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 الملخص
 

التي تكون أحياناً إلزامية وتكتسب أهمية كبيرة في يشمل التقييم البيولوجي والكيميائي الحيوي، خاصةً قبل الولادة، سلسلة من الفحوصات 

تتأثر التغيرات البيولوجية لهذه المؤشرات غالباً بمرحلة الحمل، والعمر، وعدد مرات الولادة، ويجب أخذها في الاعتبار لتحقيق  .متابعة الحمل

المؤشرات الكيميائية الحيوية لدى النساء الحوامل أفضل رعاية سريرية للمرأة الحامل. هدف هذه الدراسة هو إجراء دراسة تحليلية على 

 الامومة والطفولة في مستشفى 2024-01-10 إلى  2024-12-10وتقييم المؤشرات الأكثر تأثراً بالحمل. أجرينا دراستنا خلال الفترة من 

 : ولاية الأغواط، وذلك في ثلاثة أقسامل

امرأة حامل. تشمل الخصائص المدروسة العمر، ومرحلة الحمل،  664عينة مكونة من ما بعد العمليات، وقسم الولادة، على الحمل ذو خطر, 

, تحليل ناقلة امين وعدد مرات الولادة، والمؤشرات الكيميائية الحيوية مثل: نسبة السكر في الدم، اليوريا، الكرياتينين، حمض اليوريك

، وأيونات البيليروبين المباشر, لوتاميل ترانفيراز, مجموع كمية البيليروبين, فاتاز القلوية, جاما غسالابارتات, ناقلة امين الالانين, الفو

امرأة حامل، أظهرت بعض المؤشرات الكيميائية الحيوية والدموية المعتادة )نسبة  664الصوديوم والبوتاسيوم والكلوريد. من بين إجمالي 

، الهيموغلوبين، الهيماتوكريت، الصفائح الدموية... إلخ( قيمًا طبيعية. ومع السكر في الدم على الريق، الكرياتينين، اليوريا، حمض اليوريك

ذلك، لوحظت بعض الزيادات أو النقصانات الطفيفة في نسبة السكر في الدم على الريق، واضطرابات طفيفة في بعض مؤشرات النشاط 

وزيادة في معدل كريات ت ) الصوديوم, البوتاسيوم والكلوريد (, وانخفاض في نسبة الايونااتينين (, الكلوي )اليوريا، حمض اليوريك، والكري

الدم البيضاء، وانخفاض في معدلي الهيماتوكريت والهيموغلوبين. التغيرات التي ترافق الحمل تؤثر على بعض المعايير البيولوجية ويجب 

 .معرفتها حتى لا تعُتبر مرضية

 

 .المؤشرات الكيميائية الحيوية، المؤشرات الدموية، الحمل، المرأة الحامل، التغيرات مفتاحية:ال الكلمات

 

 

  



 

 

Résumé  
 

Le bilan biologique et biochimique en particulier prénatal comporte une série d'examens parfois 

obligatoires qui sont d'une grande importance dans la surveillance de la grossesse. Les variations 

biologiques de ces paramètres liées le plus souvent au trimestre de la grossesse, à l’âge, et au nombre de 

parité, sont à prendre en compte pour une meilleure prise en charge clinique d’une femme enceinte. 

L’objectif de cette étude est de réaliser une étude analytique sur les paramètres biochimiques chez les 

femmes enceintes et d'en évaluer les paramètres les plus affecté par la grossesse. Nous avons mené notre 

étude durant le 10-12-2023 à 10-01-2024  

à la maternité de la wilaya de Laghouat et ceci dans trois service GHR, Post-opéré et Maternité Sur un 

échantillon de 664  femmes en état de grossesse. Les caractéristiques étudiées sont l’âge, le trimestre de 

grossesse, le nombre de parité et les paramètres biochimique : la glycémie, l’urée, la créatinine, l’acide 

urique, TGO ,TGP , PAL,GGT, BT, BD  et les ions de sodium, potassium  et chlorure Sur un total de 664  

femmes enceintes quelques paramètres biochimiques et hématologiques d'usage courant (glycémie à jeun, 

créatinine, urémie, Acide urique, l’hémoglobine, l’hématocrite, plaquettes...etc) ont montré des valeurs 

normales. Cependant de légères diminution ou augmentation de la glycémie à jeun, des petites perturbations 

au niveau de certains paramètres métaboliques de l’activité rénale (urémie, acide urique et créatinine), une 

diminution du taux de ionogramme ( Na+, K+ et Cl- ), une augmentation du taux de globules blancs et une 

diminution du taux d’hématocrite et d’hémoglobine. Les modifications de l’organisme qui accompagne la 

grossesse modifient quelques normes biologiques et il faut les connaitre pour ne pas les considérer comme 

pathologique. 

 

Mots clés : paramètres biochimiques, paramètres hématologiques, grossesse, femme enceinte, variations. 

  



 

 

Abstract 
 

 

The biological and biochemical assessment, particularly prenatal, includes a series of sometimes obligatory 

examinations that are of great importance in monitoring pregnancy. Biological variations of these 

parameters, often linked to the trimester of pregnancy, age, and parity, need to be considered for better 

clinical management of pregnant women. The aim of this study is to conduct an analytical study on 

biochemical parameters in pregnant women and evaluate the parameters most affected by pregnancy. We 

conducted our study from 10-12-2023, to 10-01-2024, at the maternity ward of the Laghouat province, 

specifically in three departments: GHR, Post-operative, and Maternity. We sampled 664 pregnant women. 

The characteristics studied included age, trimester of pregnancy, parity, and biochemical parameters: blood 

sugar, urea, creatinine, uric acid, TGO, TGP, PAL, GGT, BT, BD, and ions of sodium, potassium, and 

chloride. Out of a total of 664 pregnant women, some common biochemical and hematological parameters 

(fasting blood sugar, creatinine, urea, uric acid, hemoglobin, hematocrit, platelets, etc.) showed normal 

values. However, there were slight decreases or increases in fasting blood sugar, minor disturbances in 

certain metabolic parameters of renal activity (urea, uric acid, and creatinine), a decrease in ion levels (Na+, 

K+, and Cl-), an increase in white blood cell count, and a decrease in hematocrit and hemoglobin levels. 

Pregnancy-related physiological changes alter some biological norms, and it is important to be aware of 

them to avoid misinterpreting them as pathological.  

 

Keywords: biochemical parameters, hematological parameters, pregnancy, pregnant women, variations. 
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INTRODUCTION 

 

 



INTRODUCTION 

I 

Une grossesse est une période particulière pour la maman un mélange d’émotion, de joie et d’appréhension. 

C’est est une belle aventure dans laquelle un être va se développer chaque jours, mois par mois à l’intérieur 

de la maman jusqu’à sa naissance (Gladys, 2009). La grossesse est une période de changement rapide pour 

le corps de la femme, C’est aussi est une situation particulière qui demande des adaptations physiologiques 

et biologiques importantes de l’organisme maternel (Soma-Pillay et al., 2016). 

Elle représente aussi une période de nombreux changements physiologiques qui impliquent une dépense 

d’énergie conséquente et l’organisme va, au cours de la grossesse, couvrir ces besoins nutritionnels et 

énergétiques au travers de nombreux mécanismes physiologiques (Aude, 2011). 

Cependant, cette état physiologique peut s’accompagner de graves risques pour la santé, et peut contribuer 

à la survenue des complications pathologiques, même pour des femmes n’ayant pas de problèmes de santé 

antérieures. En fait, les nouvelles caractéristiques de la grossesse, ne sont pas toujours à l’avantage de la 

mère, elles permettent vraisemblablement l’efficacité maximale du développement et du métabolisme du 

foetus (Lebane et al., 2009). 

Malheureusement, une fois survenues, ce n’est pas seulement la santé de la femme enceinte qui peut devenir 

préoccupante, mais également celle du foetus (Tran, 2016). 

Ces modifications physiologiques de l’organisme maternel peuvent modifier le seuil de certains paramètres 

du bilan biochimique. Le bilan biologique et biochimique en particulier prénatal comporte une série 

d’examens parfois obligatoires qui sont d’une grande importance dans la surveillance de la grossesse. En 

effet, deux grandes pathologies sont à redouter chez la femme enceinte de par leurs conséquences graves 

pour la mère et l’enfant : vasculo-rénaIes et le diabète. D’où le grand intérêt de ces examens biochimiques 

qui pennettent non seulement le diagnostic de ces pathologies mais également leur surveillance (Maskaoui, 

2013). 

L’objectif de notre étude consisté en un suivit des variations de quelques paramètres biochimiques et 

hématologiques d’intérêt médical chez les femmes enceintes et de Comparer ces valeurs à celles proposées 

par la littérature. Pour cela nous avons suivi une population limitée de femmes enceintes que nous espérons 

représentative qui sont pris en charge par les services GHR, post-opéraé et maternité à verifierde la 

maternité de la wilaya de Laghouat afin de soulever les paramètres les plus touché par la grossesse et 

constaté l’influence de cette dernière sur la femme. 

A travers ce travail, nous nous sommes intéressés dans un premier temps à apporter les connaissances 

bibliographiques concernant la grossesse (définition, les phases, les symptômes et les besoins 

nutritionnelles. Ainsi que certaines définitions concernant les analyses biochimiques et les paramètres 

biologiques d’intérêt pour la femme enceinte. 

Par la suite, on s’est penché à la présentation de l’évaluation de certains paramètres biochimiques; par 

dosage de quelques paramètres (glycémie,urée, créatinine, acide urique, TGO,TGP, PAL, GGT, BT, BD, 

ionogramme saunguin, TP-INR, TCK et FNS). 

Dans le dernier volet de ce mémoire nous avons présenté et discuté la totalité des résultats obtenus, avec 

pour finir une conclusion et perspectives. 
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I. 1. Définition de la grossesse 

 

La grossesse, est un état physiologique résultant de la fécondation puis de la nidation de l’œuf fécondé dans 

la cavité utérine, et du développement de fœtus dans l’organisme maternel jusqu’à l’accouchement. La 

grossesse dure environ 39 semaines, soit 9 mois, cette durée est variable selon les  femmes  et le 

déroulement de la grossesse. Ainsi, une grossesse normale dure entre 37 et 41 semaines 

d’aménorrhée  (SA) ; on parlera de grossesse menée à terme. Pour une durée inférieure à 37 semaines, on 

parle de  prématurité  et, pour une durée supérieure à 41 semaines, on parle de  postmaturité . 

Il existe trois types de grossesses selon le nombre de fœtus : 

 grossesse avec un seul fœtus : grossesse unique . 

 grossesse avec deux fœtus :  grossesse gémellaire . 

 grossesse avec trois fœtus ou plus : grossesse multiple (Gladys, 2009). 

 

I.2. Symptômes de la grossesse (Schade, 2001). 

- Absence des règles (aménorrhée). 

- Nausées s’accompagnant dans 50 % des cas de vomissement bilieux au réveil ou alimentaire 

pendant la journée. 

- Troubles digestifs : ballonnement et aigreurs d’estomac. 

- Manque d’appétit ou dégout pour certains aliments et parfois augmentation de l’appétit pour  

d’autre. 

- Constipation et parfois diarrhée. 

- Envie fréquente d’uriner. 

- Modification de l’odorat et sécrétion salivaire. 

- Envie de dormir. 

- Augmentation du volume des seins.  

I.3. Diagnostique de la grossesse 

On utilise habituellement des tests de grossesse ; ces tests reposent sur la recherche d’une hormone sécrétée 

par l’œuf appelée hormone gonadotrophine chorionique (βHCG). Le procédé est immunologique car 

fait appel à des anticorps qui réagissent sélectivement à la présence de cette hormone (Lansac et al., 2008). 

 Tests à faire soit même : ces tests recherchent l’hormone dans les urines. Ils sont vendus en 

pharmacie. Le résultat apparait en 2 à 5 min et l’interprétation est simple : l’apparition d’une ligne 

rose (test négatif) ou de deux lignes roses (test positif). 

 Test fait au laboratoire : habituellement pratiqués sur le sang, ces tests permettent de détecter 

l’hormone et d’en doser la quantité. Ainsi, ils sont plus fiables et donnent des résultats précoces 

avant même le retard de règles (Marger, 2001). 

Il y’a enfin un moyen plus sure de connaitre une grossesse à son débuts et d’en déterminer la date c’est 

d’effectuer une échographie (Salomon, 2011). 

 

I.4. Les phases de la grossesse 
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La grossesse se divise en trois périodes de trois mois chacune communément appelées trimestres, mais pour 

des raisons de conventions internationales, on parle des semaines d'aménorrhée (à partir du premier jour 

des dernières règles), ou en mois de grossesse. Chaque trimestre a ses caractéristiques propres. 

