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INTRODUCTION




L’usage rationnel des médicaments consiste a prescrire le produit le plus
approprié, obtenu a temps et moyennant un prix abordable pour tous, délivré
correctement et administré selon la posologie appropriée et pendant un laps de
temps approprié [1].

L’usage irrationnel ou non rationnel des médicaments est un probléme mondial
majeur. L'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) estime que 50% de
I'ensemble des médicaments sont prescrits, distribués ou vendus de maniére
inappropriée. En méme temps, environ un tiers de la population mondiale n’a
pas acces aux médicaments essentiels et 50 % des patients ne les prennent pas
correctement. Selon I’OMS, il existe différents types d’usage irrationnel des
médicaments. On peut citer notamment :

- 'usage d’un trop grand nombre de médicaments par patient (polypharmacie)

- I'usage mapproprié d’antimicrobiens, souvent en posologies inadéquates, pour
le traitement d’infections non microbiennes ;

- ’usage abusif de produits injectables quand des formulations orales seraient
plus appropriées ;

- la non-conformité des pratiques de prescription aux directives thérapeutiques ;
- Dl’auto-médication inappropriée et fréquente de médicaments disponibles
uniquement sur ordonnance [1].

La prescription médicamenteuse chez la femme enceinte est complexe. Pour des
raisons €thiques, il n’existe pas d’études cliniques sécurisant la prescription de
médicaments dans cette population [2]. Il existe un risque inhérent de
tératogénécité ou de foetotoxicité de la prescription médicale au cours de la
grossesse. Malgré cela les femmes enceintes consomment des médicaments pour
des pathologies aigués ou chroniques au cours de la grossesse [2].

Les estimations européennes rapportent 57 a 99 % de femmes qui ont au moins
une prescription au cours de leur grossesse [3], alors que I’innocuité n’est pas
encore établie pour beaucoup de médicaments.

Une grande partie des études portant sur la consommation de drogues pendant la
grossesse provient d’Europe, ou, a 1’exclusion des vitamines et min€raux, les
¢tudes ont suggéré de grandes variations dans la prévalence globale de
I’utilisation [3]. Les estimations sont plus faibles au Danemark (44,2% des
grossesses) [4] et en Finlande (46,2%) [5]. Elle est plus élevée en France (93%)
[6] et en Allemagne (85,2%) [6]. Peu d’études ont porté sur 1’utilisation des
médicaments prescrits en médecine prénatale en Amérique du Nord, et parmi
celles qui ont été publi€es, les résultats montrent une large variation, entre 27
a64% de femmes enceintes qui utilisaient au moins 1 médicament [7].



Dans les pays a basses ressources économiques, une €tude sur les habitudes de
prescriptions est importante. L usage irrationnel de médicaments a de multiples
impacts: possible tératogénécité et foetotoxicité, colit de la grossesse, résistances
aux anti-infectieux. Ces enjeux nous ont poussé a étudier les habitudes de
prescription des médicaments au cours de la grossesse ainsi que leurs
motivations.

Dans une premicre partie nous ferons une revue de la littérature, nos résultats
seront exposés dans la 2™ partic. Nous terminerons ce travail par une
conclusion et des recommandations.

L’objectif général de I’étude était de rechercher, dans un pays a bas niveau
socio-¢conomique, I’existence d’une prescription irrationnelle de médicaments
et d’en identifier les causes.



PREMIERE PARTIE : RAPPEL
SUR LES MEDICAMENTS AU
COURS DE LA GROSSESSE



I. Définition

Le médicament est défini par I’article L 5111-1 du code de la Santé publique. Il
s’agit de « toute substance ou composition présentée comme possédant des
propriétés curatives ou préventives a 1'égard des maladies humaines ou animales,
ainsi que toute substance ou composition pouvant étre utilisée chez 1'"homme ou
chez l'animal ou pouvant leur étre administrée, en vue d'établir un diagnostic
médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en
exergant une action pharmacologique, immunologique ou métabolique »|[8].

Les médicaments peuvent répondre également aux caractéristiques suivantes :

- produits cosmétiques,

- produits diététiques,

- produits anti-tabac.

Les thérapeutiques médicamenteuses dites paralleles telles que ’homeopathie et
la phytothérapie correspondent €également a la définition du médicament.

