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Résumé

Nous avons étudié les parametres de 1’hémogramme et le taux du la vitamine D
pour déterminer les valeurs de référence chez les femmes enceintes, au sein de la

maternit€¢ EHS mere — enfant lala khiera a Mostaganem.

Nous avons réalisé cette étude sur 30 observations chez les femmes enceintes agées
entre 20 et 40 ans. Le consentement éclairé a été obtenu dans tous les cas avant
I’inclusion dans I’étude. Les parametres de 1’hémogramme ont été étudiés sur un
compteur automatique (Auto -analyseur pour FNS de type Mythic 18), Un examen
clinique normal et une goutte épaisse négative étaient des criteres de référence, et le
dosage du la vitamine D a été réalise par Test Roche Diagnostics® Cobas e 601
Analyseur c.

Sur les 30 observations chez les femmes enceintes, le premier trimestre comptait 05
(25%),4 (20%) au second trimestre, 11 (55%) au troisiéme trimestre et on 3
observations chez les femmes enceintes pour la vitamine D, deux sous groupe de
2éme et 3éme trimestre.

Nous avons observé au cours de cette étude une augmentation des globules blancs et
une diminution des globules rouges, du taux d’hémoglobine, d’hématocrite, du volume
globulaire moyen et des plaquettes avec 1’age de la grossesse d’une part chez les
femmes enceintes et le taux de la vitamine D augmentant avec 1’age gestationnel.

Nous avons constaté dans notre étude que les valeurs des parametres de
I’hémogramme et le taux de vitamine D aussibien chez les femmes enceintes étaient

différentes de cellesde la population.

Mots clés : Hémogramme —Semaine d’ Aménorrhée - vitamine D.




Summary

We studied the parameters of the blood count and the vitamin D level to determine
the reference values in pregnant women, in the EHS Mother - Child Maternity of

Lala kheira in Mostaganem city.

We performed this study on 30 observations in pregnant women aged between 20 and
40 years old. Informed consent was obtained in all cases before inclusion in the
study. The blood count parameters were studied on an automatic counter

(Self-analyzer for FNS type Mythic 18), Normal clinical examination and a negative
thick film were standard criteria, and vitamin D assay was performed by Roche

Diagnostics® Cobas E 601 Test Analyzer .

Of the 30 observations in pregnant women, the first trimester had 05(25%), 4 (20%) in
the second trimester, 11 (5 5 %) in the third trimester and there are 3 observations in
women enceinte for vitamin D, two subgroups of the 2nd and 3rd trimester.

We observed during this study an increase in white blood cells and a decrease in red
blood cells, hemoglobin, hematocrit , average blood volume and platelets with the age
of pregnancy on the one hand in pregnant women and vitamin D level sin crease with
gestational age.

We found in our study that the values of the parameters of the blood count and the

level of vitamin D as well in pregnant women we different from those of a population.

Key words : Hemogram — Week of Amenorrhea — Vitamin D.




Introduction

L’hémogramme est 1’examen biologique le plus prescrit de toutes pathologies
confondues. Il apporte des informations sur les cellules du sang contribuant au
maintien de 1’intégrité de 1’organisme : oxygénation des tissus, défense de I’organisme
contre les agents pathogenes, prévention du risque hémorragique. (Gillain et al., 2003)
De plus en plus les pays en voie de développement effectuent les examens biologiques
et ’interprétation des résultats de ces examens se fait selon les valeurs de référence qui
dépendent d’une part de I’age, du sexe ou de 1’état physiologique de 1’individu, des
facteurs environnementaux et d’autre part de la méthode utilisée par le laboratoire
(Yalcoue D, 2000).

En Afrique saharienne le fer alimentaire est peu bio disponible ,la déficience en fer
himnique reste la cause la plus fréquente de I'anémie ,elle peut aussi résulter d'autre
cause parmi elles la déficience en acide folique ,en vitamine B12 et en vitamine
B6,cependant ,lI'anémie carentielle ferriprive est l'une des anémies les plus
fréquemment retrouvées pendant la grossesses .Elle est souvent préexistante a une
grossesses souvent méconnue .L'état gravidique peut la révéler d'autant plus que le
nécessaire martial pendant la grossesse est augmenté ( Tescari , 2010).

