99,3%

Figure 13 : Répartition selon la surveillance du protocole de MgSO4 (n=302)

Tableau XVII : Répartition selon le lieu de surveillance du protocole de MgSO4

Lieu de surveillance Effectif Pourcentage (%)

REA CHU GT 35 11,7%

GYN-OBST GT 265 88,3%

Total 300 100%

Tableau XVIII : Répartition selon le respect du temps de surveillance du protocole de
MgSO4

Respect du Temps de surveillance ~ Effectifs Pourcentage (%)

Oui 119 44,9%

Non 146 55,1%

Total 265 100%

Le temps de surveillance du protocole de sulfate de magnésium n’a pas été observé au sein de

I’unité d’hospitalisation du service de gynécologie — obstétrique avec 55.1% des cas.

45
L ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]

Evaluation de la prescription du sulfate de magnésium dans la prise en charge de la prééclampsie sévere
et de I’éclampsie dans le service de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré.



Tableau XIX : Répartition selon le score de surveillance du protocole de MgSO4

Score de surveillance  Effectif Pourcentage (%)
Inférieur a 80% 06 2,3%
Comepris entre 80 - 90% 35 13,2%
Supérieur ou égal a 90% 224 84,5%
Total 265 100%

Les principaux éléments de surveillance ont été observes dans 84,5% des cas

% Effets secondaires du sulfate de magnésium observés

Tableau XX : Répartition selon les effets secondaires du MgSO4

Effets secondaires Effectifs Pourcentage (%)
Bouffée de Chaleur 35 11,6%
Dépression respiratoire 01 0,3%
Autres 02 0,7%
Aucun 263 87,4%
Total 302 100%

Autres : polypnée (1), tachycardie (1)
87,4% des patientes n’ont pas présenté d’effets secondaires.
Les bouffés de chaleur ont été les principaux effets secondaires observés avec un pourcentage de

11,6%.
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COMMENTAIRES
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
6.1 Méthodologie

Le caractere prospectif de notre étude nous a permis :
- D’enregistrer les patientes de maniere exhaustive

- De disposer des ordonnances une fois qu’elles étaient prescrites aux patientes au cours de

leur hospitalisation
- De disposer de dossiers médicaux en bon état et comportant d’amples informations.

Dans notre étude nous nous sommes parfois heurtés aux réserves émises soit par les patientes
soit par les proches sur le bien-fondé de notre travail qui hésitaient parfois & nous remettre les
ordonnances. D’autres difficultés sont également a relever comme la non maitrise de la langue et

I’alternance fréquente des proches qui détenaient souvent les ordonnances.

En dépit de ces contraintes, nous sommes parvenus a ces résultats que nous avons compares aux

données de la littérature.
6.2 Fréquences de la prééclampsie et de I’éclampsie

Dans notre étude la fréquence de la prééclampsie seévére etait de 6,2 %. Ce taux est
nettement supérieur a celui de Lokossou et al. [46] a Cotonou. Quant a I’éclampsie le taux
retrouvé dans notre serie (4,5%) est inférieur a celui rapporte par Salifou HAMDA [47] et celui

de Konate S. [48] qui ont rapporté par respectivement 6.84% et 6.82%.

Les fréquences ¢levées des formes graves pourraient s’expliquer par le bas niveau d’instruction
des patientes et les faibles revenus économiques des ménages ne permettant pas aux patientes

d’accorder une importance a des soins prénataux de qualité.

Ces chiffres peuvent également découler du fait que notre service est un centre de référence de
dernier niveau par rapport a la pyramide sanitaire du pays. Il dessert toutes les structures
sanitaires périphériques de la région ne disposant pas de plateaux techniques adéquats parfois

méme de personnels spécialisés pour la prise en charge de ces affections.
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6.3 Données socio — démographiques

L’age moyen retrouvé dans notre série était de 23,7 ans et 40,1% des patientes avaient moins de
20 ans avec des extrémes de 14 et 45 ans. Ces résultats sont proches de ceux de Paima O. [49]
au Burkina Faso qui a retrouvé dans sa série un age moyen de 22,5 ans avec 42,1% de patientes
de moins de 20 ans. Cissé et al.[50] ont quant a eux rapporté au Sénégal un age moyen de 20
ans avec 32% des patientes qui avaient moins de 20 ans.