I1. Pharmacocinétique et grossesse

Les modifications physiologiques de la grossesse peuvent influer sur la
pharmacocinétique des médicaments. Ces modifications apparaissent au 1%
trimestre et suivent un processus dynamique [9]. Les données publiées sur le
sujet sont tres limitées, cependant une diminution de la durée d’exposition aux
médicaments est une tendance [9].

I1.1. Absorption

A.1.1. Administration orale

En cas d’administration orale, la grossesse peut théoriquement affecter la vitesse
d’absorption ainsi que la biodisponibilité des médicaments.

La progestérone réduirait la motilité gastro-intestinale et par conséquent
augmente le temps de transit [9].

L’¢lévation du pH gastrique entraine une diminution de la biodisponibilité totale
des acides faibles [10].

Les vomissements fréquents au ler trimestre de grossesse semblent également
réduire 1’absorption des médicaments [9].

A.1.2. Autres voies d’administration
L’absorption des médicaments lipophiles administrés par voie transcutanée ou
intramusculaire est importante en raison de la vasodilatation [11]. De méme,



I’augmentation du débit sanguin pulmonaire et 1’hyperventilation pourraient
favoriser 1’absorption des médicaments administrés par inhalation [12].

I1.2. Distribution

A.2.1. Volume de distribution

Le volume plasmatique augmente a partir de la 12°™SA atteignant son
maximum entre 28 et 30 semaines d’aménorrhée(SA) (jusqu’a 50%).
L'expansion des espaces liquidiens modifie la distribution des médicaments
hydrosolubles en particulier. Les graisses s'accumulent, ce qui a pour
conséquence, l'augmentation du volume de distribution des substances
liposolubles et la rémanence de médicaments anesthésiques en période post-
anesthésique.

On observe une diminution des concentrations de 1’albumine (20-30%a partir du
2°™ trimestre), alors que celle de I’alphal-glycoprotéine acide (AGA) ne
semblent pas étre modifiées [9].11 existe également une compétition sur les sites
de liaison protéiques entre les médicaments et les hormones stéroidiennes et
placentaires ainsi que les acides gras. Par conséquent, la fraction libre des
médicaments, qui constitue la fraction pharmacologiquement active et
disponible pour la métabolisation hépatique et I’¢élimination rénale, est modifi¢e

[9].

I1.3. Elimination

Les cestrogeénes et la progestérone entrainent une augmentation de 1’activité
enzymatique de certains cytochromes (P450 et 2D6).L’¢limination des
métabolites par ces derniers est donc plus importante [9].

Le débit sanguin rénal augmente de 60 a 80 % avec un maximum atteint a 26
SA. Le débit de filtration glomérulaire augmente de 40 a 50 %. La clairance des
médicaments €liminés par le rein est ainsi augmentée [9].

I11. Echanges materno-feetaux

III.1. Structure placentaire

L’unité structurale et fonctionnelle du placenta humain se met en place dés la
troisieme semaine apres la fécondation. La surface d’échange augmente jusqu’a
la 36°™SA. L’¢épaisseur de la membrane basale diminue, passant de 50-100
micrometre (um) en début de grossesse a 4-Sumen fin de grossesse. Le flux
sanguin utérin augmente jusqu’a atteindre 600mL/minute a terme. Ces



modifications facilitent le passage des molécules, notamment des médicaments
avec une perméabilité maximale au 8¢me mois de la grossesse [13].

II1.2. Mécanismes de passage des médicaments

Le passage des médicaments a travers le placenta s’effectue grace aux
mécanismes classiques des échanges a travers les membranes: la diffusion
passive, la diffusion facilitée, le transport actif et I’endocytose.

II1.2.1. Diffusion passive

La diffusion passive se fait en suivant le gradient de concentration. Ce
mécanisme n’est pas saturable et est non spécifique : il n’y a pas de compétition
entre les molécules. Les deux protéines principales de liaison sont I’albumine et
I’alpha-1-glycoprotéine acide (AGA), dont les concentrations maternelle et
feetale €voluent durant la grossesse, ce qui influence le passage des substances
exogenes [13].

I11.2.2. Diffusion facilitée

Les mouvements du médicament a travers la membrane se font dans le sens du
gradient et sont facilités par un transporteur soumis au phénomene de saturation
et de compétition [12].

II1.2.3 Transport actif

Ce mécanisme permet le passage d’une substance a travers une membrane
contre un gradient de concentration, donc consomme de 1’énergie. Ce systéme
de transport forme un complexe avec la molécule a transporter. La formation de
ce complexe se fait sur ’'une des faces de la membrane et sa dissociation, sur
’autre, libérant ainsi la molécule transportée [13].