I.4.1. Premier trimestre (1ère à 12e semaine) : 

 Après fécondation de l'ovule, la division cellulaire commence: l'embryon et le placenta se forment. Ce 

dernier garantira l'apport d'oxygène au bébé pendant la grossesse. Le cœur commence à battre à la 

5e semaine; le cerveau, les organes, les membres et les premiers muscles se développent au cours des 

semaines suivantes; les oreilles et les yeux sont déjà bien reconnaissables sur la tête. A partir de la 

9e semaine, le bébé commence à bouger et ses sens se développent. A la fin du premier trimestre de la 

grossesse, il pèse jusqu'à 50 g et mesure jusqu'à 9 cm (Michelle et al., 2015). 

 

 

Figure I.1. Photos d’un fœtus à la fin du premier trimestre (Lennart, 2022). 

I.4.2.Deuxième trimestre (13e à 28e semaine)  

Le bébé commence à percevoir les sons, ses paupières s'ouvrent, le cerveau se développe de plus en plus 

vite et son système immunitaire se met en place. Les doigts du fœtus peuvent saisir. Le fœtus se déplace 

plus énergiquement, et sa mère peut le sentir. La graisse sous-cutanée du fœtus commence à s’accumuler. 

Des poils apparaissent sur la tête et la peau. Cils et sourcils sont visibles. Le placenta est totalement formé. 

On peut identifier le sexe du fœtus. A la fin du premier trimestre de la grossesse, il pèse jusqu'à 820 g et 

mesure jusqu'à 35 cm (Michelle et al., 2015). 

 

 

Figure I.2. Photos d’un fœtus au début du deuxième trimestre (Lennart ,2022). 
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I.4.3. Troisième trimestre (29e à 40e semaine)  

Le fœtus est actif et change souvent de position. Les poumons et le cerveau continuent à se développer. 

La tête du fœtus se met en position d’accouchement. En moyenne, le fœtus mesure environ 50 cm et pèse 

environ 3,5 kg à la fin du 3ème trimestre (Michelle et al., 2015). 

 

 

 

Figure I.3. Photos d’un fœtus à la fin du deuxième trimestre (Lennart, 2022). 

I.5. Les besoins nutritionnelles d’une femme enceinte 

I.5.1. Énergie : Le  « coût énergétique » d’une grossesse correspond à un supplément de 150 kcal par 

jour pendant le  1  er  trimestre  et de 350 kcal lors des  2  eme  trimestre et 3 eme trimestre . Bien sûr, cela 

dépend de la corpulence, du niveau d’activité pendant la grossesse  et d’autres facteurs individuels 

(Williamson, 2006). 

I.5.2. Besoins en macronutriments 

A. Glucides Une Consommation minimale 175 g/j pour les femmes enceintes contre 130 g/j pour les 

femmes non enceintes ; Cette augmentation de la consommation est nécessaire au développement et au 

fonctionnement du cerveau foetal (Bloomgarden, 2000). Ils sont nécessaires au développement de foetus, 

car ce dernier va utiliser le glucose pour assurer la plus grande part de ses besoins en énergie (Chegrani-

Conani, 2010). 

B. Protéine Pendant la grossesse, des protéines supplémentaires sont nécessaires pour le dépôt dans les 

tissus fœtaux, placentaires et maternels en expansion (Hamaoui, 1998). Les apports conseillés en 

protéines sont de 70 g par jour chez la femme enceinte. Il faut alors combiner protéines animales (oeufs, 

produits laitiers) et végétales (Williamson, 2006). 

C. Les acides gras essentiels Les lipides sont importants : ils contribuent aux apports énergétiques. Les 

lipides doivent représenter 30% de la ration calorique quotidienne. Un gramme de lipides apporte 9 kcal, 

environ 70 grammes par jour. Il faut veiller à leur contenu en  acides gras essentiels , indispensables au 

nouveau-né de manière générale, et à un bon développement des tissus nerveux en particulier. Il est 

recommandé une prise de 
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2,5g d’oméga-3 et plus particulièrement de 100 à 300 mg de DHA par jour et 42 à 43.5g d’acides gras 

mono-insaturés et 10g d’acides gras saturés, 150 à 200 mg de cholestérol. La meilleure source alimentaire 

d’acides gras n-3 à chaîne longue (EPA et DHA) est le poisson (Williamson, 2006). 

I.5.3. Besoins en micronutriments 

A. Vitamines 

Les  besoins en vitamines  sont tous accrus pendant la grossesse (Tableau I.1). Les besoins en vitamines A, 

C et B sont facilement couverts par une alimentation suffisamment diversifiée et équilibrée. En revanche, 

la couverture des  besoins en acide folique (vitamine B9)  pose un problème, beaucoup de femmes montrant 

un taux bas dès le début de grossesse. La carence en acide folique augmente le risque de prématurité et 

de retard de croissance fœtale (Williamson, 2006). 

Tableau I.1.  Teneurs en vitamines recommandé pour la femme enceinte. 

Vitamines Vitamine A Vitamine 

C 

Vitamine 

D 

Vitamine E Vitamine B 

Quantités 

recommandées 

1200 

équivalents 

rétinols 

50 mg par 

jour 

15 mg par 

jour 

10 mg 

d'équivalents 

d'alpha-

tocophérol, 

B9 :400 µg 

par jour 

B 12 : 2.6 

par jour 

 

B. Besoin en oligo-éléments 

Les besoins en fer et en calcium sont augmentés surtout au cours des 6 derniers mois de grossesse, et 

demandent des apports de 30 à 50 mg de fer et 1200 mg de calcium par jour minimum (Antoine, 2002 ; 

Valdiguie, 2000). Les besoins en autres micronutriments (magnésium, zinc...) sont bien couverts par 

l’alimentation. Il n’existe pas de preuve qu’une supplémentation en fluor ait un effet sur la future dentition 

du fœtus (Favier et Haninger- Favier, 2005 ; Berthélémy, 2011). 

 

 

I.6. Maladies rencontrées pendant la grossesse 

Pendant la grossesse, les femmes sont vulnérables à de nombreuses maladies. Parmi les maladies les plus 

courantes pendant la grossesse figurent: 

• Les infections urinaires Chez la femme enceinte, l’incidence d’infections urinaires et de bactériurie 

asymptomatique entraîne une hospitalisation et un risque d’accouchement prématuré (Thirion & 

Williamson, 2003). 

• Les infections bactériennes comme la listériose  (Tazi & Poyart, 2007). 

• Les infections virales tel que l’hépatite B et C (Sara, 2020), la rubéole, (Boucoiran & Castillo, 2018) et la 

varicelle (Macé et al., 2008). 

• Les infections par des parasites comme toxoplasmose (Mickoto et al., 2010). 
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• La pré-éclampsie est une pathologie placentaire, caractérisée par une hypertension artérielle gravidique 

accompagnée d’une protéinurie, et souvent d’œdèmes (Rigourd et al., 2008). 

• L’hypertension artérielle (Mounier-Vehier & Delsart, 2009). 

• Le diabète gestationnel  (Fougere, 2019). 

• L’Anémie  ( Bitam & Belkadi, 2008). 

I.7. Examens médicaux et surveillance de la grossesse 

Plusieurs examens médicaux permettent de suivre l’évolution de votre grossesse et le bon développement 

du bébé. 

I.7.1. Bilans d’intérêt pour la femme enceinte 

Les paramètres biochimiques sont très nombreux et varient suivant les organes et les pathologies à explorer. 

Certains sont demandés aussi bien chez l’homme que chez la femme, d’autres sont caractéristiques du sexe 

ou dépendent de l’état physiologique du sujet comme la grossesse. Le choix des paramètres biochimiques 

dépend donc de l’objectif d’utilisation notamment biologique ou médical (OUAFIANE et al, 2022). Le 

bilan biologique et biochimique en particulier prénatal comporte une série d’examens parfois obligatoires 

qui sont d’une grande importance dans la surveillance de la grossesse. Ce sont : La protéinurie, la 

glycosurie, lélectrophorèse de L’hémoglobine , l’azotémie, la glycémie, la créatininémie et l’uricémie. 

I.7.1.1. Les examens sanguins 

A. Glycémie 

La glycémie correspond au taux de glucose dans le sang. Il est le paramètre central dans l’investigation des 

troubles du métabolisme glucidique notamment pour le dépistage du diabète, il présente aussi un intérêt 

dans le bilan biologique de certaines affections pancréatiques, surrénaliennes, hypophysaires, 

thyroïdiennes, aussi dans la surveillance des traitements par les corticoïdes et certains diurétiques (Haddab 

et Hamani, 2017). 

- Valeur de référence 0,7 – 1,10 g/l 

B. Bilan hématologique (numération formule sanguine) 

Numération-formule sanguine (NFS) (ou hémogramme) permet d’évaluer la quantité et la qualité des trois 

lignées sanguines : les hématies ou globules rouges ou encore érythrocytes, les leucocytes ou globules 

blancs, et les plaquettes (Caquet, 2015 ; Berthélémy, 2014). Il est souvent requis devant une suspicion 

d’anémie et Il permet notamment de mettre en évidence un processus inflammatoire ou infectieux 

(Berthélémy, 2014). 

- Valeur de référence (Caquet, 2015). 

Globules rouges ( érythrocytes ) : (T/L) 4 à 5,4 

                                                       Hémoglobine (g/dL) 12 à 16 

                                                       Hématocrite (L/L) 0,35 à 0,47 

                                                       VGM (fL) 85 à 95 
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                                                       CCMH (g/dL) 32 à 36 

                                                       TCMH (pg) 27 à 32 

 Globules blancs (leucocytes) Hématies (T/L) 4 à 5,4 

                                                  Leucocytes (G/L) 4 à 10 

La formule sanguine et des plaquettes Leucocytes 4-10 109/L 

 Berthélémy, 2014                                    Neutrophiles 2,5-7,5 109/L 

                                                                  Éosinophiles 0,1-0,5 109/L 

                                                                  Basophiles 0-0,150 109/L 

                                                                  Lymphocytes 1,5-4 109/L 

                                                                  Monocytes 0,4-1,0 109/L 

                                                                  Plaquettes 150-400 109/L 

C. Groupe sanguin 

Le terme « groupe sanguin » a été retenu pour décrire les différents antigènes à la surface des globules 

rouges (GR). La présence des anticorps spécifiques dans le plasma d’espèces identiques ou différentes, est 

la conséquence de la présence d’antigènes à la surface des GR. (Caroline, 2021). La réalisation de groupage 

sanguin ABO comporte deux épreuves : 

- Une épreuve globulaire, grâce à l’utilisation de sérums-tests anti-A, anti-B et anti AB, de 

mettre en évidence les antigènes A et/ou B à la surface des hématies . 

- Une épreuve plasmatique permet de mettre en évidence dans le plasma, les anticorps naturels du système 

ABO dirigés contre les antigènes absents des érythrocytes, grâce à l’utilisation d’hématies-tests A1, A2,B, 

O (Clavier, 2012). 

D. Hémostase ( TP-INR , TCK ) 

D. TP-INR: Taux de prothrombine ou temps de Quick – Temps de prothrombine explore la voie « 

extrinsèque »(exogène) de la coagulation est le temps de coagulation d’un plasma citraté. Pour la 

surveillance d’un traitement anticoagulant par les antivitamine K les résultats du TP sont exprimés en INR 

(International Normalized Ratio).L’INR est un rapport entre deux temps de coagulation (celui du plasma à 

tester et celui d’un plasma témoin) élevé à la puissance ISI (indice de sensibilité international, spécifique 

de la thromboplastine (Caquet, 2015). 

- Valeur de référence Temps de Quick12 à 14 s 

                                   Taux de prothrombine&gt; 70 % 

                                    INR1 à 1,30 

-TCK ( TCA ) : Temps de céphaline avec activateur est le temps de coagulation d’un plasma déplaquetté 

(par centrifugation) auquel sont ajoutés de la céphaline (substitut des plaquettes) et un activateur de la phase 

contact de la coagulation : de la silice micronisée.Ce test explore les facteurs plasmatiques de la voie « 

intrinsèque » (endogène) et commune de la coagulation. (Caquet, 2015). 
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1.7.1.2. Bilan biochimique 

A. Bilan Hépatique 

A. Transaminases ASAT et ALAT  

L’aspartate aminotransferase ou ASAT est une enzyme glycoprotéique présente dans le cytoplasme et les 

mitochondries des cellules de plusieurs organes notamment le foie, les muscles, le cœur, les reins, le cerveau 

et le pancréas, son élévation est le reflet d’une lésion cellulaire et se rencontre dans les maladies cardiaques, 

les affections hépatobiliaires et les atteintes musculaires. L’alanine aminotransferase ou ALAT est une 

enzyme cytosolique caractéristique du foie, sa libération dans le domaine extra cellulaire est certainement 

le signe d’une atteinte hépatiqu  (Berthélémy,2015). 

