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RESUME :

La prématurité constitue un probléme de santé publique majeur dans le monde et en particulier dans les pays a
faibles revenus comme le Burkina Faso. En effet, elle est source de grande mortalité et de morbidité infantiles, telles
que les déficits neurologiques.

Objectifs : Nous avions comme objectif d'évaluer le protocole de neuroprotection feetale par le sulfate de
magnésium lors des naissances avant 33 semaines d'aménorrhée dans les CHU Yalgado Ouédraogo et Bogodogo de
Ouagadougou du ler Mars 2020 au 30 Septembre 2020, au Burkina Faso.

Patientes et méthodes : Il s'est agi d'une étude de cohorte prospective exposée-non exposée. Les exposées étaient
issues du CHU Yalgado Ouédraogo et les non exposées du CHU de Bogodogo. Résultats : L'analyse des résultats a
retrouvé 87 nouveau-nés issus des exposées (au sulfate de magnésium), et 180 des non-exposées. Le taux de
mortalité ainsi que les complications neurologiques néonatales étaient plus élevés chez les non exposés que chez les
exposés. Sil'exposition anténatale au sulfate de magnésium n'était pas statistiquement associée a la mortalité et a la
morbidité des nouveau-nés a un seuil de 0,05%, elle a permis de constater de facon globale un bon pronostic
neurologique chez les nouveau nés exposés. Conclusion : Une étude sur une population plus large serait nécessaire
afin de mieux apprécier les déterminants de cette influence.

Mots clés : Accouchement prématuré ; Neuroprotection feetale ; Sulfate de magnésium, CHU-Yalgado Ouédraogo,
CHU de Bogodogo, Burkina Faso.

SUMMARY

Prematurity continues to stand as major public health issue worldwide and more particularly for low
incomes countries like Burkina Faso. Indeed, it is the main cause of high death rate and infant morbidity,
neurologic deficiencies being one of them.

Objective: Evaluate the fetal neuroprotection protocol through sulfates magnesium during births before
thirty-three (33) weeks of amenorrhea, within University Health Centers of Yalgado Ouedraogo and
Bogodogo in Ouagadougou, Burkina Faso, from March Istto September 30th 2020.

Patients and Methods: It was a prospective cohort survey exposed/unexposed. Exposed ones come from
UHC of Yalgado Ouedraogo and those unexposed from UHC of Bogodogo. Results: Analysis of the
results showed 87 newborns from the exposed and 180 from the unexposed. Mortality rate as well as
neonatal neurologic complications were higher with unexposed that with exposed. Although antenatal
exposure to magnesium sulfate was not statistically associated with mortality and morbidity in newborns
atathreshold 0of 0.05%, it has shown an overall good neurological prognosis in newborns exposed.
Conclusion: A survey on a large sample of population would be relevant in order to better assess the
determinants of'this influence.

Key words: Premature delivery; fetal neuroprotection; Sulfates magnesium; UH-Yalgado Ouedraogo,
UH- Bogodogo, Burkina Faso.
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INTRODUCTION

La naissance prématurée est source de grande
morbidité, tels que les déficits neurologiques et une
prédisposition aux maladies chroniques a long
terme représentant ainsi une cause importante de la
perte du potentiel humain chez les survivants .

Dans les pays a faibles revenus comme le Burkina
Faso, la moitié des bébés nés a 32 semaines
d'aménorrhée décedent en raison d'un manque de
soins réalisables et abordables . Il est possible de
réduire la mortalit¢ et la morbidité infantiles
consécutives a la prématurité en apportant des
interventions appropriées a la mere qui présente
une menace d'accouchement prématuré imminent .
Le sulfate de magnésium administré en cas
d'accouchement prématuré imminent a montré son
efficacité¢ dans la prévention de ces séquelles
neurologiques . En Afrique subsaharienne, peu
d'études ont été mences sur le sujet et nous avons
entrepris cette étude dans ce sens au Burkina Faso.
PATIENTES ET METHODES