Figure 1: Passage des médicaments a travers le syncytiotrophoblaste

II1.2.4 Transfert par endocytose

C'est le mécanisme utilisé par les macromolécules, en particulier les
immunoglobulines de type G lors des échanges materno-foetaux. Il correspond a
une invagination de membrane qui englobe la molécule, pour la faire traverser
[12].

IV. Les risques embryo-feetaux des médicaments

IV.1. Risque malformatif ou tératogéne

Ce risque est mal connu car les ¢tudes sont limitées chez la femme enceinte.
Dans la population générale, 2 a 3% des enfants naissent avec une
malformation;5% d’entre elles sont dues a une cause médicamenteuse [14]. Les
médicaments peuvent avoir des incidences tout au long de la grossesse. Les
risques et les conséquences different selon 1’age gestationnel [14].

IV.1.1. La période préimplantatoire

Au cours de la période préimplantatoire, les échanges entre I'embryon et sa mere
sont relativement pauvres. A ce stade, les cellules embryonnaires sont
totipotentes. Le risque li¢é a I’exposition est faible et surtout marqué par des
fausses couches spontanées trés précoces pouvant passé inapercues. Il s’agit de
la« loi du tout ou rien » qui se traduit soit par une absence d'effets toxiques pour
I'ceuf soit au contraire par une fausse couche spontanée [14].



IV.1.2. La période embryonnaire
L’organogénese a lieu durant la période embryonnaire. C’est au cours de cette
période que le risque malformatif ou tératogéne est le plus important [14].

IV.2. Risque feetal

La morphogenése de la plupart des organes est achevée au cours de la période
feetale. Elle correspond a la maturation et a la croissance des organes en place
qui deviennent fonctionnels [14].

Les conséquences d'une exposition médicamenteuse sont alors tres variables. I1
peut s’agir d’un défaut de maturation d'un ou de plusieurs organes, d’anomalies
fonctionnelles temporaires ou définitives, d’effet carcinogéne a distance ou
d’interférence avec le développement cérébral a l'origine de troubles neuro-
comportementaux (alcool, acide valproique...)[14].

Certaines de ces anomalies sont évidentes a la naissance, d'autres ne sont
détectées que tardivement. Dans ce dernier cas il est parfois difficile d’établir un
lien d’exposition entre la pathogénie et I’exposition médicamenteuse pendant la
grossesse [14].

IV.3. Le risque néonatal

Lors d’une administration médicamenteuse en ante-partum, le nouveau-né peut
étre expos€¢ au medicament pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines
apres la naissance. Cette longue exposition est due a une capacité d'¢limination
encore limitée des reins [14].

V. Médicaments a risque durant la grossesse

La prise médicamenteuse chez la femme enceinte est non négligeable. On estime
entre 6 et 16 le nombre moyen de médicaments prescrits a une femme enceinte
pendant sa grossesse [15]. Il s’agit essentiellement d’analgésiques, de vitamines,
de fer, d’antiacides et d’antiémétiques.



V.2. Principaux médicaments a risque pendant la grossesse
Tableau I:Principaux médicaments a risque et précautions durant la

grossesse
1* Trimestre 2-3*"Trimestres | Période prénatale Précautions
AINS' Vasoconstriction cardio-pulmonaire et rénale Eviter avant 24
feetale. SA.
Constriction in utero du canal artériel CI” aprés 24 SA
Thalidomine Anomalies squelettiques et cardiaques CI absolue
IEC’ Toxicité rénale ainsi Déconseillé au
qu’une hypoplasie 1*trimestre
des os de la volte cranienne Clau 2™
Trimestre
3 Bloquants Hypoglycémie, bradycardie et hypotension dés Surveillance
les 24 premicres heures de vie. médicale durant
les 3 premiers
jours
Isotrétinoine FCS’® Syndrome Anomalies cardiaques, SNC?, du squelette CI absolue
polymalformatif
Misoprostol Malformation avec CI
séquence de Mobius,
anomalies
transversales des
membres
Warfarine Embryopathies aux Pertes feetales, hémorragies feetales ou Echographie du
AVK® placentaires massif
facial et du
squelette
Carbamazépine Spina Bifida, fentes Risques hémorragiques, hypocalcémie Possible au 2™
palatines, Trimestre
hypospadias
Phénobarbital Epicanthus, Risque de sédation, dépression respiratoire et Diagnostic
hypoplasie digitale hypotension du nouveau-né anténatal : Tube
neural, coeur
Acide valproique Dysmorphisme Anomalies des fonctions cognitives , détresse Diagnostic