Faye et al. [51] au Centre hospitalier de Libreville au Gabon ont rapporté un 4&ge moyen de 19

ans avec plus de 50% des patientes qui avaient moins de 20 ans.

Toutes ces études confirment la théorie selon laquelle les jeunes femmes seraient les plus

susceptibles a développer une prééclampsie.

Aussi, les patientes non scolarisées représentaient 61,9% de notre étude. Ce taux est comparable
a celui de Togola L [52] qui a obtenu 69,1% dans sa série. Notre résultat a par contre été inférieur
a celui de Agnide M [53] qui a rapporté un taux de 74 % dans sa série.

L’instruction permet aux femmes de mieux appréhender les bonnes pratiques d’hygiéne, de se
protéger contre certaines maladies de mieux observer les traitements qui leur sont prescrit et de

recourir a un professionnel de santé pour le suivi de leur grossesse [54].

Ainsi, la scolarisation des femmes assurerait une meilleure compréhension de 1I’importance des

consultations prénatales protégeant ces femmes contre les complications de la grossesse.

Par ailleurs, I’alphabétisation des femmes pourrait étre associée une reduction de la mortalité

maternelle et infantile [54].
6.4 Antécédents

Les patientes ayant une hypertension artérielle comme antécédent médical était les plus
majoritaires de notre série avec 11,3%. Ce résultat est comparable a celui de Koulibali M. [55]

qui rapportait dans son étude un taux de 8,6%.

Nos résultats confirment I’absence ou le mauvais suivi prénatal de ces femmes. En effet les
consultations prénatales certes n’empéchent pas la survenue de la prééclampsie mais permet de

dépister les femmes a risque leur permettant ainsi de ne pas développer les formes graves.
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La prééclampsie avec 2,3% était le principal antécédent obstétrical observé chez les patientes.
Ces résultats sont corroborés par Beaufils M. [56] qui estime que le risque de récidive d’une
prééclampsie varie entre 10 et 30 % [6]. Duckitt et al. [57] rapportent un risque multiplié par
sept de développer une prééclampsie chez les femmes qui ont eu un antécédent de prééclampsie.

Dans notre étude, la césarienne représentait 7,6 % des antécédents chirurgicaux. Ce taux est
proche de celui de Coulibali MS. [58] qui a retrouvé 8,4% de césarienne dans sa série. Les
antécédents chirurgicaux constituent des données importantes pour une prise en charge

obstétricale optimale des patientes.

Du pont de vue de la parité, les nullipares étaient les plus touchées par les formes sévéres dans
notre série avec 47,7%. Notre résultat se rapproche de celui de Saizanou et al. [59]au Bénin qui
ont rapporté un taux de 47,5%. Par contre notre taux est inférieur a celui de Maiga Y. [60] a
Gao en 2008 et celui de Sibai et al. [61] au Etats unis qui ont retrouvé respectivement 64,3% et
75%.

La nulliparité a été définie par bon nombre d’auteurs comme étant un facteur de risque important
de la prééclampsie. Duckitt et al. [57] ont démontré que les femmes nullipares sont deux fois
plus susceptibles de développer une prééclampsie. Toutefois cette prépondérance des nullipares
pourrait s’expliquer par la mauvaise adaptation immunologique engendrée par la courte

exposition maternelle aux génes paternels.
6.5 Consultations prénatales

21,42% des patientes de notre série n’ont pas effectué¢ de CPN.Ce résultat est similaire a celui
de Diallo A. [62] qui a retrouvé une fréquence de 19,4%. Konate S. [48] quant a lui a rapporté
un taux supérieur au notre avec 46% de patientes n’ayant pas fait de CPN. Toutefois la
particularité de notre série est la fréquence des patientes qui avaient réalisé au moins 4 CPN
(41,6%) mais qui ont développé une forme sévere de la prééclampsie. Méme si ’OMS
recommande au moins 4 CPN pour assurer un meilleur suivi prénatal il semble clairement établi
que la qualité des CPN serait le gage de la réduction de I’incidence des formes sévéres de la

prééclampsie en favorisant leur dépistage précoce.