Il s'est agi d'une étude de cohorte prospective
expos€e-non exposée qui s'est déroulée sur une
période de sept (07) mois allant du ler Mars 2020
au 30 Septembre 2020. Nous avons réalisé une
¢tude multicentrique dans le Département de
Gynécologie-Obstétrique du Centre Hospitalier
Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO), le
Service de Gynécologie-Obstétrique et Médecine
de la Reproduction (SGOMR) du CHU de
Bogodogo (CHU-B), et le Service de Néonatalogie
du CHU-YO au Burkina Faso. Notre population
d'étude était constituée de toutes les patientes ayant
présentées un accouchement prématuré imminent
entre 28 et 32 SA et 6 jours et de leurs nouveau-nés
dans les CHU Yalgado Ouédraogo et Bogodogo de
Ouagadougou

Critére d'inclusion Ainsi ont été incluses dans
notre étude :

Pour le groupe des exposés (au sulfate de
magnésium):

- les patientes du CHU Yalgado Ouédraogo (ou le
protocole de maturation cérébrale par
I'administration du sulfate de magnésium a été
appliqué) et qui ont présenté un risque imminent
d'accouchement prématuré entre 28 SA et 32 SA+6
jours (grande prématurité) ; qu'il s'agisse d'une
grossesse mono foetale ou multiple, qui ont regu du
MgSOa4dans le but de la neuroprotection foetale et
chez qui nous avons recueilli un consentement
éclairé pour participer a la présente étude ;

- les nouveau-nés issus de ces meres, qui ne
présentaient pas de malformations et dont
I'accouchement s'est déroulé au CHU Yalgado

Ouédraogo.

Pour le groupe des non exposés :

- les patientes du CHU-Bogodogo (ou le protocole de
maturation cérébrale n'a pas été appliqué) qui ont
présenté un risque imminent d'accouchement
prématuré entre 28 SA et 32 SA+6 jours; qu'il s'agisse
d'une grossesse mono foetale ou multiple, qui n'ont

pas recu du MgSO, dans le but de la neuroprotection

foetale et chez qui nous avons recueilli un
consentement éclairé pour participer a la présente
étude;

- les nouveau-nés issus de ces meres, qui n'ont pas
présenté de malformations ou d'anomalies
chromosomiques ou génétiques connues et dont
I'accouchement s'est déroulé au CHU de Bogodogo.
Critéres d'appariement des deux groupes : les
patientes exposées au sulfate de magnésium ont
progressivement été recrutées au CHU-Y O pour étre
appariées aux patientes non exposées du CHU de
Bogodogo. Pour chaque patiente exposée, deux
patientes non exposées de méme type ont été
recrutées selon les critéres d'appariement tels que
I'age de la femme et I'dge gestationnel a 05 jours
d'intervalle

Critéres de non inclusion : N'ont pas été incluses
dans notre étude les patientes qui ont présenté un
risque imminent d'accouchement prématuré entre 28
SA et 32 SA+6 jours avec une mort foetale in utero et
celles présentant une contre-indication a l'usage du
sulfate de magnésium

Echantillonnage nous avons effectué un
¢chantillonnage exhaustif pendant la période d'étude,
de toutes les patientes et de leurs nouveau-nés
répondant aux criteres de sélection préétablis
Conception del'étude et collecte des données
Déroulementdel'étude

L'étude s'est déroulée selon le protocole suivant :
Pour le groupe des exposés

Recrutement des gestantes répondant aux critéres de
sélection de la présente étude au CHU-YO ou le
protocole de maturation cérébrale par le sulfate de
magnésium est appliqué

Administration du sulfate de magnésium aux
patientes :

- dose initiale : 04 gr soit 08 ml de MgSOa4 a 50%,
administré par voie intraveineuse lente (IVL) sur 30
minutes;