cranio-faciale, Spina
bifida

respiratoire

anténatal : Tube
neural,cceur

Neuroleptiques Syndrome extra-pyramidal | Surveillance
neurologique et
digestive

Antidépresseurs Hyperexcitabilité, Surveillance

tachycardie, rétention neurologique et
urinaire, distension digestive
abdominale

Acitrétine Malformations CI absolue

prédominant au niveau
du squelette

Aminosides Atteintes rénales et auditives Fonction rénale et

Phénicolés Fentes palatines auditives

Quinolones Effets arthrosiques

1 : AINS= antiinflamatoire non stéroidien, 2 : CI= contre-indication, 3 : IEC=

inhibiteur de I’enzyme de conversion, 4 : SNC= systéme nerveux central, 5 :
FCS= fausse couche spontanée, 6 : AVK=antivitamine K




DEUXIEME PARTIE :
RESULTATS DE L’ETUDE



I. Méthodologie
1.1Cadre d’étude
Notre étude a été menée dans cinq régions du Sénégal.

1.1.1 Situation géographique

e Dakar
La Région de Dakar est 1'une des 14 régions administratives du Sénégal, elle en
est la capitale. Elle occupe une superficie de 83,4 km2 avec une population de
3500000 habitants.

e Diourbel
La région de Diourbel est située au centre ouest du Sénégal. Elle est divisée en
trois départements qui sont ceux de Mbackée, Bambey et Diourbel. Sa superficie
est de 4769 km’et sa population & 1049954 habitants, soit une densité de 220
habitants/km’.

e Fatick
Fatick est une ville de 1'ouest du Sénégal, située entre Mbour et Kaolack. Elle
couvre une superficie de 7535 km® avec une population de 627804 habitants.

e Kaolack
Située dans le centre-ouest du pays, elle est frontaliére avec la Gambie, a cheval
entre la zone sahélienne Sud et la zone soudanienne Nord. Elle a une superficie
de 16010km” et abrite 1066375 habitants.

e Saint Louis
Située au nord du pays, elle a pour chef-lieu Saint-Louis et se compose de 3
départements que sont Dagana, Podor et Saint-Louis. Sa population totale est de
pres d’un million d’habitants et ses principales communes sont : Rosso Sénégal,
Richard Toll, Dagana, Niandane, Podor et Golléré.


https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9gions_du_S%C3%A9n%C3%A9gal
https://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9n%C3%A9gal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Kaolack
https://fr.wikipedia.org/wiki/Gambie

1.1.2 Infrastructures sanitaires
Tableau II: Répartition des structures sanitaires par régions

Hopital | Centre de | Poste de Ratio PS Nombre | Ratio
Santé Santé Pop/PS | privé | total des | corrigé de
PS tous PS
Dakar 8 19 109 24059 12 121 21673
Diourbel | 2 5 72 1832 4 76 17359
Fatick 0 5 76 8261 11 87 7216
Kaolack |1 4 64 11428 6 70 10825
Saint 1 2 18 15637 0 18 15637
Louis
1.2. Type d’étude

Il s’agissait d’une enquéte transversale, menée sur une période de 12 mois ; du
1¥Avril 2017 au 30 Avril 2018par le biais d’interviews. Le questionnaire était
de type semi-structuré avec des questions ouvertes, fermées et a choix multiples.

1.3. Population d’étude

Cette ¢tude s’est intéressée aux prestataires de soins prenant en charge des
femmes enceintes au cours du suivi de grossesse ou en salle de naissance, quel
que soit le statut (spécialiste en Gynécologie-obstétrique, médecins inscrits au
Diplome d’Etudes Spéciales en Gynécologie-Obstétrique, Internes des
Hopitaux, Sages-femmes et Infirmieres).

Etaient inclus dans 1’é¢tude tous les prestataires de soins acceptant les conditions
de I’interview.

N’étaient pas inclus, les prestataires ayant refusé les termes de I’interview ou ne
prenant pas en charge la grossesse et/ou I’accouchement.
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1.4. Parameétres étudiées

Nous avons ¢étudié le profil des prestataires, les habitudes de prescription au
cours d’une grossesse normale et compliquée mais également au cours de
I’accouchement et du post-partum.