6.6 Bilan clinique
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La quasi-totalité des patientes (88,4%0) provenaient des centres de santé de références. Cette
tendance a été observée chez Buambo-Bamanga S.F. [63] au Congo Brazzaville qui a rapporté
83,8% de patientes admises en provenance des structures sanitaires périphériques. Ce taux est
inférieur a celui de Paima O. [49]au Burkina Faso et celui de Agnide M. [53] qui ont retrouvé

respectivement 72 % et 56% d’admission en provenance des structures périphériques.

Ce pourcentage élevé révélerait la prise en charge inadéquate et insuffisante des prééclampsie
modérées au sein des structures sanitaires périphériques. Ainsi, n’étant pas capable de prendre
en charge les formes sévéres de la prééclampsie en raison de ’absence de plateaux techniques et
méme parfois de personnel spécialisés ces structures €taient dans 1’obligation d’évacuer les

patientes vers notre service pour un meilleur suivi.

La majorité des patientes (62,9%) de notre série avaient une hypertension artérielle sévere a
I’admission. Ce résultat est observé dans les séries de Agnide M. [53] (66%0) et Diallo A. [62]
(67,5%0). Ceci pourrait s’expliquer par 1’absence de traitement antihypertenseur avant
I’admission. En effet, I’irrégularité des consultations prénatales de qualités fait que 'HTA est
détecté lorsque les complications sont déja installées. Cela peut se justifier aussi par 1’élévation

rapide de la pression artérielle orchestrée par les formes séveres de la preéclampsie.

Les céphalées ont éteé retrouvees chez 29,8% des patientes. Ce taux est nettement en deca de
celui de Knight [64] en Grande Bretagne et celui de Ducharme et al. [65] en France qui ont

rapporté respectivement 56%o et 93%.

La protéinurie a la bandelettes urinaire a été réalisée dans 95,4 % des cas. Cette prépondérance
de cet examen peut se justifier par le fait qu’il permettait un diagnostic rapide qu’il était

disponible au sein du service.
6.7 Prescription du MgSO4

Les meédecins en spécialisations en gynecologie-obstétrique étaient les principaux prescripteurs
du sulfate de magnésium avec 99,7% dans notre série. Cette tendance pourrait se justifier par le
fait que 1’unité d’urgence du service de gynéco-obstétrique du CHU GT est sous la responsabilité
des médecins en spécialisation. Ces derniers recevaient en premier toutes les patientes évacuées
en urgence, a la suite d’un examen clinique associé a des bilans complémentaires ils confirment

ou infirment le motif d’évacuation et décident de I’hospitalisation ou non des patientes. Ainsi,
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une fois le diagnostic posé, ils prescrivaient la thérapeutique idoine pour la sante de la mére et
de I’enfant. Cette prépondérance des médecins en spécialisations comme prescripteurs du sulfate
de Magnésium traduirait également la complexité de la prise en charge des formes sévéres de la

prééclampsie qui requiert le suivi d’un personnel hautement qualifié.

Dans notre étude, toutes les femmes ont bénéficié d’une prescription de sulfate de magnésium
soit 100%. Il en est de méme pour la série de Agnide M. [52] qui a retrouvé un taux 94%. Cette
attitude thérapeutique est conforme aux recommandations de I’OMS. En effet, I’OMS suggere
aux praticiens I’administration du sulfate de magnésium devant toute prééclampsie sévere ou une
éclampsie [66] car ce médicament apporte plus de bénéfices dans 1’amélioration du pronostic
materno-feetal que les autres anticonvulsivants. Lucas et al. [6] ont démontré le meilleur
rendement du MgSO4 dans la prévention de la crise d’éclampsie par rapport a la phénytoine (10
(0,9 %) vs 0, p = 0,004). De plus, Duley L. et al. [67] 1’ont associé a une reduction significative
du risque de décés maternel et de récurrence des crises convulsives comparativement au

diazépam.

Le MgSO4 était majoritairement prescrit en dénomination commune internationale avec
99,3%. Ce taux est similaire a celui de la DPM [68] qui a retrouvé 98,9% de prescriptions en
DCI des substances médicamenteuses en milieu hospitalier. Cette tendance est confortée par la

résolution de I’OMS [69] de 1978 qui invite les états membre a promouvoir 1’usage des DCI.