- dose d'entretien : puis 04 gr soit 08 ml de MgSOa4 a
50% dilué avec 01 ml de xylocaine 2% en
intramusculaire (IM) toutes les 04 heures pendant 12
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heures;
La surveillance maternelle a été faite selon un
protocole précis
Apres l'accouchement : Les nouveau-nés ont été
examinés a la naissance, au 7¢me et au 28¢me jour
néonatal. AJ 7 etJ 28, cet examen a été effectué par
un pédiatre, a la recherche de troubles
neurologiques et a été complété avec une
échographie transfontanellaire (ETF), réalisée par
un médecin radiologiste. Ce suivi a été réalisé pour
tous les nouveau-nés inclus dans la cohorte.
Pour le groupe des non exposés : le processus a
été¢ le méme au CH-B, exception faite de
I'administration du sulfate de magnésium.
Techniques de collecte : les techniques de collecte
des données utilisées ont été la revue
documentaire, I'observation directe, l'interview
des meres. Nous avons recruté les gestantes
répondant aux critéres de sélection de la présente
¢tude au CHU-YO ou le protocole de maturation
cérébrale par le sulfate de magnésium a été
appliqué
Sources de collecte les données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives ont été relevées a
partir des registres d'hospitalisation ainsi que
dossiers cliniques des patients des services
d'obstétrique et de néonatalogie du CHU-YO et du
CHU-B et des carnets de santé des patients.
Outils de collecte : les données ont été collectées a
l'aide d'une fiche technique individuelle.
Variables étudiées : Nous avons étudié les
variables dépendantes suivantes : la mortalité
néonatale (au cours des 28 premiers jours de vie du
nouveau-né) et la morbidité néonatale : anomalies
neurologiques du nouveau-né observées a J7 et J28
anomalie du tonus, anomalie des réflexes
archaiques, anomalie de la conscience. Nous
avons eu une seule variable d'exposition : le sulfate
de magnésium, codée oui pour les enfants qui 1'ont
recu en anténatal et non, pour les enfants qui ne
I'ont pas regu. Les co-variables utilisées : pour
controler leur effet dans la survenue de nos
évenements d'intéréts et isoler ainsi 1'effet réel de
I'administration du sulfate de magnésium en
anténatal ont ¢été des parametres
épidémiologiques, cliniques, thérapeutique et
néonataux.
Saisie et analyse des données : Les données ont
été saisies a l'aide du logiciel Epi-Data version 3.1.

Le traitement et I'analyse de celles-ci ont été
effectués a partir du logiciel Stata version 15.1. Nous
avons produit dans un premier temps les statistiques
descriptives puis nous avons mesuré les effets de
l'exposition anténatale au sulfate de magnésium sur
les enfants nés prématurés tout en contrdlant les
effets d'un certain nombre de co-variables (analyse
univariée suivie d'une analyse multivariée). L'odds
ratio (OR) a été la mesure d'association utilisée dans
cette analyse en étudiant le sens de l'association, la
force, la précision et la significativité. La méthode
pas a pas ascendante a été retenue pour l'inclusion des
variables indépendantes dans le modele. Toutes les
variables qui avaient une p-value inférieur a 0,2 lors
de I'analyse univariée ont été incluses
progressivement dans le modele multivarié avec
appréciation du Akaike information criterion (AIC)
et du Bayesian information criterion (BIC). Le seuil
de signification retenue en multivariée a été p<0,05.
Les considérations éthiques et déontologiques ont été
respectées lors de notre étude avec aval des chefs de
services, consentement €clairé des patientes, secret
médical pour toutes les informations concernant les
patients par I'anonymat confidentiel.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