La vitamine D est une hormone liposoluble qui joue un rdéle majeur dans le
métabolisme phosphocalcique et osseux, avec des effets systémiques et des actions de
type auto/ paracrine sur pratiquement tous les tissus de I’organisme.

La supplémentassions en vitamine D plus calcium pendant la grossesse semble réduire
le risque de pré éclampsie, tandis que la vitamine D seule semble réduire le risque de
faible poids de naissance du nouveau-né et d'accouchement prématuré

(De-regil LM et al. 2016).

Pour une meilleure maitrise de la situation physiologique et/ou physiopathologique qui
constitue un véritable probleme de santé publique, notre étude s’est fixée sur 1'objectif
déterminé 1’évaluation des parametres hématologique et la variation de la vitamine D

chez la femme enceinte.
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Chapitre 1 Hémogramme chez la femme enceinte

Partie 1

1. Généralités sur I’hémogramme :

1.1 Définition:

L’hémogramme est désigné sous le terme de NFS (Numération-Formule
Sanguine)
L’hémogramme correspond a I’analyse quantitative des éléments figurés du sang
(cellules et plaquettes). C’est un examen simple et automatisé (compteurs
électroniques) permettant de chiffrer le nombre de globules blancs, de globules rouges
et de plaquettes (Gillain ef al, 2003)
Une interprétation correcte de 1’hémogramme permet d’orienter vers des pistes
diagnostiques et vers la prescription rationnelle d’examens complémentaires. Ces
données doivent étre bien entendu intégrées aux données de I’interrogatoire, de
I’examen clinique ainsi qu’aux autres résultats biologiques.
Est aussi I'némogramme indiqué dans les cas suivants : pour confirmer une donnée ou
une impression clinique ; par exemple, une diminution de 1’hémoglobine devant une
suspicion d’anémie ou une augmentation des polynucléaires neutrophiles devant une
angine possiblement bactérienne et pour rechercher une possible anomalie devant un
tableau clinique peu parlant ou sans signe clinique sans orientation ; par exemple une
asthénie avec amaigrissement inexpliqués ou une splénomégalie isolée et pour
quantifier une anomalie connue ; par exemple, suivre 1’évolution de la bastos d’une
leucémie aigué en phase initiale de traitement pour surveiller un malade en rémission .
Ces perturbations constituent dans la grande majorité des facteurs de risque materno-
feetaux. Selon la littérature, la grossesse conduit a une série de changements
hémodynamiques avec augmentation de la concentration des facteurs de coagulation
comme le fibrinogene et les plaquettes. Parallelement, on observe la diminution de la
fibrinolyse et cela conduit a une hypercoagulabilité avec augmentation des événements

thromboemboliques (Regitz-Zagrosek V, et al, 2011).

:
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1.2 Le principe de fonctionnement des automates:

Deux procédés sont utilisés par les appareils de mesure : (Potron G, et al, 1990)

- La détection du volume des particules par variation d’impédance : cette technique a
ét¢ mise au point par COULTER (Coulter est une société de fabrication
d’appareils scientifiques pour la biologie et la médecine).

- Le principe repose sur la détection de la charge électrique spécifique a chaque type
de cellule. Les cellules sont mises en suspension dans un conducteur fluide. A leur
passage a travers un orifice, elles provoquent des vibrations mesurables. Le nombre
de vibrations indique le nombre de particules. Chaque particule est identifiée puisque
I’amplitude de chaque vibration est proportionnelle au volume de la particule.

- La détection optique consiste a faire passer le sang dans un micro canal dont le tres
faible diametre contraint les cellules a passer une par une. Ce micro canal est traversé
transversalement par un faisceau lumineux. L’interaction comporte également une
diffusion et une diffraction de la lumiere dépendant de plusieurs parametres dont la
taille et la forme de la cellule. La lumiere est essentiellement recueillie par une cellule
photoélectrique et chaque variation d’intensité lumineuse est convertie en signal

électrique. (Balde F, 2015)

1.3 les parametres de I'hémogramme:(Bernard J, ef al, 1996)

L’hémogramme permet de mesurer le nombre absolu de cellules contenues par
unité de volume de sang.
Le compte rendu d’un hémogramme doit comprendre au minimum les valeurs :
- De ’hémoglobine.
- De I’hématocrite.
- De la numération des érythrocytes.
Des principales constantes €érythrocytaires :
v" Volume Globulaire Moyen (VGM).
v" Volume plasmatique Moyen (VPM).
v" Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (CCMH).

v" Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (TCMH).