Toutefois, la prédominance de la prescription en DCI du sulfate de magnésium pourrait
s’expliquer par I’adoption du pays en 1987 d’une politique sanitaire connu sous I’appellation
Initiative de Bamako caractérisée par la volonté d’améliorer I’offre de santé en adoptant une
politique pharmaceutique basée sur les médicaments en DCI [70]. Aussi, la prescription des
médicaments essentiels de qualité en DCI facilite 1’accessibilité de ces produits aux patientes.
Par ailleurs, prescrire le MgSO4 en spécialité serait un frein a la prise en charge efficiente de ces

affections vu les faibles revenus des ménages.

Toutes les ordonnances étaient lisibles, cachetées et comportaient le nom des patientes.
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Le dosage a été mentionné & 93% sur les ordonnances. Adjatin [71] a retrouve un taux similaire
avec 87,8% d’ordonnances comportant une mention du dosage dans sa série. Le MgSO4 dosé a

0,1g/mL était le dosage plus prescrit soit 58,7%.

La quantité de flacon de MgSO4 était pratiquement mentionnée sur toutes les ordonnances dans
notre série (98,3%).

La mention de tous ces parameétres est primordiale du fait qu’elle permet non seulement de pallier
aux erreurs de délivrance mais, elle constitue aussi une référence pour 1’administration du

MgSO4.
Partant de ces faits, nous pouvons signifier que la prescription du MgSO4 nous parait correcte.
La voie intraveineuse (99,8%) était la plus utilisée pour I’administration du MgSO4.

La voie intraveineuse permet un meilleur contrdle de I’administration et présente moins d’effets

secondaires. Ceci pourrait expliquer pourquoi elle est la plus utilisée par les praticiens.

La nicardipine a été la molécule antihypertensive la plus associéee au sulfate de magnésium dans
notre serie avec 69,9%. Il en est de méme dans 1’analyse de Agnide M. [52] qui a retrouvé un
taux de 68%. Yapo et al. [72] en Cote d’Ivoire ont par contre utilisé majoritairement la

dihydralazine chez leurs patientes.

Les inhibiteurs calciques sont de plus en plus utilisés dans la prise en charge de la
prééclampsie sévéere et de 1’éclampsie en raison de leur délai d’action rapide. En France, la
nicardipine par voie intraveineuse est le traitement de premiére intention de I’HTA dans la

préeclampsie sévere [73].

La nicardipine présente d’énormes avantages dans la prise en charge de la prééclampsie
sévere et de 1’éclampsie. La nicardipine a non seulement la possibilité d’étre utilisée par voie
intraveineuse dans les formes séveéres de la prééclampsie mais sa particularité est que son
administration n’impacte pas le déclenchement ou la progression du travail. Tous ces avantages
associés a sa disponibilité dans les officines justifient sa prépondérance d’utilisation dans notre

service.

La majorité des patientes (99,3%) sous sulfate de magnésium ont bénéficié d’une

surveillance.
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Les principaux éléments de surveillance a savoir la diurése, la PA, la présence des ROT, la
fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire ont correctement été observés dans 84,5% des

cas.

Cependant, le temps de surveillance du protocole n’était pas respecté dans 55,1% cas. Ceci
pourrait s’expliquer par le manque de personnel lors des gardes. En effet, le personnel étant limité
et débordé par les nombreuses références ne pouvait pas assurer une surveillance continue du

protocole a chaque patiente.
6.8  Effets secondaires

Les sensations de chaleur étaient les principaux effets secondaires observés. Cependant, 87,4%
des patientes n’ont pas développé d’effets indésirables. Cette tendance traduirait non seulement
que le sulfate de magnésium est une substance bien tolérée mais aussi, la bonne utilisation et le
respect des protocoles de sulfates de magnésium recommandés par les praticiens du service de
gynécologie-obstétrique. En effet, les effets secondaires majeurs et nuisibles ne sont observables

qu’en cas de surdosage.
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7. Conclusion

Au terme de notre analyse nous pouvons conclure que :

La prééclampsie sévere et I’éclampsie demeurent des problémes majeurs et fréquents de santé
publique.