Fréquence : durant notre période d'étude, qui s'est
déroulée du ler Mars 2020 au 30 Septembre 2020,
3491 femmes ont accouché au CHU-YO. Parmi elles,
189 ont accouché prématurément entre 28 SA et 36
SA + 6 jours soit une fréquence d'accouchement
prématuré de 5,4%. Au cours de la méme période,
3824 femmes ont accouché au CHU-Bogodogo et
219 entre 28 SA et 36 SA+ 6 jours soit une fréquence
d'accouchement prématuré de 5,7%. Les patientes
exposées (entre 28 SA et 32 SA+6 jours) selon le
critere de sélection étaient au nombre de 70. Les
patientes non exposées en tenant compte des criteres
d'appariement étaient au nombre de 140.
Caractéristiques sociodémographiques : I'dge
moyen des exposées (tableau I) était de 26,4 ans avec
des extrémes de 15 ans et 39 ans, celui des non
exposés ¢tait de 25,9 ans avec des extrémes de 16 ans
et 43 ans. La majorité des exposées et des non
exposées étaient des femmes au foyer (54,3% et
63,6%) ; mariées (78,6% et 77,1%) ; non scolarisées
(31,4% et 28,6%) ; vivant en zone urbaine (61,4% et
76,4%).
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Tableau I : Répartition des patientes selon
les caractéristiques sociodémographiques

Tableau II: Répartition des patientes selon
les aspects cliniques

Caractéristiques Exposées Non exposées
sociodémo ;la hiques . =70) (n=140) .. Exposées Non exposées
Erapiques perectif %  Effectif Aspects cliniques (n=70) (n=140)
Tranche d’age o, Effectif % Effectif %
<25 29 414 68 . .
[25-35] 32 457 57 Motif d'admission
- 48,6 MAP 36 514 87 62,1
35 9 12,9 15 40.7
Profession | 0’7 RP’M ‘ 14 20 25 179
Femme au foyer 38 543 89 ’ Metroriagles 3 43 5 36
Commercante 14200 16 5, Autres 17243 23 164
Eléve 4 57 9 11,4 NOII'lbl.’e de geste
Etudiante 4 57 10 . 4; Prlm%geste 19 27,1 46 32,9
Informelle 4 57 6 7,1 Pauc% geste 26 37,1 60 429
Cultivateur 3 43 ) 4=3 Multigeste . 19 27,1 31 22,1
Fonctionnaire 3 43 8 1,4 Grande Multigeste 6 86 3 21
Niveau d'instruction 5’ . Nomb're de pare
Primaire 13 18,6 37 Nglhpare 23 32,9 54 38,6
Secondaire 1157 42,0, Primipare 22 314 49 35
Supérieur 9 12,9 11 30, Multipare ' 21 30 35 25
Alphabétisée 15 214 10 0 Grande multlpare’ 4 57 2 1,4
Non scolarisée 22 314 40 7’1 Accouchement prématuré
Statut matrimonial ’ Oui 8 14 10 71
., 28,6 92,9
Mariée 55 78,6 108 Non 62 88,6 130
g?\izﬁcg:re ;0 41(2’3 ?0 77,1  Type de grossesse
Célibataire ) 2’ 2 1 14,3 Mono feetale 54 77,1 104 74,3
> 0,7 Gémellaire 15 214 32 229
7,9 Trimellaire 1 14 4 29
Provenance Age gestationnel
Urbaine 43 614 107 8 5
’ 76.4 [29SA-30SA [ 4 57 10 7,1
- 23,6 [30SA-31SA [ 18 25,7 26 18,6
Aspects cliniques
a4 . o [31SA-32SA [ 15 214 26 18,6
Le motif d'admission le plus fréquent était la
. \ . . [32SA-33SA [ 32 45,7 71 50,7
menace d'accouchement prématuré (MAP) soit Etiologies de | cmaturite
51,4% chez les exposées et 62,1% chez les non tofogies de fa prematurite
. . . RPM 22 314 56 40
exposés. Les exposées comme les non exposés ont Placent . s 21 s 36
été admises par référence (68,6% et 80%), étaient R(a;fjn a previa 1 5’7 ; 0,7
paucigestes (37,1% et 42,9%) ou nullipares (32,9% HTAG | 1’4 . 5’
et 38,6%). La grossesse était monofoetale chez les Pré.éel _ g 1’1 40 0
exposées et les non exposées (77,1% et 74,3%). La re-cclampsie ,
. . . HELLP Syndrome 2 29 0 0
répartition des patientes selon les aspects cliniques
. . HRP 2 29 1 0,7
est présentée dans le tableau II.
ARCF 0 0 5 36
Non retrouvés 12 17,1 22 15,7
Autres* 14 20 43 30,7
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Aspects thérapeutiques Traitement par MGSO4 :
parmi les exposées,