Le dosage des transaminases trouve son intérêt dans les pathologies cardiaques (abandonnée): en cas 

d’infarctus du myocarde, il y a une élévation de l’ASAT, contrairement à l’ALAT qui n’est que peu ou pas 

augmentée et Les pathologies musculaires : dans certaines myopathies en particulier la dystrophie 

musculaire progressive type Duchenne qui provoque une élévation de l’ASAT et les pathologies hépatiques 

: l’ASAT et l’ALAT sont des marqueurs de souffrance cellulaire et de cytolyse (Haddab et Hamani ,2017). 

- Valeur de référence chez les femmes ASAT : < 35 U/l – ALAT < 39 U/l 

 

B. Phosphatase alcalin PAL 

Les phosphatases alcalines ou PAL sont des glycoprotéines membranaires de 170 KDa et requiert du zinc 

et le magnésium, elles sont largement distribuées dans différents tissus mais surtout dans le foie au niveau 

de la membrane canaliculaire qui borde les canalicules biliaires, on les retrouve aussi dans les os, l’intestin, 

le rein et le placenta. La mesure de l’activité enzymatique sérique des phosphatases alcalines est préconisée 

pour le diagnostic des affections hépatiques elles sont utilisées comme marqueur de la cholestase et 

diagnostic et suivi des pathologies osseuses (Pinart et al, 2018). 

L’activité sérique des phosphatases alcalines s’élève au 3ème trimestre de grossesse principalement du fait 

du passage dans la circulation maternelle d’une isoenzyme d’origine placentaire, mais également du fait 

d’une hyperproduction de l’isoenzyme osseuse (Green ,2002). 

- Valeur de référence pour la femme 

 

Tableau I.2.  Valeurs de références de PAL pour la femme (Janssens, 2015). 
 

Age en année < 20 ans 20 - 50 ans 50 - 60 ans > 60 ans 

Valeur de référence 54 - 469 U/l 42 - 98 U/l 53 - 141 U/l 43 - 160 U/l 

 

C. Gamma glutamyl transférase GGT 

Le gamma glutamyl transférase est une transpeptidase présente dans les membranes cellulaires de 

nombreux tissus : le foie, le pancréas, les poumons, l’intestin, la rate, le cSur, le cerveau, les vésicules 

séminales et le rein,son role le transfert de certains acides aminés au travers de la barrière hémato 
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encéphalique. Le dosage de l’activité de la GGT sert au diagnostic et au suivi des pathologies hépatobiliaires 

notamment les maladies cholestasiques, cette enzyme (Baudin ,2017).L’activité sérique de la gamma-

glutamyl transpeptidase (GGT) diminue modérément en fin de grossesses.  

D.  Bilirubine totale, directe et indirecte 

La bilirubine est un pigment biliaire de couleur jaune-roug, c’est le produit de la dégradation de 

l’hémoglobine dans la rate (Caquet, 2015). Libérée dans le plasma, sous une forme insoluble dans l’eau, 

elle est véhiculée vers le foie liée à l’albumine. Dans le foie elle est captée, conjuguée avec le glycuronate 

ce qui la rend soluble, puis elle est excrétée par les voies biliaires dans l’intestin. Le dosage de la bilirubine 

détecter une cholestase (bilirubine conjuguée) ou une hémolyse (bilirubine libre) trouve son intérêt dans: 

toutes les maladies 

hépatobiliaires et la recherche d’une hémolyse devant une anémie régénérative REF. La bilirubinémie 

diminue modérément dès le premier trimestre de grossesse. 

F. Valeur de référence Bilirubine totale : < 12 mg/L (20 mmol/L). 

                                       Bilirubine conjuguée < 1 mg/L (2 mmol/L). 

                                       Bilirubine non conjuguée < 10 mg/L (18 mmol/L). 

 

 

 

1.7.1.3. Bilan rénal 

A. Urémie 

L’urémie est le taux d’urée dans le sang (Dupont et al., 2018). L’augmentation de son taux dans le sang est 

généralement liée à une altération rénale (Rouquette, 2002). Au cours de la grossesse il y’a une diminution 

de l’urée sanguine dans des proportions importantes (jusqu’à 30%), les changements dans le volume 

plasmatique et dans le DFG peuvent expliquer la diminution de son taux. Le taux d’urée plasmatique 

diminue dans des proportions encoreplus importantes que la créatininémie fait d’une dilution et d’une 

augmentation de la synthèse protéique avec augmentation de la clairance de l’urée (Berthélémy, 2015). 

G. Valeur de référence 0,15 - 0,50 g/L soit 2,5 - 8,3 mmol/L. 

B. Créatininémie 

La créatinine est un déchet de l’organisme filtré par les glomérules rénaux et excrété dans les urines. Son 

dosage dans les liquides biologiques en particulier le sang et l’urine est indispensable à l’évaluation de la 

fonction rénale. Le taux sanguin de la créatinine, du fait de son origine musculaire et de son élimination 

rénale varie en fonction de l’âge, du sexe et de certains états physiologiques tels que la grossesse REF. 

L’augmentation de la filtration glomérulaire se traduit par une diminution de la créatininémie qui passe 

d’une valeur moyenne de 75 µmol/l avant la grossesse à 50 - 60 µmol/l au cours des 2éme et 3 émetrimestres 



CHAPITER I:  RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES 

11 

.Ainsi, une concentration de la créatinine plasmatique de 75 µmol/l Qui serait normale en dehors de la 

grossesse, peut traduire une insuffisance rénale débutante chez une enceinte (Azzouz & Aid, 2023). 

H. Valeur de référence chez la femme 7,9 - 11,3 mg/L. soit 70 - 100 μmol/L 

C. Acide urique 

L’acide urique est le produit final du métabolisme des purines, des composés azotés que l’on trouve dans 

les aliments riches en protéines. Après avoir été filtré dans les reins, l’acide urique est excrété dans l’urine. 

C’est donc le rein qui régule la quantité d’acide urique dans le sang. 

L’analyse du taux d’acide urique dans le sang est un outil précieux pour prévenir l’accumulation d’acide 

urique dans les articulations et détecter les problèmes rénaux, notamment les calculs rénaux. En outre, le 

test sanguin d’acide urique peut aider à diagnostiquer diverses maladies, telles que certains types de cancer 

et des troubles sanguins ( Bustamante, 2023 ). 

I. Valeur de référence chez la femme 155 - 357 nmol/l  

D. Glycosurie  

La glycosurie est recherche de glucose (sucre) dans les urines qui peut être un signe de troubles du 

métabolisme du sucre comme le diabète gestationnel. la glycosurie est particulièrement surveillée chez les 

femmes enceintes. En effet, au cours de la grossesse, certaines femmes peuvent développer un diabète 

gestationnel. Il s’agit d’une intolérance au glucose pendant la gestation. Cette maladie de la grossesse est 

particulièrement surveillée car elle peut entraîner des complications lors de l’accouchement et de nombreux 

problèmes de 

santé chez la femme et le bébé à naître (Lansac., Berger & Magnin, 2013).  

- Valeur de référence chez la femme <  0,95 g/l à jeun et <  1,20 g/l 2 H après le début du repas 

E. Protéinurie 

La protéinurie (albuminurie) est la recherche de protéines dans les urines qui peut être un 

signe d’hypertension et d’anomalies rénales. Cet examen est obligatoire tous les mois pendent 

la grossesse (Fauvel & Laville, 2006). 

- Valeur de référence chez la femme 50-130 mg/24 h 

I.7.1.4. Bilan ionique 

L’ionogramme est le dosage des principaux constituants ioniques du sang. Il peut aussi être fait dans les 

urines. L’ionogramme sanguin permet le dépistage et la surveillance d’un déséquilibre acido-basique, du 

niveau d’hydratation, de certaines pathologies principalement rénales et hépatiques. ionogramme sanguin 

est le dosage dans le sang ( plasma) des ions sodium (𝑵𝒂𝟐+), potassium (𝑲+), chlore (𝑪𝒍−) et carbonates 

(CO3), parfois aussi le magnésium (𝑴𝒈𝟐+). 

Une hyperglycémie peut entraîner une augmentation du taux de potassium ; ainsi un ionogramme nous 

renseigne sur l’équilibre hydro électrolytique de l’organisme, c’est-à-dire l’équilibre entre les différents 

ions dans le plasma dont les normes sont les suivantes : 
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J. Calcémie 90 - 105 mg/L soit 2,20 - 2,60 mmol/L 

K. Natrémie 138 - 142 mmol/L. 

L. Kaliémie ( k+ ) 3,5 - 4,5 mmol/L (ou mEq/L). 

M. Chlorémie 100 - 105 mmol/L 

N. Phosphorémie 0,80 - 1,45 mmol/L 

O. Magnésémie 0,75 - 0,95 mmol/L. 

I.7.1.5. Bilan protéique 

A. CRP ou C réactive protéine  

La protéine C-réactive (CRP) dans le sang est un marqueur d'inflammation systémique (Prasad, 2006). Elle 

est synthétisée par le foie sous l’action de cytokines proinflammatoires, est libérée dans le sang à un stade 

très précoce de la réaction inflammatoire (moins de 24 heures). Elle augmente alors dans le sérum, pour 

revenir à une concentration normale avec la fin de l’inflammation. Le doage de cette protéine est pour 

rechercher d'inflammation aiguë et distinguer infection bactérienne et infection virale et évaluer le risque 

cardiovasculaire (Caquet, 2015). 

Valeur de référence : < 6 mg/L. 

 

 

I.7.3. Mesure de la tension artérielle 

Il est fondamental de contrôler la tension pendant la grossesse. La tension est prise tous les mois en 

consultation. Certaines femmes développeront une  hypertension pendant leur grossesse (10 à 15 % des 

grossesses). Cette hypertension se définit comme une pression artérielle (PA) supérieure ou égale à 140/90 

mmHg, soit continue au fil des mois, soit menaçante au troisième trimestre. C’est un symptôme fréquent 

qui peut avoir des conséquences graves sur la mère (pré éclampsie), et sur le fœtus (risque de prématurité 

et 

retard de croissance). Elle doit donc être dépistée, tout d’abord en pré gestationnel puis pendant la grossesse, 

de façon à adapter au mieux le traitement et la surveillance (BernADeT-MonrozieS, 2014). 

I.7.4. Les bruits du cœur du bébé et rythme cardiaque 

L’objectif de la surveillance fœtale est de déceler tout signe de détresse du fœtus pendant toutes les périodes 

de grossesse afin de pouvoir intervenir précocement. En présence de certains facteurs de risque, la 

surveillance électronique fœtale est nécessaire pour sauver le fœtus. Pour effectuer cette surveillance, il 

existe plusieurs techniques pour calculer les paramètres caractérisant l’état du fœtus. Parmi ces paramètres, 

la variabilité du rythme cardiaque fœtal est actuellement le plus utilisé pour évaluer le bien-être fœtal 

(Oudjemia, 2015). 

Le rythme cardiaque fœtal de base est déterminé sur une période de temps de 5 ou 10 minutes lorsque 

l’accélération et la décélération sont absentes. La fréquence cardiaque de base est dite normale si elle est 
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classée entre 110 et 160 Bpm . La diminution de la fréquence cardiaque fœtale en dessous de 110 bpm est 

appelée bradycardie et l’augmentation de la fréquence cardiaque fœtale au dessus de 150 bpm est appelée 

tachycardie (Sundström & Rosén, 2000). 

 

Figure 1.4. Fréquence cardiaque normale, bradycardie et tachycardie (Sundström & Rosén, 2000). 

I.7.5. L’echographie 

L’échographie est un examen médical totalement indolore et sans danger qui utilise les propriétés physiques 

des ultrasons qui permet de visualiser le fœtus, ses tissus et organes afin de surveiller le bon déroulement 

de la grossesse et de dépister des anomalies en lien avec des malformations mais aussi avec des maladies 

infectieuses ou génétiques (Cardoso, 2021). 

Pendant la grossesse, 3 échographies sont recommandées mais leur fréquence peut être augmentée en cas 

de surveillance plus spécifique ou afin de s’assurer d’un diagnostic et/ou d’un pronostic. 

  Au premier trimestre : Selon les recommandations de la HAS1, a première échographie doit avoir 

lieu entre 11 et 13 semaines d’aménorrhée. Elle a entre autres pour intérêts d’étudier la vitalité du 

fœtus, sa morphologie, ainsi que de mesurer la clarté nucale qui doit être inférieure à trois 

millimètres. Dans le cas contraire, cela peut faire suspecter une pathologie. 