L.5. Collecte et analyse des données

Les données étaient collectées par le biais d’un questionnaire dont le traitement
durait en moyenne 5 minutes. L’analyse des données était faite avec le logiciel
Statistical Package for Social Science(SPSS) version 21.0. Les tests statistiques
réalisés étaient fonction du type de variable et le risque d’erreur de 1 espéce
alpha était fixé a 5%.
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I1. Résultats
I1.1. Profil des prestataires
I1.1.1. Qualification des prestataires

1414

B Gynécologue
M SFE
m DES
m IDE

Figure 2 : Qualification des prestataires
Dans I’échantillon, 81,4% des prestataires €étaient des sages-femmes (figure 2).

I1.1.2. Régions d’exercice

Tableau III: Répartition en fonction de la région d’exercice

Région d'exercice Effectifs (n) Pourcentage (%)
Dakar 80 57,1
Kaolack 20 14,3
Diourbel 19 13,6
Saint-Louis 16 11,4

Fatick 5 3,6

Total 140 100,0

La majorité des prestataires exergait dans la région de Dakar (57,1%). Les
prestataires de Kaolack, Diourbel et Saint-Louis représentaient respectivement
14,3% ; 13,6% et 11,4%.

12



I1.1.3. Fréquence de visites de représentants médicaux

40
35,9
35
30
19,2
25
20 19,8
15
10

5

0
Quotidienne >3/ semaine < 2/ semaine Aucune

Figure 3: Fréquence de visites de représentants médicaux

Les visites par des représentants médicaux étaient quotidiennes chez 35,9% des
prestataires, trihebdomadaire et bihebdomadaire chez respectivement 19,8%et
25,2% d’entre-eux. Environ 1/5 des prestataires ne recevaient pas de visites.

I1.1.4. Durée d’exercice

La durée d’exercice des prestataires €tait en moyenne de 6,4 ans. La distribution
de la population n’était pas homogéne avec un écart type de 5,7. Les extrémes
¢taient de 1 et 32 ans.

I1.2. Prescription d’antibiotique au cours de la grossesse

I1.2.1. Menace d’avortement

Dans notre ¢étude, 1’administration d’antibiotiques lors d’une menace
d’avortement était systématique chez 75,2% des prestataires.

Seule la moitié¢ des prestataires avait renseigné le motif de cette prescription.
Parmi ceux-la, 19,5% prescrivent de I’amoxicilline-acide clavulanique et 17,6%
de ’amoxicilline (figure 4).
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Figure 4: Antibiotiques prescrits au cours de menace d’avortement

e Indications de la prescription
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Figure 5: Indications de la prescription d’antibiotiques

Les antibiotiques étaient prescrits dans le cadre de la prévention des infections
dans 44% des cas et pour traiter une infection uro-génitale dans 9,3% (figure 5).

I1.2.3. Menace d’accouchement prématuré (MAP)

Le nombre moyen de médicaments prescrits lors d’'une MAP était de 3 avec un
maximum de 5. Cette variable avait une distribution trés homogeéne avec un
écart type de 1.
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La grande majorité des prestataires (71,3%) avait I’habitude de prescrire des
antiinfectieux au cours d’une menace d’accouchement prématuré. Pour 33,6%
d’entre-eux, la prévention €tait 1’indication principale (figure 6).

50 47,1

45

40

35

30

25

20

15

10

5 I 2, 9 19

0 o —_— =
Motifs non Preventlon Infection SFA Traitement
précisés

Figure 6: Motifs de la prescription d’antibiotiques au cours d’une MAP

11.2.4. Avortement spontané complet (ASC)
e Prescription d’antibiotiques

70,0

60,0 57,9

50,0

39,7

40,0

30,0 -

20,0 -

10,0 -
0,8 1,6
. . ——— H.
Raison non Prévention Manoeuvre utérine Traitement
précisée

0,0 -

Figure 7: Indication de la prescription d’antibiotique en cas d’ASC
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e Aprés un avortement spontané complet, 89,7% des prestataires

prescrivaient des antibiotiques. Plus de la moiti¢ (57,9%) les administrait

dans un but préventif (figure 7).