75,7% ont bénéfici¢ de I'administration du MgSO4
dans la salle d'accouchement, 14,3% ont re¢u une
cure dans le cadre d'une pré éclampsie
sévere/éclampsie, 91,4% ont été surveillées, 67,1%
ont présenté¢ des effets secondaires mineurs
(tableau III).

Tableau III : Répartition des exposées selon
les aspects du traitement par le MGSO4 (n=70).

Traitement par MGSO4 Effectif %
Lieu d’administration du MgSO4
Salle de pré travail 4 5,7
Salle d’accouchement 53 75,7
Unité de grossesses pathologiques 13 18,6
Cures pour maturation cérébrale
Nombre total de cures completes 22 31,4
Nombre total de cures incompletes 38 54,3
Cure pour pré éclampsie sévére/ 10 14,3
éclampsie Surveillance
Oui 64 914
Non 6 8,6
Effets secondaires
Mineurs 47 67,1
Modérés 3 4,3
PEC des effets secondaires
et des signes de surdosage
Traitement symptomatique 46 65,7

Voie d'accouchement : la voie d'accouchement
¢tait dans la majorité¢ basse chez les exposées
(71,4%) et chez les non exposées (83,6%).

Autres traitements recus en dehors du MGSOa:
les corticoides ont été administrés dans 92, 9% des
cas pour la maturation pulmonaire feetale.

Résultats néonatals

Comparaison des sexes ; des poids de naissance
et des paramétres anthropologiques des
nouveau-nés

Au total les exposées ont donné naissance a 87
nouveau-nés et les non exposées a 180 nouveau-
nés. Ils étaient en majorité de sexe féminin chez les
exposes (56,3%) et masculin chez les non exposés
(56,1%). Le poids de naissance moyen ¢tait de
1544,1 gr chez les exposés et 1401,7 gr chez les non
exposés. Le tableau IV présente la répartition des
nouveau-nés selon le sexe, le poids de naissance et
les parametres anthropologiques.

Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon le
sexe, le poids de naissance et les parametres
anthropologiques

Caractéristiques
des nouveau-nés

Exposés
(n=87)
Effectif %

Non exposés
(n=180)
Effectif %

Sexe
Féminin 49 56,3 79 439
Masculin 38 43,7 101 56,1
Poids de naissance
(en grammes)
Moyen 1544,1 1401,7
<1500 27 31,1 96 53,3
[1500 - 2500] 60 68,9 84 46,7
Paramétres
anthropologiques (cm)
PC moyen 28,3 28,3
PT moyen 26,1 259
Taille moyenne 41,9 41,1

Le score Apgar a la 10™ minute était supérieur ou
¢gal a sept chez 96,6% des exposés et chez 92,8% des
non expos€és et nous n'avons pas observé de
différence significative sur le score d'Apgar en

fonction de l'utilisation ou non du MgSOa4lorsqu'il
¢tait supérieur ou égal a sept. Nous n'avons
¢galement pas retrouvé de différences significatives
en ce qui concerne la réanimation des nouveau-nés a
la naissance. En effet, les nouveau-nés ont été
réanimés chez 21,8% des exposés et 21,2% des non
exposés. Une hospitalisation aprés un transfert en
pédiatrie a été nécessaire chez 35,6% des exposés et
54,5% des non exposés.

A J7, des troubles neurologiques ont été rapportés
chez 4,6% des exposés contre 10,6% des non
€XposEs.