  Au deuxième trimestre : Est réalisée à 22-24 semaines d’aménorrhée : cette échographie sert à 

étudier la vitalité, la mobilité, la croissance et la morphologie 

fœtale ainsi que les annexes fœtales. 

 Au troisième trimestre : L’échographie permet notamment d’évaluer la croissance fœtale, la 

mobilité du fœtus, sa position et celle du placenta, la quantité de liquide amniotique. Elle permet 

également de diagnostiquer les anomalies morphologiques (de Sage-Femme, D. D. É. Faculté de 

Médecine École de Sages-Femmes ). 
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II.1. Type et cadre d’étude 

Il s’agit d’une d’étude descriptive et analytique, dans un but de chercher les changements qui surviennent 

dans quelques paramètres biochimiques et hématologiques chez les femmes enceintes et leur relation avec 

la grossesse. 

 

II.2. Lieu et période de réalisation du stage 

Cette étude a été réalisée au niveau de la maternité de la wilaya de Laghouat, durant une période d’un mois 

s’étalant du 10 décembre 2023 au 10 janvier 2024; répartie entre le laboratoire de la maternité et les 

services : GHR, post-opéré et maternité. 

 

II.3. Population étudiée 

Cette étude a été réalisée sur une population de femmes enceintes administrées à la maternité. Un 

échantillon de 664 Femmes âgés de 18 à 49 ans ont été la cible de l’étude. La population étudiée est composé 

d’individus résidant en majorité au chef-lieu de la Wilaya de Laghouat, ainsi que ceux résident dans les 

différentes municipalités de l’état de Laghouat. 

 

II.4. Échantillonnage et collecte les données 

Notre étude a porté sur un échantillon de 664 femmes admis à la maternité pour accouchement ou 

hospitalisation, répartis entre trois services : 

- Service GHR : 60 femmes âgés de 18 à 45 ans. 

- Service pré-opératoire : 143  femmes âgés de 18  à 49 ans. 

- Service maternité : 461 femmes âgés de 18  à 45 ans. 

 

La confidentialité a été prise en compte afin de préserver l’intimité des patientes. Les renseignements sur 

leurs caractéristiques sociodémographiques et sur leurs informations, ont été obtenus des dossiers médicaux 

des patientes ainsi que avec un groupe de spécialistes dans ce domaine, dont des médecins et des sages-

femmes et des spécialistes de laboratoire exerçant dans la maternité au niveau de ces services. Pour des 

informations supplémentaires, nous avons interviewé les malades et leurs accompagnateurs. 

 

Pour chaque femme enceinte ont été notés : son âge, son trimestre de grossesse, son nombre de parité, le 

nombre d’avortement et ses analyses. Un contrôle a été mis en place lors de la collecte des informations 

pour vérifier la complémentarité, la précision et la fiabilité des réponses. 

 

II.4.1. Prélèvement de sang 

La majorité des analyses de laboratoire ne requièrent pas de préparation particulière avant une prise de 

sang. Les analyses du bilan de chaque femme enceinte sont réalisées dès son administration à la maternité. 

Les prélèvements ont été réalisés aux niveaux de la salle des prélèvements. Toutes les analyses nécessitent 

un prélèvement sanguin. 

 

Le prélèvement a été effectué sur du sang veineux du pli du coude, par ponction direct à l’aide d’une 

seringue en plastique de 10 ml, puis recueilli dans des tubes selon l’analyse désirée. 

 

Les tubes utilisés lors des prises de sang se différencient par leurs contenus en substances coagulantes ou 

anticoagulantes et se distinguent par la couleur de leur bouchon : 

- Substance anticoagulante : Bleu (citrate), vert (héparine) ou violet (EDTA) 

- Substances favorisant une coagulation plus rapide rouge (sec). 

Certains tubes contiennent également un gel qui facilite la séparation de la partie liquide du sang (sérum ou 

plasma). 

- Les tubes de prélèvement citrate sont utilisés pour les analyses ( TP-INR, TCK ). 

- Les tubes de prélèvement sec sont utilisés pour les analyses biochimiques du sérum. 

- Les tubes de prélèvement à héparine sont utilisés pour les analyses biochimiques du plasma. 

- Compte aux tubes à EDTA pour analyse FNS 
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Les quantités de sang prélevées sont faibles, elles dépendent du volume de chaque tube de prélèvement et 

varient de 3 à 5 ml. Le prélèvement a été effectué dans un ordre précis, selon les propriétés de chaque tube 

pour éviter qu’un anticoagulant d’un tube ne contamine le suivant : tube citrate, tube Sec, tube hépariné et 

tube EDTA. 

 

Dès que la prise de sang est terminée, les tubes de prélèvement sont homogénéisés par des mouvements de 

retournement doux pour éviter l&#39;apparition de caillot et l’hémolyse suite à une agitation forte. Et on 

s’assure de collé l’étiquète de l’analyse demandé sur le tube en question et transvasé au laboratoire 

immédiatement pour démarrer les analyses. 

 

II.4.2. Préparation des échantillons 

Les échantillons récupérés dans des tubes à EDTA ne subissent pas de centrifugation, compte échantillons 

récupérés dans des tubes citrate et héparine sont centrifugés pendant 5 min à 3600 tour/min et le tube sec 

et sec sont centrifugés pendant 10 à 15 min à 3600 tour/min, à l’aide d’une centrifugeuse de paillasse de 

type Scilogex-DM0424 (Figure II.1) qui permet la séparation des hématies et le fibrinogène, sous forme 

d’un culot, et le plasma sous forme d’un surnagent, le sérum et le plasma sont récupérés avec une 

micropipette et le surnageant est éliminé. 

 

 
 

Figure II.1 Photo montrant la centrifugeuse et l’aspect des tubes après centrifugation. 

 

II.5. Détermination des paramètres biochimiques  

Toutes les analyses ont été effectué dans un appareil automate de biochimie mindray (figure II.2) ; 

entièrement automatisé et peut réaliser 100 tests (tubes) par heure. Il une grande possibilité de chargement 

en réactifs et un large intervalle de longueur d’onde 340 ~ 670 nm, avec son lecteur de codes barre externe 

il peut reconnaitre les analyses désiré dans chaque tube. 
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Figure II.2. Photo montrant l’automate de biochimie mindray pour les analyses biochimiques 

 

Cet automate mesure automatiquement les concentrations en glucose des échantillons et apporte un très 

grand rendement ; pour ce faire, les informations concernant chaque patients ont introduit sur PC ainsi que 

le type d’analyse désiré pour chaque tube de prélèvement. L’automate a été ensuite chargé par les tubes 

d’échantillon (sérum) selon l’ordre sur PC suivit des réactifs spécifiques à chaque analyse. Après une durée 

d’une heure le résultat des concentrations en glucose s’affiche sur le PC. 

II.5.1. Dosage de glycémie 

Le dosage de la glycémie est une constante biologique fondamentale et une urgence clinique. Son maintien 

dépond en particulier du fonctionnement cérébral et de l’équilibre hydro électrolytique. 

 

La glycémie (du grec glukus = doux et haima = sang) est la concentration de glucose dans le sang, ou plus 

exactement dans le plasma sanguin. Elle est généralement mesurée en g/L ou en mmol/ L. 

Le dosage a été effectué dans le plasma après centrifugation des tubes à prélèvement héparine. Le glucose 

a été dosé on utilisant un Kit enzymatique «la glucose oxydase GOD» (Figure II.3). Le glucose est oxydé 

par le glucose oxydase en acide gluconique et peroxyde d’hydrogène. Ces derniers en présence de 

peroxydase et de chloro - 4- phénol, oxyde un chromogène 4 -amino-antiperinein colore en rouge à structure 

quinoneimine qui absorbe à 500 nm. L’intensité de la coloration est proportionnelle à la concentration en 

glucose dans l’échantillon (Durand et Beaudeux,2011). 

 

 

Figure II.3. Réactions de la méthode colorimétrique enzymatique «la glucose oxydase GOD» 

II.5.2. Bilan hépatique  

A. Dosage de l’aspartate aminotransférase (ASAT /GOT) 

Le dosage de l’ASAT a été réalisé sur tube sec après centrifugation. Dans ce dosage, le groupement amine 

de l’Asparate est transféré à l’oxoglutarate pour former du glutamate et de l’oxalacétate. Ce dernier, est 

réduit en Malate par la Malate déshydrogénase (MDH) en présence du nicotinamide adénine di nucléotide 

(NADH) réduite (Figure II.4). Le résultant de l’oxydation de la NADH en NAD+ est proportionnelle à 

l’activité enzymatique d’ASAT présente dans l’échantillon (Huang et al., 2006). 
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Figure II.4. Réactions intervenant dans le dosage de l’ASAT 

 

B. Dosage de l’alanine amino-transférase (ALAT/ GPT) 

Dans notre étude, le dosage a été effectué sur (plasma) après centrifugation des tubes à prélèvement 

(héparine). La détermination cinétique de l’activité de l’ALAT, est basée sur une méthode développée 

par Wrobleski et La due, et optimiser par Henry et Bergmeyer (Giannini et al., 2005). 

Dans ce dosage, le groupement amine de l’Alanine est transféré à l’oxoglutarate avec formation du 

glutamate et du pyruvate. Ce dernier, est réduit en lactate par la lactate déshydrogénase (LDH) en 

présence du nicotinamide adénine di nucléotide (NADH) réduite (Figure II.5). L’oxydation de la 

NADH en NAD+ est proportionnelle à l’activité enzymatique d’ALAT présente dans l’échantillon 

(Huang et al., 2006). 

 

 

Figure II.5. Réactions intervenant dans le dosage de l’ALAT 

C. Dosage de phosphatase alcaline (PAL) 

Dans notre étude, le dosage de PAL a été effectué sur (plasma) après centrifugation des tubes à 

prélèvement (héparine). 

 

La phosphatase alcaline catalyse l’hydrolyse de p-nitrophényl phosphate à pH 10.4 pour donner le p-

nitrophénol et le phosphate (Boudjakdji et Cherifi , Imane, 2022). 
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Figure II.6. Réaction d’hydrolyse de la p-nitrophényl phosphate 

 

La mesure cinétique de l’activité phosphatase alcaline (PAL), a été faite selon la méthode recommandée 

par la société allemande de chimie clinique (DGKG). En milieu alcalin la phosphatase alcaline catalyse 

l’hydrolyse du Nitrophénylphosphate en Nitrophénol et en phosphate. La cinétique de formation du 

nitrophénol est proportionnelle à l’activité PAL dans l’échantillon. Les normes sont : 53-300 UI/l. (Pratt 

et Kaplan ,2000). 

D. Dosage de gamma-glutamyl transférase (Gamma GT)  

Dans notre étude, le dosage a été effectué sur (plasma) après centrifugation des tubes à prélèvement 

(héparine). La méthode basée sur les travaux de Szasz, Rosalki et Tariow (BERREBI, 2009) .Les 

normes sont : 11-50 UI/l. 

 

L’enzyme Gama–glutamyltransferase transforme  L-G-glutamyl-3-carboxy-4nitroanilide et le 

glycylglcine en L-G-glutamyl-glycylglycine et p-nitroaniline, la vitesse de formation de ces derniers 

est proportionnellement a l’enzyme GGT (Szasz, 1969, , 1976). selon la réaction suivante : 

 

 

Figure II.7. Réaction catalysé par la GGT. 

E. Dosage de bilirubine 

Dans notre étude, le dosage a été effectué sur (plasma) après centrifugation des tubes à prélèvement 

(héparine). 

 

La bilirubine réagit avec l’acide sulfanilique diazoté à pH acide pour produire l’azobilirubine. 

L’absorbance de l’azobilirubine ainsi produite est proportionnelle à la concentration en bilirubine dans 

l’échantillon et est mesurée à 550 nm. Cette réaction est instantanée avec la bilirubine directe (la 

bilirubine conjuguée), par contre avec la bilirubine totale (bilirubine non conjuguée) elle est indirecte 

nécessite la solubilisation par le diméthylsulfoxide (DMSO) (En absence de DMSO, seule la bilirubine 

directe réagit) (BRIK & KAHLI, 2020). 
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II.5.3. Bilan rénale 

Le dosage a été effectué sur plasma après centrifugation de tube à prélèvement héparine  

A. Dosage de l’urée 

L’urée provient du processus de dégradation des protéines. La quantité d’urée produite chaque jour 

varie avec l’état de nutrition, elle augmente avec une situation de catabolisme ou un apport protéique 

important et baisse par conséquent sous régime pauvre en protéines.  