L’association amoxicilline-acide clavulanique était D’antibiotique le plus

prescrit, suivait I’amoxicilline (16,7%) (Tableau 1V).
e Molécules prescrites

Tableau IV: Type des médicaments ASC

Molécules Effectifs (n) Pourcentage %
Amoxicilline-A. clavulanique 35 27,8
Amoxicilline 21 16,7
Amoxicilline-Flagyl 4 3,2
Ampi-Amox 1 0,8
Amoxicilline-A. clavulanique+Flagyl 1 0,8
Ciprofloxacine 1 0,8
Céphalosporine 3eme Génération 1 0,8
Molécule non précisée 60 49,2
Total 124 100

I1.3. Prescription au cours de I’accouchement

I1.3.1. Direction du travail

e Indications de la direction du travail

45,0 -
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0 -
15,0 -
10,0 -

0,0

38,6

28,6

19,3

5,0 7,1

Figure 8: Indications de la direction du travail
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La dystocie dynamique était I’indication la plus fréquente de direction du travail
(38,6%). Pour plus du quart des prestataires (28,6%), la direction du travail était

systématique (figure 8).
e Fréquence de la direction du travail

Tableau V : Fréquence d’administration d’ocytocine et d’antispasmodique

au cours du travail

Fréquence Molécules Effectifs Pourcentage
d’administration administrées (n) (%)
Toutes patientes Ocytocine 20 14,3
Antispasmodique 7 5
¥4 patientes Ocytocine 34 243
Antispasmodique 26 18,6
> patientes Ocytocine 20 14,3
Antispasmodique 29 20,7
Vs patientes Ocytocine 54 38,6
Antispasmodique 63 45
Non applicable Ocytocine 7 5
Antispasmodique 7 5

Ainsi selon 40% des prestataires, le quart des accouchées recevait des

utérotoniques pour une direction du travail.

I1.3.2. Antibiotiques au cours du travail

e Indication de I’administration d’antibiotique au cours du travail
I’indication  principale
Elle était systématique

La rupture prématurée des membranes était
d’administration d’antibiotiques au cours du travail.
pour 65,6% du personnel (figure 9)
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Figure 9: Administration d’antibiotiques au cours du travail

e Molécule administrée
Tableau VI: Type d’antibiotique administré

Antibiotique Effectif Pourcentage
Ampicilline 80 58
Amoxicilline-Acide clavulanique 28 20,3
Céphalosporine 3*™Génération 26 18,8
Amoxicilline 4 2,9

L ampicilline par voie parentérale était la plus utilisée par le personnel soignant
avec un pourcentage de 58%. L’amoxicilline-acide clavulanique et les
céphalosporines de 3°™ génération étaient également largement utilisée par
respectivement 28 (20,3%) et 26 (18,8%) prestataires (tableau VI).

I1.4. Médicaments dans le post-partum
I1.4.1.Prescriptions chez la mére
En moyenne, l’ordonnance du post-partum de la meére comptait 4,08
médicaments. Une prescription qui était homogene dans la population, car
I’écart type était de 1,2.

e Prescription d’antibiotiques
La quasi-totalit¢ du personnel (95,7%) prescrivait des antibiotiques
systématiquement dans le post-partum a l’accouchée. L’amoxicilline acide
clavulanique et I’amoxicilline étaient les molécules les plus prescrites (tableau
VII).
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e Molécules prescrites
Tableau VII: Prescription d’antibiotiques chez la mére dans le post-partum

3 o
Molécules prescrites Effectifs Pourcentage (%)

Amoxicilline-A.clavulanique 57 42,5
Amoxicilline 47 35,1
Amoxicilline+Flagyl 10 7,5
Amoxicilline-A.clavulanique +Flagyl 4 3

Céphalosporine3G 4 3

Amoxicilline+ Ciprofloxacine 1 0,7
Flagyl 1 0,7
Gentamicine 1 0,7
Non precisé 7 5,2
Total 134 100

La prévention était le motif principal de prescription (67,1%).

11.4.2. Prescriptions chez le nouveau-né

e Antibiotiques
Devant un liquide amniotique teinté, 93,5% des prestataires prescrivaient des
antibiotiques.
Cette prescription €tait motivée par la prévention d’infections néonatales (INN)
dans 73,9% des cas. Le traitement d’INN était I’indication de prescription dans
2,3% des cas (figurel0).

B Prévention infection
B Traitement infection

Non précisé

Figure 10: Indications de la prescription d’antibiotiques
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e Molécules administrées
Les céphalosporines de 3“"“génération étaient largement prescrites aux nouveau-
nés. C’¢était le cas pour 40,2% des prestataires.