AJ 21, des troubles neurologiques ont été rapportés
seulement chez 1,1% des non exposés.

L'évolution de la prise en charge des nouveaux nés
¢tait favorable pour 77% des exposés et pour 63,9%
des non exposés. Le taux de mortalité était de 19, 5%
chezles exposés et 30 % chez les non exposés.

Effets de l'exposition anténatale au sulfate de
magnésium sur les nouveau-nés prématurés

En analyse univariée : I'exposition anténatale au
sulfate de magnésium n'était pas statistiquement
associée a la mortalité des nouveau-nés a un seuil de
0,05%. Par contre un age gestationnel compris entre
28 et 32 SA et l'existence de morbidité sont des
facteurs de risque de mortalité.
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En analyse multivariée : 'exposition anténatale
au sulfate de magnésium n'était pas statistiquement
associée a lamorbidité des nouveau-nés prématurés
a un seuil de 0,05%. Par contre, avoir des parents
divorcés et un age gestationnel compris entre 28 et
32 SA, ainsi qu'un poids de naissance < 1500 g
étaient des facteurs de risque de morbidité tandis
qu'avoir été réanimé réduisait le risque de morbidité
dans notre cohorte (tableau V).

Tableau V : Facteurs associés a la morbidité des
nouveau-nés prématurés en analyse multivariée

Variable OR IC 2 95% P
Statut matrimonial
Célibataire 1,19 0,31 4,75 0,798
Divorcée 2,3E+08 2,3E+08 2,3E+08 < 0,001
Union libre 1,21 0,41 3,51 0,732
Age gestationnel
(SA)
[28-29] 6,4E+08 1,3E+08 3,0E+09 <0,001
[29-30[ 6,2E+08 1,2E+08 3,1E+09 <0,001
[30-31] 3,9E+08 7,9E+07 1,9E+09 < 0,001
[31-32] 1,9E+08 1,9E+08 1,9E+08 < 0,001
Poids de naissance
<1500 ¢
Oui 1,27 1,12 3,56 0,001
Non
Score A’APGAR <7
Oui 2,4E-15 0 nd 0,997
Non
Réanimation
Oui 0,35 0,15 0,85 0,021
Non
DISCUSSION

Notre étude avait pour objectif d'évaluer le
protocole de neuroprotection feetale par le sulfate
de magnésium avant 33 semaines d'aménorrhée. Au
cours de sa réalisation elle a rencontré un certain
nombre de limites et biais a savoir : son caractere
hospitalier par rapport a l'ensemble de la population
; le faible taux de complications et de mortalité dans
I'échantillon rendant plus difficile 1'établissement
de déductions statistiques quant a l'influence du
protocole de neuroprotection foetale par le sulfate
de magnésium avant 33 semaines d'aménorrhée sur
l'issue des grossesses. Malgré ces limites et biais,
nous sommes parvenus a des résultats que nous
avons commentés et comparés aux données de la
littérature.

Etude descriptive de la base del'échantillon
Fréquence : durant notre période d'étude, la
fréquence de I'accouchement prématuré était

respectivement de 5,4% et de 5,7% des
accouchements au CHU-Yalgado Ouédraogo et au
CHU-Bogodogo. Notre fréquence est inféricure a
celles de Mokuolu et al [8] au Nigéria en 2010,
Hounpkonou et al au Bénin en 2017 [9] et Muchie et
al en Ethiopie en 2020 [10] qui <étaient
respectivement de 11,8% ; 17,9% et 10,5%. Cette
différence de fréquence pourrait s'expliquer par une
sous-notification des naissances prématurées dans
notre contexte de travail.

Caractéristiques sociodémographiques de la
population d'étude sur le plan
sociodémographique nos résultats reflétent les
données de la population générale au Burkina Faso
qui est tres jeune et les femmes y sont fécondes, avec
un faible niveau socio-économique et d'éducation
[11].