 

L`uréase hydrolyse l`urée dans l'échantillon pour libérer des ions ammonium, qui réagissent avec le 2-

oxoglutarate et le NADH en présence de glutamate déshydrogénase pour former du glutamate et du 

NAD+, la diminution de l'absorbance est mesurée à 340 nm (Machon et al .,2019). 

 

B. Dosage de créatinine 

La créatinine est depuis longtemps le meilleur marqueur endogène de la filtration glomérulaire, elle est 

le moyen le plus simple d’estimer la fonction rénale d’un patient: une seule prise de sang donne des 

résultats pouvant être comparés à une valeur de référence. 

 

Cette méthode est basée sur une modification de la réaction d'origine au picrate. La créatinine en milieu 

alcalin, réagit avec les ions picrate formant un complexe rougeâtre, qui peut être dosé 

spectrophotométriquement à 510 nm, et dont l’intensité de la couleur produite dans la réaction, est 

proportionnelle à la concentration de créatinine dans l'échantillon dans des conditions d'essai optimales. 

(Myers et al ., 2006). 

 

C. Dosage de l’acide urique 

Chez l’humain, l’acide urique est le produit principal du catabolisme des nucléosides puriques, 

adénosine et guanosine. Dans une insuffisance rénale progressive, il y a une rétention d’urée, de 

créatinine et d’acide urique dans le sang. Un taux élevé d’acide urique indique une pathologie rénale et 

est généralement associés à la goutte. 

L’uricase agit sur l’acide urique pour produire de l’allantoïne, du dioxyde de carbone et du peroxyde 

d'hydrogène. En présence de peroxydase, le peroxyde d’hydrogène réagit avec un chromogène 

(dichloro-hydroxybenzène sulfonate et amino-antipyrine) pour former une quinonéimine, complexe de 

couleur rouge. L’absorbance mesurée à 505 nm, est proportionnelle à la quantité d’acide urique dans le 

spécimen.  

II.5.4. Bilan ionique (Kaliémie, Natrémie et chlorémie)  

Le dosage a été effectué sur plasma ou sérum après centrifugation des tubes à prélèvement héparine ou sec. 
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Le dosage a été réalisé par Analyseur d'électrolytes automatique EX-D ( JOKOH ) (Figure II.8). 

L’échantillon est aspiré dans l’analyseur qui va mesurer les concentrations en sodium, potassium et chlore. 

Les résultats de l’analyse sont obtenus en 1 minute environ. Dans la plupart des modèles, ils s’affichent à 

l’écran et sont imprimés sur un ticket. 

 

Figure II.8. Photo montrant l’analyseur d'électrolytes automatique EX-D ( JOKOH ). 

II.5.5. Bilan hématologique 

A. Numération de la formule sanguine FNS  

La formule numérique sanguine est un paramètre biologique, visant à déterminer le nombre de globules 

rouges (hématies) et leur nature (volume, teneur en hémoglobine) ainsi que celui des globules blancs 

(leucocytes) et leur répartition en diverse catégories (neutrophiles, monocytes, basophiles et lymphocytes) 

(Francisco et al., 2022). 

 

L’hémogramme a été réalisé sur sang recueilli sur  EDTA dans un automate (full automatic blood cell 

coulteur BC.30s) (Figure II.9). Après vérification des informations sur l’échantillon il est enregistré sur 

l’appareil. Les tube sont ouverts et aspirés par l’automate, et l'impression des résultats est externe 

optionnelle sur papier 50 mm de largeur. 

 

 

Figure II.9.  Photo montrant l’automate (full automatic blood cell coulteur BC.30s). 
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B. Groupage 

Le groupe sanguin d’une personne est défini en fonction de la présence ou l’absence des antigènes A, 

B à la surface des globules rouges et la présence ou l’absence de l’antigène Rhésus Standard (D).  Les 

antigènes sont des marqueurs situés à la surface des globules rouges. 

Dans notre étude, le dosage a été effectué sur le sang total  dans les tube ( EDTA ou cétrate ). Sur la 

plaque de groupage, on met quatre gouttes de sang prélevé et sur chacune on met une goutte 

d'antisérum. 

• Les personnes ayant des globules rouges avec l’antigène A sont du groupe sanguin A. 

• Les personnes ayant des globules rouges avec l’antigène B sont du groupe sanguin B. 

• Les personnes ayant des globules rouges avec les antigènes A et B sont du groupe sanguin AB. 

• Les personnes qui n’ont aucun de ces antigènes sont du groupe sanguin O. 

Les personnes ayant l’antigène Rhésus (D), aussi appelé Rh sont du groupe sanguin Rh+ (positif). 

Celles dont les globules rouges ne portent pas l’antigène Rh sont du groupe Rh – (négatif). 

Le groupe sanguin d’une personne est fonction de celui de ses parents. Il est immuable tout au long de 

la vie, le renouvellement de sa prescription n’est pas nécessaire. 

 

Figure II.10.  Photo montrant une plaque de groupage. 

C. Hémostase 

- Temps de prothrombine (TP) 

Cette technique est basée sur les travaux de Quick et al, qui consiste en la détermination du du temps 

de coagulation à 37°C en présence de thromboplastine tissulaire et de calcium. Le temps de Quick, 

converti en taux de prothrombine (TP) ou en INR (International Normalised Ratio) (Quick et Sise, 

1965). 
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Figure II.11. Photos montrant l’appareil coagulomètre 

 

   -Temps de Céphaline Kaolin (TCK) 

Le réactif BIO-CK contient des quantités standard de céphaline et d'activateur du facteur XII (kaolin). 

Lorsqu'il est exposé à une solution de CaCl2, le mélange réactionnel provoque une reminéralisation du 

plasma et déclenche une réaction de coagulation. L'utilisation de kaolin minimise le temps de lecture et 

optimise la reconnaissance optique (Wang et al .,2013). 
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III.1. Caractéristiques de l’échantillon étudié 

 

Nous avons mené une étude analytique, visant à déterminer la différence des paramètres biochimiques et 

hématologiques chez les femmes enceintes reçues au niveau de la maternité de la wilaya de Laghouat. 

 

Nous avons inclus pour ce travail 664 femmes enceintes, répartie entre trois services : service GHR avec 

60 femmes , service post-opéraé avec 143 femmes et service de maternité avec 461 Cette population 

comprend l’hospitalisation de femmes enceintes dans les différents trimestres de grossesse. La figure III.1 

représente le pourcentage de leur répartition par service. La répartition a été en fonction des des trimestres 

de grossesse en trois groupes : groupe 1 : 35 femmes (Trimestre 1), groupe 2 : 13 femmes (Trimestre 2), 

groupe 3 : 616 

femmes (Trimestre 3) 

 

L’analyse des données a été faite par logiciel Excel. Les variables qualitatives ont été décrites par des 

pourcentages (%) et les variables quantitatives par les mesures de tendances centrales ; (chaque valeurs 

représente le moyenne ± écart type au sein de la population étudiée). 

 

 
 

 

Figure III.1. Répartition des femmes enceinte selon les trimestres de grossesse. 

D’après les résultats présentés dans l’histogramme précédent, les femmes enceinte en 1er et 2ème trimestre 

ont enregistré le même pourcentage et le plus faible 2 et 5 % respectivement alors que le plus grand 

pourcentage est retrouvé chez les femmes enceintes en 3ème trimestre avec un pourcentage de 93 %. Ceci 

indique que la majorité des femmes enceinte ont des grossesses qui se déroulent normalement sans 

complication. 

 

 

 

III.2. Répartition de la population en fonction de l’age 
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L’un facteur critique de l’évolution d’une grossesse est l’âge de la femme. C’est pour cela, la première 

question était de savoir la tranche d’âge des femmes interviewé. Nous avons repartie la population étudiée 

en quatre tranche d’age de 18 – 25 ans, de 26 – 35 ans , de 36 – 45 ans et plus de 45 ans. L’histogramme 

figure III.2 montre  la répartition les femmes enceintes selon les tranches d’ages .  

 
 

Figure III.2. Répartition des femmes enceinte selon les tranches d'âges. 

 

 

Selon nos résultats, la tranche d’age la plus rencontré dans la maternité pour un éventuel accouchement est 

la tranche de 25 à 35 ans avec un taux 56 % suivi de celle de 25 à 35 ans avec un taux de 19 %, ce qui 

montre que le meilleur age de tomber enceinte et mener une grossesse normale sans risques se situe entre 

18 et 35 ans. A partir de 35 ans on remarque une baisse de grossesse. Ceci peut être expliqué par le risque 

des grossesses dangereuses au rapprochement de la quarantaine. 

III.3. Variations des paramètres biochimiques par tranche d’age et selon le trimestre de grossesse 

Le tableau III.1 montre les valeurs des paramètres biochimiques en fonction des tranches d’ages pour 

chaque trimestre de de grossesse.   

 

Tableau III.1. Valeurs des paramètres biochimiques fonction de l’age pour le 1er trimestre de grossesse 
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Tableau III.1. Valeurs des paramètres biochimiques fonction de l’age pour le 1er trimestre de grossesse 
 

 Glycémie Urémie Créatininémie ASAT(TGO) ALAT(TGP) Na+ K+ Cl- TP INR TCK FNS 

GB GR HB HT PLT 

18-25 ans 1,06±0,17 0,16±0,04 5,32±1,03 21 12 - - - 88,15±8,2 1,14±0,08 30,56±3,97 12,1±6,92 4,26±0,65 10,73±0,98 33,04±3,31 273,22±49,73 

25-35ans 1,02±0,28 0,16±0,04 5,28±1,39 21 15 132,6±3,4 3,17±0,22 
 

101,25±0,35 90,86±9,92 1,09±0,11 31,87±3,71 
 

11,43±6,05 
 

4±0,49 10,12±1,3 30,99±4,14 253,67±70,81 

35-45ans 1,2±0,5 0,18±0,04 6,01±1,23 19 15 - - - 116,12±42,69 
 

1,04±0,05 29,48±2,35 13,04±2,6 
 

4,29±0,68 10,81±1,49 32,8±4,46 257±94,16 

>45 0,97 0,17 6,84 15 12 - - - 98,6 1,01 30,5 14,4 4,29 11,2 34,5 345 

 
 

Tableau III.2. Valeurs des paramètres biochimiques fonction de l’age pour le 2ème  trimestre de grossesse 

 Glycémie Urémie Créatininémie Acide urique ASAT 

(TGO) 
 

ALAT 

(TGP) 
PAL GGT 

 
Bilirubine 

Total 
Bilirubine 

Direct 
Na+ K+   Cl- TP INR   TCK FNS 

GB GR       HB HT PLT 

18-25 ans 1,14±0,18 0,45±0.40 10,65±6,75       74.9    -    - 255 29 11,8 4,3 129 3,48 97,8 100±0 1±0 29,75 
± 

4,45 

11,15 
± 

2,62 

3,64 
± 

1,41 

8,75 
± 

0,92 

26,35 
± 

4,88 

273,5 
± 

149,20 

25-35ans 1,02±0,32 0,16±0,05 6,43±0,82       - 23 
± 

1,41 

15,5 
± 

0,71 

  -   -     -     - 120 3,33 94,5 98,99 
± 

1,34 

1,01 
± 

0,02 
 

29,16 
± 

1,93 

12,29 
± 

6,30 

4 
± 

0,52 

10,59 
± 

1,66 

31,95 
± 

4,53 

294,75 
± 

50,91 

35-45ans 0,91±0,29 0,18±0,03 6±0,56 - 22 11   -   -     -     -   -   -   - 93,93 
± 

3,79 
 

1,04 
± 

0,03 

30,85 
± 

3,19 

10,33 
± 

1,12 

4,18 
± 

0,36 

11,06 
± 

1,02 

31,57 
± 

6,14 

270 
± 

65,09 

Tableau III.3. Valeurs des paramètres biochimiques fonction de l’age pour le 3ème  trimestre de grossesse 

 Glycémie Urémie Créatininémie Acide urique ASAT 

(TGO) 
ALAT 

(TGP) PAL 
GGT 

 
Bilirubine 

Total 
Bilirubine 

Direct Na+ K+ Cl- TP INR 
FNS 

TCK GB GR HB HT PLT 

18-25 ans 0,95±0,21 0,19±0,33 6±2,49 37,78±4,78 19 
± 

4,24 

12,86 
± 

4,02 

129 13 10,3 2 138,2 3,45 - 95,01 
± 

7,46 

1,05± 
0,08 

29,4 
± 

3,38 

12,5 
± 

3,67 

4,2 
± 

1,49 

10,69 
± 

2,51 

31,45 
± 

4,77 

240,39 
± 

72,58 

25-35ans 0,97±0,25 0,17±0,25 5,81±1,67 32,35±0,07 22 
± 

6,72 

12,77 
± 

3,80 

217   -     -     - 123,75
± 

9,74 

3,78
± 

0,35 

96,03 
± 

6,47 

95,08 
± 

8,48 

1,05± 
0,08 

29,36 
± 

3,38 

12,2 
± 

4,14 

4,02 
± 

0,58 

10,75 
± 

1,97 

32,06 
± 

4,11 

240,06 
± 

69,96 

35-45ans 0,96±0,26 0,16±0,05 5,80±1,05 33,73±12,68 20,07 
± 

5,27 

12,36 
± 

2,85 

227,5 
± 

0,71 

9     -     -      138 3,41 

 
107,8 95,33 

± 
6,90 

1,04± 
0,07 

29,13 
± 

3,73 

11,28 
± 

3,36 

4,06
± 

0,75 

10,84 
± 

2,72 

32,09 
± 

4,23 

235,38 
± 

72,43 
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Au regard des tableaux président, nous avons remarqué une normalité dans les majorités des paramètres 

biochimiques exceptés : glycémie, créatinémie et FNS 

 

La valeur de la glycémie a augmenté pour les tranches d’age 35 – 45 ans et  18 – 25 ans dans les trimestres 

1 et 2 respectivement. Compte au 3ème trimestre la valeur est  retourné à la normale.  