Le MgS04 est prescrit systématiquement une fois que le diagnostic de prééclampsie sévere ou
d’éclampsie est établi. Cette prescription de MgS04 principalement faite par les médecins en
spécialisations est relativement de bonne qualité. Associé dans la plupart des cas a la nicardipine
et administré majoritairement par la voie intraveineuse, le sulfate de magnésium est une molécule
relativement bien tolérée.

Cependant, la mauvaise qualité de la surveillance du protocole de sulfate de magnésium en raison
du non-respect du timing de surveillance constitue un frein au décelement des éventuelles erreurs
d’utilisation.

Il est donc primordial de non seulement de relever les facteurs qui impactent sur la qualité de la
surveillance mais aussi de les corriger dans le leitmotiv d’assurer une meilleure prise en charge
des patientes.
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8. Recommandations

A la suite de notre analyse nous pouvons formuler les recommandations suivantes :

+  Aux Autorités sanitaires

Disponibiliser le MgS04 et le gluconate de calcium dans les structures sanitaires ;
Encourager la prescription du MgS04 en DCI ;

Faire des campagnes de sensibilisations sur les facteurs de risque de la prééclampsie
sévere et de I’éclampsie aux femmes en age de procréer ;

Doter le service de gynécologie- obstétrique de pousse seringue électrique ;

Mettre en place une unité de réanimation dans le service de gynécologie- obstétrique ;

+  Au chef de service de la gynécologie- obstétrique
Assurer la disponibilité permanente du MgS04 dans le service ;
Mettre a la disposition des prescripteurs les schémas thérapeutiques a utiliser concernant
le sulfate de magnésium ;
Sensibiliser les prescripteurs et les faire adhérer a la politique de prescription en DCI ;
Promouvoir la formation continue du personnel en soin obstétricaux et néonataux

d’urgence ;

+  Aux prescripteurs
Prescrire davantage le MgS04 en DCI ;

Respecter les regles de prescriptions.

+ Aux pharmaciens

Mettre en place le <<kit Prééclampsie séveére / Eclampsie >> au niveau des officines ;
Eviter les ruptures de stocks de sulfate de magnésium en ayant plusieurs

sources d’approvisionnement.
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+ A la population
- Faire réguliérement les CPN dans une structure sanitaire ;

- Observer correctement les traitements indiqués lors des CPN.
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10.1 Annexe 1

FICHE D’ENQUETE
Date : .o N°fiche : .o, N° dossier : ....c.cccevvenenne.
1-ldentification de la patiente :
NOM. .ot Prénoms........coovviiiiiiiii e
Age...oovininnnl. ans ; Poids ............ Kg; Taille................ ... cm

2. Caractéristiques sociodémographiques

Ethnie :

1-Dogon [ ; 2-peulh []  3-Bambaral] 4-Malinké [
5-Minianka [_] ; 6-Sonrhai [] 7-Soninké [] 8-Bozo [ ]
9-Senoufo [ ] ; 10-Sarakolé [] 11-Bobo [] 12-Autre [}
Si autre, PréCiSeZ..eueeeeneenreeeeencnnnns

Lieu de résidence :

Bamako [] Hors Bamako [

Si hors de Bamako

Kayes [] Koulikoro [] Sikasso [] Ségou []

Mopti []  Tombouctou [1  Kidal ] Gao [
Profession :

1-Fonctionnaire []  2- Etudiante / Eléve [_]

3-Commercante [ ]  4-Ménagere [ ] 5-Autre..........ccoeevvennnnn.

