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Données physiologiques

• Deuxième cation intracellulaire  

• 0-7- 0,9 mmol/L 

• Stockage os et muscles; Mg sérique = 0,3% du Mg total  

• Besoins quotidiens 200-250mg/j. —Apports alimentaires cacao, chocolat, amandes, noix, 
légumes, céréales, fruits de mer— 

• Absorption intestinale, élimination rénale (95% réabsorbé)

1g SoMg = 100mg Mg élement
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Perturbations de la magnésémie

• Hypomagnésémie fréquentes ++ en péri-op et en réanimation (pertes digestives, iatrogènes 
++ par ➘ réabs rénale —diurétiques de l’anse et thiazidiques, gentamicine, cyclosporine—) 

• Hypermagnésémie : rare : IR + surdosage Mg

N/V, fatigue, convulsions, fasciculations, tétanie muscu 
Allongement PR/QT, TP



Magnésium et douleur



Recommandations actuelles 

• SFAR 2016

Anti-nociceptif



Anti-nociceptif

• Antagonisation NMDA = prévention 
sensibilisation centrale // inhibe 
hyperalgésie. ➘ tachyphylaxie à la 
morphine 

• Effet synergique avec la kétamine
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Métanalyse : 20 RCT, 1200 patients

Anti-nociceptif

EVA  H4 : -0,7 pts

EVA  H24 -0,4 pts

Conso opiacés 
-31 mg



Anti-nociceptif



En ALR? 

• En périnerveux  et en rachi  

En adjonction des AL (3mL de SoMg 15%) ➚ durée bloc sensitif, ➘ douleur à H24 

• Effet sur le nerf? 

• Non recommandé 



Proposition de protocole pour l’utilisation en analgésie

En pratique

• ➔ définir les indications

Livre blanc de la douleur SFAR/SFETD
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Chirurgies > 2h



En pratique

30-50 mg/kg à l’induction IVL  ➔ 3g en 15 minutes  
± administration continue 10-20mg/kg/h ➔ 1g/h

Pour chirurgie à risque de douleurs, chir 
durée >2h (cf kétamine IVSE)
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Proposition de protocole pour l’utilisation en analgésie

Maladie cardiaque instable, BAV 
IR severe (elimination rénale) 
Prise d’inhibiteurs calciques  
Maladies neuromuscu (CI myasthénie) 
Attention chez le patient curarisé : monito curarisation ++



Dans l’utilisation comme anti-nociceptif

Effets indésirables 

Vertiges/Maux de tête / Nausées / frissons post-op/ événements cardio-vasc post-op 

➔ pas de différence significative VS placebo (De Oliveira et al, 2013)

Irritant, brulure à l’injection rapide  

HypoTA, bradycardie 



Magnésium en obstétrique



Pré-éclampsie et éclampsie

En obstétrique 

• Pré-éclampsie sévère avec ⩾ 1 signe de gravité : prévention de l’éclampsie et de l’HRP

Effet inhibiteur 
calcique

➘ risque éclampsie (RR 0,37), ➘  risque HRP (RR HRP 0,64)

• Traitement de la crise d’éclampsie, prévention 
des récidives  

➘ mortalité maternelle (RR 0,59), ➘ risque récidive 
(RR 0,42) en comparaison au diazepam

4g IVL sur 20min puis entretien 1g/h 24h 

Magpie Trial, Lancet 2002

EI = flushs (50%) ➚ risque HPP



Magnésium en cardiologie



En rythmologie 

• Hypomagnésémie = arythmies, FR de FA post-op ++ 

• ➘ activité sino-atriale, ➚ conduction nodale AV, ➚ période réfractaire 
NAV (par activité antagoniste calcique) 

• ➚ durée PR et QRS

Inotrope - 
Bradycardisant 

Anti-arythmique 

ESC 2022 

➔ Réversion torsades de pointe



En rythmologie 

Mortalité NS



Aspects hémodynamique

• Vasodilatation artérielle et artériolaire (Ø effet veineux) 

• Stabilité hémodynamique per-induction (blocage relargage catécholaminergique), évite pic 
HTA



Autres

• Effet bronchodilatateur : interêt chez le fumeur et le BPCO en per-opératoire



Prolongation du bloc neuro-musuclaire aux curares

Interactions médicamenteuses
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Posologies

Supplémentation carence : 10g/j sur 24h
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