 

Ainsi on peut dire que la glycémie augmente avec l’age de la femme enceinte ceci peut étre expliquer par 

la diminution de la sensibilité à l'insuline liée à l'âge : En vieillissant, la sensibilité à l'insuline diminue 

naturellement. Cela signifie que le corps des femmes plus âgées peut avoir plus de difficultés à utiliser 

l'insuline efficacement, ce qui peut entraîner une augmentation de la glycémie. D’autre par les femmes dans 

ces tranche d'âge ont souvent un risque accru de développer des conditions comme le prédiabète ou le 

diabète de type 2. Si elles avaient déjà une tolérance réduite au glucose avant la grossesse, cela peut être 

exacerbée pendant la grossesse (Hunger-Dathe et al ,.2006). 

 

Changements hormonaux : Pendant la grossesse, le corps subit des changements hormonaux importants. 

L'hormone placentaire lactogène, la progestérone et les œstrogènes peuvent augmenter la résistance à 

l'insuline, rendant plus difficile pour le corps de réguler les niveaux de sucre dans le sang (Jacovetti et 

Regazzi,2012). 

 

Certaines femmes peuvent avoir une prédisposition génétique au diabète gestationnel qui affectent leur 

métabolisme du glucose, ce qui les rend plus susceptibles de développer une glycémie élevée pendant la 

grossesse. Les antécédents familiaux de diabète ou de troubles métaboliques peuvent également contribuer 

à ce risque (Regnault et al, 2016). 

 

A mesure que la grossesse progresse, surtout au deuxième trimestre, le corps produit des niveaux plus 

élevés d'hormones comme le lactogène placentaire humain (HPL), le cortisol, l'œstrogène et la 

progestérone. Ces hormones peuvent augmenter la résistance à l'insuline, ce qui signifie que les cellules du 

corps deviennent moins sensibles à l'insuline, rendant plus difficile la régulation de la glycémie (Lavoue et 

al .,2010). 

 

 Le deuxième trimestre est une période de croissance rapide pour le fœtus, ce qui augmente les besoins 

énergétiques et les besoins en glucose. Pour répondre à ces besoins, le corps de la mère peut ajuster ses 

mécanismes de régulation du glucose, ce qui peut entraîner des niveaux plus élevés de glycémie à jeun 

(Herrera,2000). 
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Pendant la grossesse, le métabolisme de la mère subit des changements pour assurer un approvisionnement 

constant en glucose au fœtus. Cela inclut une augmentation de la production de glucose par le foie, ce qui 

peut contribuer à une glycémie à jeun plus élevée (Hadden etLaughlin ,2009). 

 

Les habitudes alimentaires et le mode de vie peuvent également jouer un rôle. Les femmes enceintes 

peuvent avoir des changements dans leurs habitudes alimentaires, avec des apports accrus en glucides ou 

des changements dans l'activité physique, ce qui peut influencer la glycémie. Aussi les facteurs de style de 

vie, tels que le poids, la nutrition et le niveau d'activité physique, jouent également un rôle. Les femmes 

plus âgées peuvent avoir plus de difficulté à maintenir un poids santé ou un mode de vie actif, ce qui peut 

influencer leur glycémie (Morisset et al .,2017). 

Il est important pour les femmes enceintes de surveiller leur glycémie et de consulter régulièrement leur 

médecin pour gérer ces changements et prévenir les complications potentielles, tant pour elles que pour leur 

bébé. Une surveillance attentive et une gestion appropriée peuvent aider à maintenir des niveaux de 

glycémie dans des limites saines pendant la grossesse (Pintiaux et  Foidart, 2005).   

 

L’ensemble des résultats ont montré une baisse de taux de créatinine comparativement aux normes. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette diminution (Jungers,2004) : 

- Augmentation du débit de filtration glomérulaire (DFG) : Pendant la grossesse, les reins travaillent 

plus efficacement et le débit de filtration glomérulaire augmente de 40 à 50 %. Cette augmentation 

du DFG permet aux reins de filtrer plus de sang, ce qui entraîne une élimination accrue de la 

créatinine. 

- Volume sanguin accru : La grossesse entraîne une augmentation du volume sanguin total et du 

volume plasmatique de 30 à 50 %. Ce volume sanguin accru dilue la créatinine dans le sang, ce qui 

peut contribuer à des niveaux plus bas de créatininémie. 

- Les hormones de la grossesse, comme les œstrogènes et la progestérone, peuvent influencer la 

fonction rénale et la perfusion rénale, contribuant à une augmentation du débit de filtration 

glomérulaire et à une réduction des niveaux de créatinine. 

- Modification du métabolisme : Le métabolisme de la créatinine peut être modifié pendant la 

grossesse. Par exemple, il peut y avoir une augmentation de la clairance rénale pour ces substances. 

 

Ces mécanismes sont des adaptations physiologiques qui sont nécessaires pour répondre aux besoins accrus 

du corps pendant la grossesse et pour assurer un environnement optimal pour le développement du fœtus. 

La diminution de la créatininémie est donc un reflet de ces adaptations normales et ne représente 

généralement pas un problème pathologique (MAHA, 2019). 
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Il est important de noter que ces adaptations se produisent indépendamment de l'âge de la femme enceinte, 

bien que la réponse physiologique puisse varier légèrement en fonction des différences individuelles et de 

la santé générale. Les suivis médicaux réguliers pendant la grossesse permettent de surveiller ces 

changements et de s'assurer que la mère et le bébé restent en bonne santé (Assia, 2016). Ces ajustements 

sont des adaptations normales de l'organisme pour soutenir à la fois la mère et le développement du fœtus 

(Dekkiche & Smatti, 2018). 

 

Nous avons constaté une augmentation du taux de globules blancs chez toutes les tranches d’age et ceci 

pour les trois trimestres de grossesse, Cette augmentation est principalement due à des changements 

hormonaux et immunitaires qui se produisent naturellement pendant la grossesse. Voici quelques raisons 

pour lesquelles cela se produit (Zahrae, 2017) : 

 Réponse inflammatoire accrue : Pendant la grossesse, le corps de la femme subit des changements 

hormonaux importants, notamment une augmentation des hormones comme l'oestrogène et la 

progestérone. Ces hormones peuvent stimuler le système immunitaire et déclencher une réponse 

inflammatoire légère, ce qui entraîne une augmentation des globules blancs pour aider à combattre 

les infections potentielles. 

 Préparation du corps à la grossesse : Le système immunitaire de la mère subit des ajustements pour 

tolérer la présence du fœtus, qui est en partie constitué de matériel génétique étranger. Cette 

adaptation implique une légère augmentation de l'activité des globules blancs pour maintenir un 

équilibre immunitaire adéquat. Aussi La grossesse elle-même est considérée comme un état 

inflammatoire modéré. Le corps réagit à la présence du fœtus et au développement placentaire par 

une augmentation des globules blancs. 

 Protection contre les infections : Étant donné que la grossesse peut affaiblir le système immunitaire 

de la femme, le corps réagit en augmentant la production de globules blancs pour protéger la mère 

et le fœtus contre les infections potentielles. 

 Adaptations immunitaires : Le système immunitaire de la femme enceinte subit des modifications 

pour éviter le rejet du fœtus tout en maintenant la capacité de se protéger à la fois la mère et le fœtus 

contre les infections potentielles. Cette adaptation immunitaire est accompagnée par une 

augmentation du nombre de globules blancs qui aide à renforcer les défenses immunitaires. 

 Changements hormonaux : Pendant la grossesse, le corps subit des changements hormonaux 

importants, notamment une augmentation des niveaux de corticostéroïdes. Ces hormones stimulent 

la production de globules blancs. 

 Volume sanguin accru : Le volume sanguin total augmente pendant la grossesse pour répondre aux 

besoins croissants du fœtus. Cette augmentation de volume inclut également une augmentation des 

cellules sanguines, y compris les globules blancs. 
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 Préparation à l'accouchement : au 3ème trimestre et à l'approche de l'accouchement, le corps se 

prépare aux éventuelles pertes sanguines et à la nécessité d'une réponse immunitaire rapide en cas 

de complications, ce qui peut également contribuer à l'augmentation des globules blancs. 

 

En général, cette augmentation des globules blancs pendant la grossesse est considérée comme normale et 

fait partie des nombreux ajustements physiologiques qui accompagnent la gestation et permettent de 

s'assurer que le corps de la mère est prêt à protéger le fœtus en développement et à ses exigences 

immunitaires et inflammatoires accrues. Cependant, des niveaux anormalement élevés de globules blancs 

peuvent parfois indiquer une infection ou d'autres problèmes de santé, et il est important que les femmes 

enceintes consultent leur médecin si elles ont des préoccupations à ce sujet (Cordier, 2019).  

 

Les taux de l’hémoglobine et l’hématocrite ont diminué dans toutes les tranches d’ages, et cela pour les 

trois trimestres de grossesse cette diminution peut être expliquer par plusieurs facteurs (Mekahlia & Hafi, 

2018).  : 

- Expansion du volume plasmatique : Pendant la grossesse, le volume sanguin total augmente 

considérablement pour répondre aux besoins du fœtus en croissance et pour préparer le corps de la 

mère à l'accouchement. Cette expansion du volume sanguin commence dès le premier trimestre et 

atteint son pic au troisième trimestre, avec une augmentation pouvant aller jusqu'à 50%. Cette 

augmentation est principalement due à l'expansion du volume plasmatique (la partie liquide du 

sang), qui dilue les concentrations d'hémoglobine et d'hématocrite dans le sang, un phénomène 

parfois appelé "anémie physiologique de la grossesse".  

- Hémodilution physiologique : Ce processus, souvent appelé "anémie physiologique de la 

grossesse", est une réponse normale à l'augmentation du volume sanguin. Bien que les globules 

rouges soient produits en plus grande quantité, ils sont dilués par l'augmentation encore plus rapide 

du volume plasmatique. 

- Augmentation de la demande en fer : La grossesse entraîne une augmentation des besoins en fer 

pour soutenir la croissance du fœtus, du placenta et de la masse sanguine maternelle. Cette 

augmentation de la demande en fer peut entraîner une diminution des réserves de fer disponibles 

dans le corps de la mère, ce qui peut affecter la production d'hémoglobine et sa diminution. 

- Développement du fœtus et des besoins maternels accrus : À mesure que le fœtus grandit, ses 

besoins en nutriments et en oxygène augmentent, ce qui impose une demande accrue sur le corps 

de la mère pour fournir suffisamment d'oxygène et de nutriments via le sang. 

- Changements hormonaux : Les hormones de la grossesse, telles que l'oestrogène et la progestérone, 

peuvent affecter la production et la régulation de l'hémoglobine dans le corps de la femme enceinte. 

- Nausées et vomissements matinaux: Les nausées et les vomissements fréquents pendant le premier 
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trimestre peuvent entraîner une diminution de l'apport alimentaire en fer, ce qui peut contribuer à 

une baisse de l'hémoglobine et de l'hématocrite. 

 

Ces mécanismes sont des adaptations normales et attendues pendant la grossesse pour assurer un 

environnement optimal pour le développement et la croissance du fœtus. La diminution de l'hémoglobine 

et de l'hématocrite n'est généralement pas un signe de problème pathologique, mais plutôt une indication 

des changements physiologiques normaux. Bien que ces changements soient souvent considérés comme 

normaux pendant la grossesse, une diminution significative de l'hémoglobine et de l'hématocrite peut 

parfois indiquer une carence en fer ou d'autres problèmes de santé. Il est donc important que les femmes 

enceintes bénéficient d'un suivi médical régulier pour surveiller leur état de santé et prendre les mesures 

nécessaires pour maintenir des niveaux adéquats d'hémoglobine et d'hématocrite. (Bruyère, 2014). 