Niveau d’instruction :
Scolarisée : Oui (] Non [

Si oui, précisez : Fondamental [_] Secondaire []  Supérieur []

Situation Matrimoniale :
1-Marige [ 2-Célibataire [
3-Divorcée [] 4-Veuve ]

3. Antécédents
e Personnels :
e Meédicaux : 1-Asthme [_] 2-HTA [J 3-Diabéte [_] 4- Drépanocytose [
5- Autre []
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Sl AULIE, PreCISErueeeenrenreeerencerensancescnsancens
e Chirurgicaux : 1-Césarienne[__] 2-Salpingectomie [ ] 3-Laparotomie [ ]
4-Kystectomie [ ] 5-Hysterographie [ ] 6- Hystérectomie [ ]
7-Curetage [ ]  8-Aucun [ 9-Autre []
S AULTE, PreCISEI e ueneenreaeeeenraaceeensancescnsanssensassessnsassesansassnsanses
o Gestité : 1- Nulligeste [_] 2-Primigeste [_] 3-Paucigeste [_] 4- Multigeste [ ] 5-
Grande Multigeste []
e Parité : 1- Nullipare[_] 2- Primipare [] 3- Paucipare [ ] 4-Multipare []
5- grande Multipare [ ]
e Obstétricaux : 1- Eclampsie [_] 2- Prééclampsie [_] 3- HRP []
4-Hellp syndrome [ ] 5-Aucun [ ]

0 FaMIIAUX & oo

4. Consultations prénatales

CPN:Oui [ Non []
Si oui

BPN:Oui [ ] Non []
5. Etude clinique

Provenance :
1-CSCom [] 2-CSRef [] 3-Clinique [] 4- Cabinet médical []

5-Famille ] 6-CHU [ 7-Autre ]
Siautre, PréCiSer.ceeeeereeeeenereeeecnsenenns

Motif d’admission
1- CUD sur grossesse [ 2- HTA gravidique []3- Prééclampsie modérée [ ]

4- Prééclampsie sévere ] 5-HRP [ ] 6- Hellp syndrome [ ] 7- Eclampsie [ ]
8- Eclampsie du post-partum [ ] 9- Autre
SiAULIE, PrECISET . eiuenineiernrreraeenseraeeecnsesessscnsesossssnsnsssssanss

Examen Clinque a ’entrée :
Signes Généraux :
Etat général : Bon [_] Passable [] Altéré [
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PAS :inf ou égale 150mmHg [ ] PAS : Sup ou égal 160mmHg [ ]

PAD : inf 110mmHg ] PAD : Sup ou égal 110mmHg [}
T FC.oo

Signes Physiques :

Céphalées : Oui [] Non [

Troubles Cardiaques: Oui[_] Non[]

Troubles respiratoires: Oui ] Non[]

Douleur épigastrique :  Oui [ ] Non[]

OMI : 1- Important [ ] 2-Discret [ ] 3-Absent []

Boursouflure du visage : 1-Important [ ] 2-Discret [ ] 3-Absent [ ]

Examens biologiques

1-Groupage rhésus [J 2-NFS [] 3-Taux Hb [] 4-Glycémie & jeun
5-Sérologie de I’AgHbs [_] 6-Hématocrite [_] 7-Protéinurie de 24h []
8-Bandellettes urinaires [ ]

Diagnostic retenu

1-Prééclampsie modérée [_]  2- Prééclampsie sévére [] 3- prééclampsie sévere surajoutée []
4- Eclampsie [ ]  5- Eclampsie du post-partum [ ]

6. Identification du prescripteur du sulfate de magnésium

Nom du prescripteur : Oui ] ] Non

Cachet du prescripteur : Oui LJ Non [

Qualification :

1-DES gynécologie [ 1 2- Médecin généraliste[ ] 3-Etudiant en these []
4-Sage-femme [ ]  5-Etudiants hospitaliersL_]  6- Gynéco — obstétricien [ ]
7-Autre [

SiAULIE, PreCISEr . eiurninreerernrererearnseressesnsesesassnsesnnes

7.Prescription du sulfate de magnésium

Prescription du MgS04 : oui [] non[]

Prescription Systématique : oui L] non []

Prescription en DCI : oui [] non[]

Dosage : 1- 10% [ 2-15% [ 3-209% [ 4-500 [

Indication de la quantité sur ’ordonnance : Oui [_] Non []

8. Utilisation du sulfate de magnésium

Voie d’administration
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1- Intraveineuse [ 2-Intramusculaire [ ]

Posologie :

Dose de charge :

1- Inférieure a4g [] 2-Egale a 4g [ 3-Supérieure & 4g L]
Dose d’entretien

1- Inférieure a 1g/h L] 2- Egalea1g/h L  3-Supérieure 1g/h
MgSO4 associé a un antihypertenseur : Oui L1 Non [