D'apres les conclusions de Chang et al [12], 11 existe
une relation constante entre un faible niveau
d'éducation et un accouchement prématuré. Selon
Ferrero DM et al., qui a mené des travaux sur les
naissances prématurées a travers une analyse
individuelle des participants sur 4,1 millions de
naissances, l'augmentation du risque de naissance
prématurée a été associce a la pauvreté et a un faible
niveau d'éducation [13].

Aspects cliniques
Motifs d'admission : les patientes de la population
d'étude avaient été sélectionnées sur la base d'avoir
eu un accouchement prématuré. Cela explique que le
motif d'admission le plus fréquent était la menace
d'accouchement prématurité soit 51,4% chez les
exposées et 62,1% chez les non exposées. Nos
résultats rejoignent ceux de Crowther et al [4] chez
qui la principale raison de l'accouchement était le
travail prématuré (63%).
La parité : dans notre étude, la majorité des patientes
(exposées et non exposées) €taient nullipares (32,9%
et 38,6%). Notre résultat est comparable a celui de
Mcpherson et al [13] en 2014 aux USA qui avaient
rapporté une majorité de femmes nullipares (51,1%).
D'autres auteurs considérent la nulliparité comme un
facteur de risque de prématurité [ 14, 15].
Etiologies de 1'accouchement prématuré
I'étiologie la plus fréquente de la prématurité dans
notre étude chez les exposées et les non exposées était
la rupture prématurée des membranes (31,4% et
40%). L'une des principales

causes d'accouchement prématuré spontané est la
présence d'une inflammation intra - amniotique, avec
une prévalence d'environ 30% chez les femmes avec
un travail prématuré et des membranes intactes et
jusqu'a 60% chez les femmes avec rupture
prématurée des membranes avant le début du travail
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[16,17].

Aspects thérapeutiques

Traitement par MGSO4 : durant notre étude,
85,7% ont regu une cure de sulfate de magnésium
dans le cadre d'une maturation cérébrale, et la
majorité (75,7%) en salle de naissance. Dans 1'étude
de Millochau J-C, et al. [16] le sulfate de
magnésium a été prescrit chez 91,5 % des patientes
dont 82, 4% en salle de naissance. Nos résultats
corroborent ces données.

La tolérance du sulfate de magnésium administré
selon le protocole dans notre étude était excellente
puisqu'aucun effet secondaire grave (déces
maternel, arrét cardiaque ou ventilation assistée
prolongée) n'a été observé. Nos données
concernant la tolérance convergent avec celles de
Gibbins et al. [18] et celles de Bouet et al. [19] qui
n'ont noté aucune morbidité maternelle attribuable
autraitement.

Autres traitements regus en dehors du MGSO4 : en
dehors du MGSO4, 50% des cas ont bénéficié de
tocolyse ; Marret et al [19] ont retrouvé 68% de
femmes tocolysées dans le groupe MgSO4.
Gibbins et al [20] qui ont également analysé ce
Critere, constatent que 49,4% des patientes
admissibles ont été tocolysées.
Contrairement a la tocolyse, la corticothérapie
anténatale devrait intéresser toutes les patientes qui
risquent d'accoucher avant 34 SA. Une cure
classique se compose de 2 injections.

Les corticoides ont été administrés chez 92,9% des
exposées dans notre étude. Ces résultats sont en
accord avec les données de la littérature [21, 22].
Lavoie d'accouchement était dans la majorité basse
chez les exposées (71,4%) et chez les non exposées
(83,6%). Les protocoles obstétricaux en vigueur au
Burkina Faso codifient le choix de la voie
d'accouchement. En dehors d'urgence vitale pour la
mere et ou le nouveau-né toutes les formations
sanitaires publiques sont équipées pour conduire un
accouchement par voie basse dans les conditions
optimales. Dans notre étude un faible taux de
situations a nécessité le recours a la césarienne.
Résultats néonataux : le poids de naissance
moyen ¢tait de 1544,1g chez les exposés et
1401,7 g chez les non exposés. Les nouveau-nés
issus des non exposés avaient un poids de naissance
moyen plus faible. Le risque principal de la
prématurité est le faible poids de naissance. En
effet, la grossesse n'étant pas arrivée a son terme
entraine une maturation insuffisante des organes du
foetus justifiant ainsi un faible poids de naissance.
Nous n'avons pas observé de différence
significative sur le score d'Apgar en fonction de

l'utilisation ou non du MgSO4
Lorsqu'il était supérieur ou égal a sept.