Tableau VIII: Molécules prescrites aux nouveau-nés

Molécules Effectifs (n) Pourcentage %
Céphalosporine 3G 53 40,2
Amoxicilline-aclavulanique 38 28,8
Amoxicilline 12 9,1
Macrolide 1 0,7
Gentamicine 1 0,7
Pénicilline 1 0,7
Ampicilline 1 0,7

Non précisé 25 18,9
Total 137 100
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II1. Discussion

II1.1.Antibiotiques chez la femme enceinte et le post partum

En cas de menace d’avortement on retrouvait dans notre étude, 75,2% d’usage
d’antibiotiques. L’association amoxicilline-acide clavulanique et ’amoxicilline
¢taient les molécules les plus largement prescrites dans cette indication.

Dans les menaces d’accouchement prématuré¢, 71,8% des prestataires prescrivent
des antibiotiques. La molécule la plus prescrite était I’amoxicilline.
L’administration systématique d’antibiotiques n’est pas recommandée chez la
femme en MAP a membranes amniotiques intactes qui ne présente aucun signe
clinique d'infection [19].

Un essai thérapeutique s’est intéressé a la MAP avec ou sans rupture prématurée
des membranes. Six mille patientes ¢étaient incluses dans 1’¢tude. Une
antibioprophylaxie a été administré utilisant ’érythromycine, 1’association
amoxicilline-acide clavulanique contre un placebo.

Lorsque la MAP n’est pas associée a une rupture des membranes [20], la
fréquence des paralysies cérébrales est plus élevée dans les groupes traités par
antibiothérapie que dans le groupe placebo. Ces résultats ont conduit a ne plus
recommander une antibiothérapie systématique en cas de MAP sans rupture des
membranes et en 1’absence d’infection prouvée [21].

Il est important que les femmes chez qui un diagnostic d’infection est pose,
soient traitées par antibiotiques. Il n’existe pas de données montrant clairement
que I’antibiothérapie prophylactique prolonge la grossesse, réduit la mortalité
périnatale, la mortinatalité ou la morbidité infantile sévére [19].

Dans notre série, 1’indication la plus fréquente de 1’antibioprophylaxie au cours
du travail était la rupture prématurée des membranes avec 65,5%. Les sociétés
savantes s’accordent sur le fait que, I’antibioprophylaxie systématique n’est pas
recommandée pour ces femmes, si la rupture des membranes a lieu a terme (ou
pres du terme) ni devant un liquide amniotique teint€¢ de méconium [18,22-24].

L°OMS préconise [’utilisation systématique des antibiotiques chez la femme en
cas de rupture prématurée des membranes avant terme. Le choix de
I’antibiotique pour la prophylaxie porte sur I’érythromycine a raison 250 mg
par voie orale, quatre fois par jour pendant 10 jours (ou jusqu’a
I’accouchement).
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Lorsque 1’érythromycine n'est pas disponible, de la pénicilline, comme
I'amoxicilline, peut étre utilisée.

L’utilisation de 1’association amoxicilline-acide clavulanique n’est pas
recommandée du fait du risque accru d'entérocolite nécrosante par rapport au
placebo et a 1'érythromycine [19].

Les Politiques Normes et Protocoles en vigueur au Sénégal n’ont pas émis de
recommandations quant a la prescription d’antibiotiques au cours des menaces
d’accouchement prématuré.

Au cours du travail, seule les patientes ayant un portage de Streptocoque B
doivent bénéficier d’un traitement antibiotique [22].

Dans le post-partum, une antibioprophylaxie est administrée par la grande
majorit€¢ du personnel soignant dans 95,7% de cas. Celle-ci n’est recommandée
chez la femme ni aprés un accouchement par voie basse non compliqué, ni en
cas d’¢épisiotomie [23].

Selon Song et al, la prescription d’antibiotiques a baiss€ apres une régulation
nationale : elle est passée de 2,36 a 1,98% [17].

I1I. 2. Antibiotiques chez le nouveau-né

Devant un liquide amniotique méconial, 93,5% des prestataires prescrivent une
antibioprophylaxie. Les céphalosporines de 3“™génération sont les molécules
de choix avec 40,2% des prescriptions.

Un liquide amniotique teinté de méconium n’est ni un signe d’infection, ni un
facteur de risque d’INN [18].

Le liquide amniotique méconial apparait plus souvent dans la population des
femmes de couleur noire. Dans 1’étude de Sriram et al., les patientes de race
noire présentent, durant le travail, un taux de liquide amniotique méconial
supérieur a celui des femmes blanches (odd ratio ajusté 1,81, IC 95 % 1,80-1,82)
[24].