Si oui, précisez 1a MOIECUIE SSOCIEE : cuevuireineinrinriarneenreneeecneencescnsencoscnsans

Respect du protocole : Ouil_]  Non[]

9.Surveillance du protocole : Oui [_] Non [_]

Lieu de surveillance du protocole :

1-GynGT [ 2-RéaGT []

10.Anomalies rencontrées lors de la surveillance du protocole
1-Oligurie [ ] 2-Abolition des ROT [ ] 3- Bradycardie
4-Dépression respiratoire ] 5- Autre [_]

Si QULIE, PréCISErumineiinirnreresrssresssesssrnsssnssssesssnssssasssnsens
12. Disponibilité du gluconate de calcium : Oui[_] Non[_]
13. Mode de sortie de la mére

1:Exéatée [_] 2: transférée [ ] 3: Décédée []
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Résumé :

Le sulfate de magnésium occupe une place importante dans la prise en charge de la
prééclampsie sévére et de 1’éclampsie. Nous avons donc effectué une étude transversale
descriptive a collecte prospective allant de Mars a Novembre 2019 dans I’unité
d’hospitalisation de gynéco-obstétrique du CHU Gabriel Touré. Au terme de notre étude nous
avons obtenu au total 302 patientes sur 2808 hospitalisations dont 175 cas de prééclampsie
sévere (soit 6,5% des hospitalisations du service) et 127 cas d’éclampsie (soit 4,5% des
hospitalisations du service) a qui ont été prescrits 302 ordonnances contenant du sulfate de
magnésium. Les médecins en spécialisations en gynécologie-obstétrique étaient les principaux
prescripteurs du sulfate de magnesium avec 99,7% des cas. Le sulfate de magnésium en DCI
était prescrit a 99,3% contre 0,7% pour le sulfate de magnésium en spécialité. Les dosages de
sulfate de magnésium couramment utilisés étaient le MgSO4 dosé a 10% (58,7%), le MgSO4
dosé a 15% (31,7%) et le MgSO4 dosé a 50% (8,9%). La nicardipine a été I’antihypertenseur le
plus associé au sulfate de magnésium avec 69,9% des cas. Par contre, dans 24,8% des cas le
sulfate de magnésium n’a pas été associé a un antihypertenseur. Le timing de surveillance du
protocole de sulfate de magnésium n’a pas été correctement observé dans 55,1% des cas. Les
bouffées de chaleur étaient les effets secondaires les plus fréquents avec 11,6%. Toutefois,
87,4% de nos patientes n’ont pas développé d’effets secondaires.

Mots clés : Prescription, sulfate de magnésium, prééclampsie sévere, éclampsie.
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Summary:

Magnesium sulfate is important in the management of severe preeclampsia and eclampsia. We
therefore carried out a descriptive cross-sectional study with prospective collection from March
to November 2019 in the gyneco-obstetrics hospitalization unit of the CHU Gabriel Touré. At
the end of our study, we obtained a total of 302 patients out of 2,808 hospitalizations, including
175 cases of severe preeclampsia (i.e. 6.5% of hospitalizations in the department) and 127
cases of eclampsia (i.e. 4.5% of hospitalizations in the department). that were prescribed 302
prescriptions containing magnesium sulfate. Doctors specializing in gynecology and obstetrics
were the main prescribers of magnesium sulfate with 99.7% of cases. Magnesium sulfate in
DCI was prescribed at 99.3% against 0.7% for magnesium sulfate in specialty. Commonly
used magnesium sulfate assays were 10% MgSO4 (58.7%), 15% MgSO4 (31.7%), and 50%
MgSO4 (8.9%). Nicardipine was the antihypertensive agent most associated with magnesium
sulfate in 69.9% of cases. In contrast, in 24.8% of cases, magnesium sulfate was not associated
with an antihypertensive drug. The monitoring timing of the magnesium sulfate protocol was
not correctly observed in 55.1% of cases. Hot flashes were the most common side effect at
11.6%. However, 87.4% of our patients did not develop any side effects.

Keywords: Prescription, magnesium sulfate, severe preeclampsia, eclampsia.
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