 

Il est important de surveiller régulièrement les niveaux d'hémoglobine et d'hématocrite pendant la grossesse 

pour s'assurer qu'ils restent dans des limites saines. Les femmes enceintes peuvent avoir besoin de 

suppléments de fer ou de modifications de leur régime alimentaire pour prévenir ou traiter l'anémie 

(Couture, 2008). 

 

Une légère augmentation de l’acide urique a été constatée chez la tranche d’age 18 – 25 ans au 2ème 

trimestre, peut être attribuée à plusieurs facteurs physiologiques et hormonaux (Beaufils,2010). 

- Augmentation du volume sanguin et de la filtration rénale : Pendant la grossesse, le volume sanguin 

augmente pour répondre aux besoins croissants du fœtus. Cela entraîne une augmentation de la 

filtration rénale. Cependant, cette augmentation peut parfois ne pas être suffisante pour éliminer 

tous les déchets métaboliques, y compris l'acide urique. 

- Modification de la fonction rénale : Les changements hormonaux pendant la grossesse peuvent 

affecter la fonction rénale, parfois en réduisant l'efficacité avec laquelle les reins éliminent l'acide 

urique. 

- Augmentation du métabolisme : Le métabolisme de la mère est en augmentation pour soutenir la 

croissance et le développement du fœtus. Cette augmentation du métabolisme peut entraîner une 

production accrue d'acide urique, un déchet métabolique. 

- Apports alimentaires et déshydratation : Les besoins nutritionnels changent pendant la grossesse, et 

si l'alimentation n'est pas équilibrée, cela peut influencer les niveaux d'acide urique. De plus, la 

déshydratation, qui peut être fréquente pendant la grossesse en raison de vomissements ou de 

nausées, peut également entraîner une augmentation des niveaux d'acide urique. 

- Risque de pré éclampsie : Une augmentation significative de l'acide urique peut être un signe de pré 

éclampsie, une complication de la grossesse caractérisée par une hypertension artérielle et souvent 
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associée à des niveaux élevés d'acide urique. 

 

Il est important de surveiller les niveaux d'acide urique pendant la grossesse et de consulter un professionnel 

de la santé pour un suivi approprié et pour écarter toute complication potentielle (Lamis & Fatma Feten, 

2020).  

 

Une augmentation du taux de la Bilirubine Direct a été enregistrée chez la tranche d’age 18 – 25 ans au 2ème  

et 3ème trimestre. Ceci fait partie des rares cas, des variations dans les niveaux de bilirubine directe qui 

peuvent survenir en raison de conditions médicales préexistantes ou de complications de la grossesse. 

Certaines raisons possibles pour lesquelles la bilirubine directe pourrait être augmentée chez les femmes 

enceintes de cette tranche d'âge pourraient inclure : 

- Cholestase gravidique : Cette condition, caractérisée par un flux biliaire réduit, peut entraîner une 

accumulation de bilirubine directe dans le sang, conduisant à une augmentation de ses niveaux. Les 

femmes enceintes de tous les groupes d'âge peuvent être touchées par la cholestase gravidique, bien 

qu'elle soit plus fréquente chez les femmes enceintes plus âgées. 

- Maladies hépatiques préexistantes : Si une femme enceinte a une maladie hépatique préexistante, 

telle que l'hépatite, la cirrhose ou une autre maladie du foie, cela peut entraîner une augmentation 

des niveaux de bilirubine directe pendant la grossesse. 

- Infections virales : Certaines infections virales hépatotropes, telles que l'hépatite virale, peuvent 

entraîner une augmentation de la bilirubine directe chez les femmes enceintes. 

- Obstruction biliaire : Une obstruction des voies biliaires due à des calculs biliaires ou d'autres causes 

peut également entraîner une augmentation de la bilirubine directe. 

 

Cependant, si la bilirubine directe était effectivement augmentée, cela pourrait indiquer un 

dysfonctionnement hépatique ou une cholestase gravidique, une affection caractérisée par une diminution 

du flux biliaire due à des hormones de grossesse ou à d'autres facteurs. La cholestase gravidique peut 

entraîner une augmentation des niveaux de bilirubine directe dans le sang, ainsi que des démangeaisons 

cutanées et d'autres symptômes (Alexander et al., 2022). 

 

Il est important de noter que ces conditions sont relativement rares et que la plupart des femmes enceintes 

de cette tranche d'âge auront des niveaux normaux de bilirubine directe pendant leur grossesse. Si une 

augmentation de la bilirubine directe est suspectée, il est essentiel de consulter un professionnel de la santé 

pour un diagnostic précis et un traitement approprié (Alexander et al., 2022). 
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Nous avons constaté qu’au niveau de l’ionogramme une diminution de K chez les tranches d'age 18 - 25 et 

35 - 45 et une diminution du Na  et Cl chez la tranche d'age de 25 - 35, pendant le troisième trimestre de la 

grossesse ce-ci peut être influencée par plusieurs facteurs physiologiques, hormonaux et nutritionnels, et 

ces variations peuvent différer selon les tranches d'âge (Bresson et al .,2007) : 

- Les femmes plus jeunes et plus âgées peuvent avoir des différences dans leur métabolisme et leurs 

besoins énergétiques. Les jeunes femmes peuvent avoir un métabolisme plus élevé et des besoins 

en électrolytes plus importants pour soutenir à la fois leur propre croissance et celle du fœtus. Les 

femmes plus âgées peuvent avoir des modifications dans la fonction rénale ou dans la réabsorption 

rénale des électrolytes qui contribuent à des niveaux plus bas de K+. 

- Hormones : Les fluctuations hormonales pendant la grossesse, comme l'augmentation de la 

progestérone, peuvent affecter les niveaux de K+. La progestérone peut augmenter la sécrétion de 

potassium par les reins. 

- Rétention de Fluides : Pendant la grossesse, il y a souvent une rétention accrue de fluides, qui peut 

diluer les concentrations d'électrolytes dans le sang, y compris le potassium. 

 

D’autre part les femmes 25 - 35 ans sont souvent dans une tranche d'âge où leur corps peut mieux s'adapter 

aux exigences de la grossesse. Cela peut inclure une meilleure gestion de l'équilibre hydrique et 

électrolytique, avec une capacité accrue à retenir le potassium et une régulation différente du sodium et du 

chlorure ( Million ,2008). 

 

De plus la réponse des reins des femmes dans cette tranche d'âge peut réagir différemment à la grossesse 

par rapport aux femmes plus jeunes ou plus âgées, entraînant une plus grande excrétion de sodium et de 

chlorure pour maintenir l'équilibre électrolytique (Chevallier,2009). 

 

Aussi ce rajoute hormones et Rétention d'Eau : L'hormone aldostérone, qui augmente pendant la grossesse, 

favorise la rétention de sodium et d'eau, mais l'efficacité de cette rétention peut varier selon l'âge, et les 

femmes de 25 - 35 ans peuvent excréter plus de sodium et de chlorure pour maintenir un équilibre optimal 

(Garty,2000). 

 

On peut citer d’autre facteurs communes et additionnels (Butte et King .,2005). 

-  Nutrition : Les besoins nutritionnels changent pendant la grossesse et peuvent varier avec l'âge. 

Les apports alimentaires en électrolytes peuvent influencer leurs niveaux sanguins. 

-  Hydratation : Les niveaux d'hydratation peuvent affecter les concentrations d'électrolytes dans 

le sang. Les habitudes de consommation d'eau et d'autres liquides peuvent varier avec l'âge. 
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- Médicaments et Suppléments : L'utilisation de certains médicaments ou suppléments pendant 

la grossesse peut également influencer les niveaux d'électrolytes.
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Ces variations montrent comment le corps de la femme s'adapte différemment à la grossesse selon l'âge, avec des implications pour la gestion des électrolytes comme le 

potassium, le sodium et le chlorure(Mailhot-Daye, 2014). 

III.4. Variations des paramètres biochimiques par trimestre et selon le nombre de parité  

Le tableau III.4, III.5 et III.6 consignent les valeurs des paramètres biochimiques en fonction des tranches d’ages pour chaque trimestre de de grossesse.   

Tableau III.4. Valeurs des paramètres biochimiques selon le nombre de parité pour le 1er trimestre de grossesse 

 Glycémie Urémie Créatininémie ASAT(TGO) ALAT(TGP) Na+ K+ Cl- TP INR TCK FNS 

GB GR HB HT PLT 

Primipares 0,97±0,23 
 

0,15±0,05 5,41±1,38 - - - - - 89,5±10,77 
 

1,12±0,12 
 

31,45±3,69 10,93±6,46 4,28±0,58 10,95±0,94 33,65±2,94 264,25±67,86 

Multipares 1,11±0,33 0,17±0,04 5,53±1,24 19±2,83 13,5±1,73 132,6±3,39 3,17±0,22 101,25±0,35     98,35±25,27 
 

1,08±0,08 30,75±3,5 11,72±3,15 
 

4,03±0,55 10,08±1,34 30,88±4,3 261,18±72,22 

 

Tableau III.5. Valeurs des paramètres biochimiques selon le nombre de parité pour le 2ème  trimestre de grossesse 

 Glycémie Urémie Créatininémie Acide urique ASAT 

(TGO) 
 

ALAT 

(TGP) 
PAL GGT 

 
Bilirubine 

Total 
Bilirubine 

Direct 
Na+ K+   Cl- TP INR   TCK FNS 

GB GR       HB HT PLT 

primipares 1,16±0,14 0,14±0,03 6,19±0,31 
           - 

24 16   -   - 11,8 4,3 129 3,48 97,8 99,3 
± 

1,4 

1,01 
± 

0,02 

29,23 
± 

3,18 

12,95 
± 

8,43 

4,43 
± 

0,44 

10,65 
± 

2,24 

33,58 
± 

4,58 

297,25 
± 

77,04 
Multipares 

 
0,98±0,33 0,24±0,2 7,54±3,28 74,9 22±0 13 

± 
2,83 

 

255 29     -     - 120 3,33 94,5 97,74 
± 

3,38 

1,02
± 

0,02 
 

29,57 
± 

2,26 

11,24 
± 

3,21 

3,75 
± 

0,61 

10,2 
± 

1,37 

29,26 
± 

4,89 

 

291,13
± 

58,71 

Tableau III.5. Valeurs des paramètres biochimiques selon le nombre de parité pour le 3ème  trimestre de grossesse 

 Glycémie Urémie Créatininémie Acide urique ASAT 

(TGO) 
 

ALAT 

(TGP) 
PAL GGT 

 
Bilirubine 

Total 
Bilirubine 

Direct 
Na+ K+   Cl- TP INR   TCK FNS 

GB GR       HB HT PLT 

primipares 0,93±0,22 0,16±0,09 5,86±0,82 38,4±5,66 18,44 
± 

4,72 

 

12,56 
± 

2,83 

  -   - 10,3 2 - - - 95,5 
± 

6,87 

 

1,04 
± 

0,07 

 

29,45 
± 

3,14 

 

12,5 
± 

3,64 

 

3,96 
± 

0,42 

10,88 
± 

2,14 

32,26 
± 

4,14 

239,4 
± 

65,58 

 
Multipares 

 
0,97±0,25 

 
0,18±0,26 
 

5,84±1,93 33,63±8,12 21,45 
± 

5,99 
 

12,66 
± 

3,64 
 

200,25 
± 

47,76 
 

11 
± 

2,83 
 

    -     - 128,53 
± 

10,58 
 

3,66
± 

0,33 
 

98,38 
± 

7,69 
 

95 
± 

8,20 

1,05
± 

0,08 
 

29,28 
± 

3,56 
 

11,87 
± 

3,93 
 

4,05 
± 

0,73 
 

10,74 
± 

2,31 

 

31,9 
± 

4,3 

 

238,02
± 

71,84 
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Au regard des tableaux précédant nous avons constaté une augmentation du taux de la glycémie chez les 

femmes à parité multipares au trimestre 1 et les femmes primipares au trimestre 2, ceci et éventuellement 

le résultat de ( Barbour,2007). 

 Résistance accrue à l'insuline : Les femmes multipares peuvent développer une résistance à 

l'insuline, où leurs cellules deviennent moins sensibles à l'insuline produite par le pancréas. Pendant 

la grossesse, cette résistance peut s'aggraver en raison des changements hormonaux, notamment une 

augmentation de l'hormone placentaire lactogène et des œstrogènes, ce qui peut entraîner une 

augmentation de la glycémie à jeun. 