L’¢étude d’Alexander montre également que le risque de liquide méconial aprés
ajustement de différents facteurs démographiques et cliniques est augmenté au
sein de la population de femmes noires [25]. Une maturité du systéme gastro-
intestinal, plus précoce dans cette population, pourrait étre a 1’origine du taux
¢levé de liquides amniotiques teintés de méconium [21].
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Selon Giovanic et al en Suisse, une surveillance pendant les premiéres 48heures
de vie est préconisée chez les nouveau-nés a risque d’INN. Devant des signes de
sepsis néonatal, le traitement standard consiste en la combinaison d’un
aminoglycoside (par exemple [’amikacine ou la gentamicine) avec de
I’amoxicilline par voie intraveineuse. Une antibiothérapie systématique serait
inutile et a risque chez des enfants indemnes de signes d’infection [20].
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CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS



Une attention particuliere est requise lors des prescriptions médicamenteuses
chez la femme enceinte.

L’usage rationnel de médicament correspond a la prescription du produit le plus
approprié, obtenu a temps et moyennant un prix abordable pour tous, délivré
correctement et administré selon la posologie appropriée et pendant un laps de
temps approprié [1].

La prescription durant la grossesse fait face a plusieurs défis dont I’innocuité et
’usage rationnel.

Nous avons mené une étude auprés des prestataires de soins afin d’étudier
I’usage des médicaments.

Il s’agissait d’'une étude menée par le biais d’interviews dans 5 régions du
Sénégal. Etaient inclus a 1’étude, les prestataires ayant acceptés de répondre au
questionnaire.

Nous avons ainsi ¢tudi¢ la prescription au cours de la grossesse normale, des
complications de la grossesse, de 1’accouchement et du post-partum.

La grande majorit¢ des prestataires (71,3%) a 1’habitude de prescrire des
antiinfectieux au cours d’une menace d’accouchement prématuré sans signe
d’infection dans un but de prévention. Une moyenne de 3 médicaments est
délivré au cours d’une menace d’accouchement prématuré.

Apres un avortement spontané complet, 89,7% des prestataires prescrivaient des
antibiotiques. Plus de la moiti€ (57,9%) les administrait dans un but préventif.
Ainsi selon 40% des prestataires, le quart des accouchées recevait des
utérotoniques pour une direction du travail.

Aprés un accouchement par voie basse, la quasi-totalit¢ de notre population
(95,7%) prescrivait des antibiotiques chez la mére dans un but préventif. Devant
un liquide amniotique teinté, 93,5% des prestataires prescrivaient des
antibiotiques.

Cette prescription ¢était motivée par la prévention d’infections néonatales (INN)
dans 73,9% des cas. Le traitement d’INN était I’indication de prescription dans
2,3% des cas.

Prés de 90 ans apres la découverte de la pénicilline par Alexander Fleming,
I’usage inappropriée des antibiotiques est devenu, selon, I’OMS, une menace
mondiale. Elle a pour conséquences, I’émergence de souches bactériennes
résistantes.

Chez la femme enceinte une prescription irrationnelle expose, de plus, a un sur-
risque d’embryo-feetopathies.

24



Plusieurs facteurs concourent a un risque accru d’infections maternelles
périnatales iatrogénes. Ainsi, les stratégies visant a réduire les infections
maternelles périnatales et leurs complications a court et a long terme ont été
largement orientées vers des mesures préventives destinées a réduire ces facteurs
de risque.

Plusieurs publications ont ¢émis des recommandations de prescriptions
médicales. Par ailleurs certaines études ont montré 1’efficacité d’une régulation
nationale de la prescription.

Au terme de cette étude, nos recommandations ci-aprés portent principalement
sur desactions a mener en termes de renforcement des ressources humaines,
financieres et matérielles.

Aux décideurs et ministéres de tutelles
» Ressources humaines : renforcer la formation de base et assurer une
¢valuation réguliere du personnel a travers un systéme de développement
personnel continu.
» Equipement : révision et diffusion de protocoles nationaux de prise en
charge.
» Réglementer les informations transmises par les représentants médicaux.

Au personnel soignant
» Veiller au respect des protocoles de service.
» Renforcer les mesures de prévention des infections (formation et
disponibilité du matériel)
» Promouvoir le développement personnel continu
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Mots clés : prescription, grossesse, post partum, antibiotique, Sénégal