Nous n'avons également pas retrouvé de différences
significatives en ce qui concerne la réanimation des
nouveau-nés a la naissance. En effet, les nouveau-nés
ont été réanimés chez 21,8% des exposés et 21,2%
des non exposés.

Nos résultats rejoignent ceux de la méta analyse de
04 essais de neuroprotection qui stipulent qu'aucun
effet significatif sur le score d'Apgar, le besoin de
ventilation assistée a la naissance n'avait été observé
et qui affirment que I'exposition maternelle au sulfate
de magnésium n'a pas affect¢ la réanimation
néonatale a court terme [23]. Ils s'accordent avec
Marret et col [19] ou le taux de score d'APGAR et de
support de ventilation n'était pas différente entre les
groupes traités ou non.

Mortalité et morbidité : Le taux de mortalité était de
19,5% chez les exposés et 30 % chez les non exposes.
Au septieéme jour de vie, des troubles neurologiques
ont été rapportés chez 4,6% des exposés contre
10,6% des non exposés. Et au 28 jour de vie des
troubles neurologiques ont été rapportés chez 1,1%
des non exposés. Les issues néonatales sont moins
favorables chez les patientes n'ayant pas recu le
MgSO04 sans que nous puissions attribuer cela au seul
effet du MgSO. Nous constatons que les nouveau-nés
ayant été¢ antérieurement exposés au sulfate de
magnésium ont présenté moins de complications
neurologiques que ceux ne l'ayant pas été.

Effets de l'exposition anténatale au sulfate de
magnésium sur les nouveau-nés prématurés
Mortalité néonatale : dans notre étude, le taux de
mortalité néonatale était plus élevé chez les non
exposes que chez les exposés. En effet, 1'exposition
anténatale au sulfate de magnésium n'était pas
statistiquement associée a la mortalité des nouveau-
nés a un seuil de 0,05%. Notre résultat est
comparable a ceux de Rouse et al [22] en 2008, de
Maged et al [21] en 2009, de Mcpherson etal [13] en
2014. Par contre Crowther et al [23] en 2017 ont
rapporté une réduction significative du taux de
mortalité.

Morbidité néonatale : dans notre étude, nous
constatons que les nouveau-nés ayant &té
antérieurement exposés au sulfate de magnésium ont
présenté moins de complications neurologiques que
ceux ne l'ayant pas été. Chang et al [24] en 2012,
Mcphersonetal [13] en2014 et Crowther etal [23] en
2017 ont rapporté que le sulfate de magnésium
réduisait significativement le risque de
complications neurologiques et hémorragiques chez
les nouveau-nés prématurés et méme jusque dans la
petite enfance. Avoir un age gestationnel compris
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entre 28 et 32 SA, un poids de naissance < 1500 g et
avoir été réanimé ont été retenus comme facteurs de
risque de morbidité néonatale.

CONCLUSION

De notre étude, il ressort que si la prématurité
constitue chez le nouveau-né un véritable probléme
de par sa grande morbi-mortalité, I'administration
du sulfate de magnésium chez les gestantes entre 28
et 32 SAreste un véritable atout pour la réduction de
ces complications néonatales. Une étude sur une
population plus large s'aveére cependant nécessaire
pour mieux apprécier les déterminants de cette
influence. Une généralisation de l'utilisation du
sulfate de magnésium a visée neuroprotectrice
pourrait méme étre envisagée dans nos pays.
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