 Antécédents de diabète gestationnel : Les femmes qui ont déjà eu une grossesse précédente avec du 

diabète gestationnel ont un risque accru de développer cette condition à nouveau. Le diabète 

gestationnel se caractérise par une glycémie élevée pendant la grossesse, en particulier à jeun. Les 

femmes multipares ayant des antécédents de diabète gestationnel peuvent donc présenter une 

augmentation de la glycémie à jeun dès le premier trimestre. 

 Prédisposition génétique : Certaines femmes ont une prédisposition génétique au diabète ou à la 

résistance à l'insuline, ce qui peut être exacerbé pendant la grossesse. Si une femme multipare a des 

antécédents familiaux de diabète ou d'autres conditions métaboliques, elle peut être plus susceptible 

de développer une augmentation de la glycémie à jeun pendant la grossesse. 

 Style de vie et facteurs de risque : Les femmes multipares peuvent avoir des facteurs de risque de 

diabète gestationnel, tels qu'un surpoids ou une obésité, une mauvaise alimentation ou un mode de 

vie sédentaire. Ces facteurs de risque peuvent contribuer à une augmentation de la glycémie à jeun 

pendant la grossesse. 

 

En raison de ces facteurs, il est important que les femmes multipares soient surveillées de près pendant la 

grossesse et qu'elles bénéficient d'un dépistage précoce du diabète gestationnel pour prévenir les 

complications pour elles-mêmes et pour le bébé (Bouikhors, 2016).  

 

L'augmentation de la glycémie à jeun pendant le deuxième trimestre de la grossesse chez les femmes 

primipares (femmes ayant leur première grossesse) peut être attribuée à plusieurs facteurs physiologiques 

et hormonaux spécifiques à cette période de la grossesse  : 

1. Résistance accrue à l'insuline : À mesure que la grossesse progresse, surtout au deuxième trimestre, les 

niveaux d'hormones comme le lactogène placentaire humain (HPL), l'œstrogène, la progestérone et le 

cortisol augmentent. Ces hormones induisent une résistance à l'insuline, ce qui signifie que les cellules du 

corps deviennent moins sensibles à l'insuline, rendant plus difficile la régulation de la glycémie. 
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2. Augmentation des besoins en énergie : Le deuxième trimestre est une période de croissance rapide pour 

le fœtus, ce qui augmente les besoins énergétiques de la mère. Pour répondre à ces besoins, le corps de la 

mère produit plus de glucose, ce qui peut entraîner des niveaux plus élevés de glycémie à jeun. 

3. Changements hormonaux : Les hormones de grossesse favorisent la mobilisation des réserves 

énergétiques pour le fœtus, ce qui peut entraîner une augmentation de la production hépatique de glucose 

et une réduction de la sensibilité à l'insuline. 

4. Adaptation métabolique : Pendant la grossesse, le métabolisme de la mère change pour assurer un 

approvisionnement constant en glucose au fœtus. Ces adaptations métaboliques peuvent inclure une 

augmentation de la production de glucose par le foie et une diminution de la captation du glucose par les 

tissus périphériques, contribuant à une glycémie à jeun plus élevée. 

5. Facteurs liés à la primiparité : Les femmes primipares peuvent avoir une réponse métabolique différente 

par rapport aux femmes multipares, en raison de l'absence d'expérience précédente de grossesse. Leur 

corps peut donc réagir différemment aux changements hormonaux et métaboliques, ce qui peut se 

manifester par une glycémie à jeun plus élevée. 

 

Il est important pour les femmes enceintes, en particulier les primipares, de surveiller leur glycémie et de 

consulter régulièrement leur médecin pour gérer ces changements et prévenir les complications potentielles, 

telles que le diabète gestationnel. Des mesures peuvent inclure (Une alimentation équilibrée et adaptée, une 

activité physique régulière adaptée à la grossesse et une surveillance régulière de la glycémie) (Quantin, 

2014).  

 

Nous avons constaté également des niveaux de créatinine inférieure aux normes chez les les primipares au 

trimestre 2 et chez les deux types de parité pour le trimestre 1 et 3 et. L’urée et la créatininémie diminuent 

principalement en raison des changements physiologiques liés à l'adaptation du corps à la grossesse. Cette 

diminution est commune à toutes les femmes enceintes dont les principales  raisons sont : Augmentation 

du débit de filtration glomérulaire (DFG), Expansion du volume sanguin, Réabsorption rénale accrue, 

Excrétion accrue, Effets hormonaux ( Lansac et al., 2016 ; Abdelaziz, 2011). 

 

Auquel s’ajoutent les adaptations métaboliques et protéiques : La grossesse induit des modifications 

métaboliques, y compris une augmentation de la synthèse des protéines pour soutenir la croissance fœtale. 

Cette augmentation de la synthèse protéique peut réduire la production de déchets azotés comme l'urée. De 

plus, une plus grande utilisation des acides aminés pour la synthèse protéique par la mère et le fœtus peut 

contribuer à une moindre production d'urée (Chouali, 2023). 
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Les résultats ont dévoilé une augmentation du taux de globules blancs dans les deux type de  parité pour 

les trois trimestres de grossesse. Cette augmentation peut être attribuée à plusieurs facteurs communs aux 

femmes enceintes, indépendamment du nombre de leurs grossesses précédentes : (Changements 

hormonaux, Réponse immunitaire et inflammatoire à l’inflammation physiologique, Adaptations 

immunitaires,  Préparation à la protection contre les infections, Stress physiologique et Préparation à 

l'accouchement au 3ème trimestre. (Abdelaziz, 2011 ; Gros-Louis, 2001; Salvator, 2022). 

 

Un changement est également enregistré dans le taux de l’hémoglobine et l’hématocrite ce caractérisant par 

une diminution dans les deux types de la parité et ceci pour les trois trimestre de grossesse. Cette diminution 

est toujours expliquer par les facteurs suivants : (Expansion du volume plasmatique, Augmentation des 

besoins en fer, Adaptation hormonales, Nausées et vomissements, Augmentation de l'érythropoïèse 

(Bruyère, 2014). 

 

Ces mécanismes sont des adaptations normales et attendues pendant la grossesse, mais ils peuvent parfois 

conduire à une anémie si les niveaux d'hémoglobine et d'hématocrite diminuent trop. C'est pourquoi les 

femmes enceintes sont souvent surveillées pour leur statut en fer et peuvent recevoir des suppléments de 

fer si nécessaire, Facteurs nutritionnels : Les carences en vitamines (comme la vitamine B12 et l'acide 

folique) (Bruyère, 2014). 

 

Une constatation commune aux trimestres 2 et 3 de la grossesse est l’augmentation  du taux de la Bilirubine 

Direct chez les primipares.  En général, pendant la grossesse, la bilirubine directe, également appelée 

bilirubine conjuguée, tend à diminuer ou à rester stable en raison des adaptations physiologiques du corps 

de la femme enceinte. Cependant, si la bilirubine directe était effectivement augmentée, cela pourrait 

indiquer un dysfonctionnement hépatique ou une cholestase gravidique, une affection caractérisée par une 

diminution du flux biliaire due à des hormones de grossesse ou à d'autres facteurs. La cholestase gravidique 

peut entraîner une augmentation des niveaux de bilirubine directe dans le sang, ainsi que des démangeaisons 

cutanées et d'autres symptômes (Alexander et al., 2022).  

 

L’ionogramme du 2ème  trimestre de grossesse a montré  sur les deux types de  parité primipares et 

multipares une diminution de Na+, K+ et Cl-. Cette diminution est probablement due à : Augmentation du 

volume plasmatique, Changements hormonaux, Aldostérone (l'augmentation de l'aldostérone favorise la 

rétention de sodium par les reins), Effet diurétique de la progesterone, Demande accrue en nutriments du 

fœtus, Adaptation rénale, Modification de l'équilibre hydrique. Ces ajustements sont généralement 

physiologiques et normaux pour assurer le bon déroulement de la grossesse et le développement sain du 
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fœtus. Toutefois, des anomalies importantes dans les niveaux d'électrolytes peuvent nécessiter une attention 

médicale pour prévenir des complications potentielles pour la mère et l'enfant (Bienvenu, 2023). 

 

Compte à l’ionogramme de 3ème trimestre, a montré une diminution  sur le taux de Na+ et Cl-, chez les 

multipares (femmes ayant eu plusieurs grossesses) due aussi à certains facteurs dont on cite : Augmentation 

du volume sanguin, Modification de l'équilibre hormonal, Augmentation de la rétention d'eau, Modification 

de la fonction rénale, Augmentation des besoins fœtaux. Ces mécanismes physiologiques sont des 

adaptations normales à la grossesse et sont généralement sans danger pour la mère et le fœtus, à condition 

qu'ils ne soient pas excessifs. Il est toutefois important que les femmes enceintes soient suivies 

médicalement pour s'assurer que leurs niveaux d'électrolytes restent dans des limites saines et pour 

intervenir si des déséquilibres électrolytiques importants se produisent (Courcy et al.,, 2003).  
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L’importance des paramètres biochimiques dans l’exploration des pathologies n’est plus à prouver. Les 

variations biologiques de ces paramètres liées le plus souvent à l'âge, au sexe, aux modifications 

physiologiques telles que celles engendrées par la grossesse mais aussi celles liées à l’alimentation et à 

l’environnement sont à prendre en compte pour une meilleure prise en charge clinique du patient. 

 

La grossesse correspond à l’état de la femme enceinte, la période de la grossesse nécessite d’effectuer de 

nombreux examens afin d’en surveiller le bon déroulement. Pendant la grossesse plusieurs paramètres 

biologiques connaissent des fluctuations dans le sens ascendant ou descendant, témoignant des adaptations 

physiologiques mais parfois des pathologique du métabolisme de la femme enceinte. 

 

Du fait de la grossesse et des importantes modifications physiologiques de l’organisme qui l’accompagnent, 

les nonnes biologiques de ces examens chez la femme enceinte sont considérablement modifiées et il faut 

les connaître pour ne pas les considérer comme pathologiques. 

 

Ces considérations sont à l’origine de l’étude que nous avons réalisée auprès de 664 femmes enceintes 

âgées de 18 à 49 ans toutes apparemment saines, dans la maternité de la wilaya de Laghouat. 

 

Les valeurs de quelques paramètres biochimiques d’usage courant ( glycémie,urée, créatinine, acide urique, 

TGO,TGP, PAL, GGT, BT, BD, ionogramme saunguin ) ont été établies et ont permis de montrer 

l’existence de quelques différences entre les valeurs moyennes des paramètres de nos échantillons, et celles 

des normes de références. 

 

De cette étude nous avons constaté que les modifications physiologiques liées à la grossesse entraînent une 

légère diminution ou augmentation de la glycémie à jeun, des petites perturbations au niveau de certains 

paramètres métaboliques de l’activité rénale (urémie, acide urique et créatinine), Une augmentation du taux 

de globules blancs et diminution du taux d’hématocrite, d’hémoglobine. Les autres paramètres étudiés, 

demeurant inchangés quel que soit l’age et le nombre de parité. Ces données sont à prendre en considération 

lors de 

L’interprétation des résultats d’examens effectués chez la femme enceinte. 

 

En effet, il se produit chez la femme enceinte, une baisse progressive de la glycémie à jeun du fait du déficit 

énergétique relatif qui résulte de la croissance foetale et des modifications du métabolisme glucidique de 

l’organisme gravide. Aussi une baisse de la créatinine plasmatique parallèlement à l’augmentation de la 

filtration glomérulaire. Une diminution de l’urée sanguine dans des proportions plus importantes que la 

créatinine plasmatique du fait d’une part de l’hémodilution et d’autre part de l’augmentation de la synthèse 

protéique et de la clairance de l’urée. 

 

Egalement une baisse de l’uricémie liée à deux phénomènes que sont la dilution de l’acide urique dans un 

volume d’eau supérieur à l’état normal et la baisse de la réabsorption tubulaire de l’acide urique. 

 

Vu la présence de ces altérations métaboliques il faut veiller à ce que les femmes enceintes soit informer 

que l’adaptation de l’organisme maternel à la gestation nécessite un régime alimentaire bien équilibré, et 

une amélioration de la qualité de la vie, pour réduire tous complications chez les femmes au cours de 

différentes périodes de grossesse. 

 

Ces informations, quoique reflétant celles d’un échantillon peu représentatif de la femme enceinte puisque 

limité à une structure de santé et un temps d’observation cour, sont à prendre en considération. Elles 

permettent d’envisager une étude à plus grande échelle qui aurait pour objectif l’établissement d’un profil 

biochimique complet de la femme enceinte. 

 

L’atteinte de ces objectifs contribuera à disposer d’éléments d’appui au suivi épidémiologique, clinique ou 

thérapeutique de la femme enceinte. 
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