-
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v' Indice de distribution du globule rouge (IDR).
- De la numération des leucocytes avec établissement d’une formule détaillant le
nombre de polynucléaires neutrophiles, éosinophiles, basophiles, de monocytes et de
lymphocytes (et d’éventuelles autres cellules circulantes).
- De la numération des plaquettes.
Les constantes érythrocytaires les plus utiles au praticien sont le Volume Globulaire
Moyen
(VGM) et la Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (CCMH).
Ces constantes sont utilisées en clinique pour classifier une anémie : anémie
normocytaire, microcytaire ou macrocytaire en fonction du VGM, anémie
normochrome ou hypochrome en fonction de la CCMH.
Les réticulocytes ne font pas partie de 1’hémogramme systématique. S’ils sont
comptés, la communication du résultat en valeur absolue est a encourager. Cette valeur
ne peut étre appréciée qu’en tenant compte du taux d’hémoglobine.
Les valeurs de la numération des différents types de leucocytes doivent €tre fournies
sous forme de valeurs absolues. (Les pourcentages n’ont pas d’intérét clinique et sont
une source de confusion). Ils ne devraient plus figurer parmi les résultats rendus.
Certains indices ou courbes de distribution, concernant les différentes cellules
sanguines, fournis par les automates actuels apportent des informations
complémentaires utiles au biologiste dans le cadre de 1’analyse des résultats de
I’hémogramme. Ils ne doivent pas, en dehors d’un contexte spécialisé, Etre
systématiquement communiqués au praticien mais peuvent venir préciser le
commentaire et la conclusion du biologiste qui doivent accompagner tout

hémogramme.

-
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1.3.1 Etude quantitative (automate):
1.3.1.1 Numération des globules rouges (GR)

Pour les mesures quantitatives sur les globules rouges et leur contenu, la
quantité de globules rouges présente dans un échantillon de sang peut étre appréciée
par trois parametres :

Le nombre de globules rouges, I’hématocrite et le taux d’hémoglobine.
En pratique ces trois parametres sont déterminés simultanément car ils permettent de
calculer les constantes érythrocytaires (Balde F, 2015).
Le globule rouge ou hématie est une cellule anucléée ayant la forme d’un disque
biconcave, mesurant entre 7et 8 1 m de diametre contenant de I’hémoglobine.
Le globule rouge assure le transport de 1’oxygene des poumons vers les tissus et le gaz
carbonique des tissus vers les poumons. La durée de vie moyenne est de 120 jours.
Tous les globules rouges ont sensiblement la méme taille, la méme forme, la méme
coloration et ne contiennent pas d’inclusion intra cytoplasmique. Toute modification
de ces criteres traduit un phénomene pathologique. La numération peut s’opérer
manuellement a I’aide d’une cellule appelée hématimetre, de plus en plus elle est
automatisée grace a des compteurs automatiques.

Le nombre de globules rouges varie en fonction de 1’age et du sexe de I’individu.

> Hématocrite (HT):
Il représente le volume occupé par les globules rouges dans un volume sanguin donné,
prélevé sur anticoagulant, Il est obtenu manuellement par centrifugation rapide, Sa
valeur est calculée de plus en plus par les automates a partir du volume globulaire

moyen, L’hématocrite varie en fonction de 1’4ge et du sexe.

> Taux d’hémoglobine (Hb) :
On dose I’hémoglobine dans un échantillon de sang par diverses méthodes, notamment
celle du cyan-méthémoglobine dans laquelle I’hémoglobine et tous ses dérivés sont

transformés par un réactif a base d’acide cyanhydrique en cyan-méthémoglobine qui

:
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est dosé sur un spectrophotometre a 540 nm. Les résultats sont exprimés par 100 ml de
sang.
Chez la femme enceinte, (au cours du 2e¢me trimestre), I’Hb est physiologiquement

plus basse, jusqu’a 10,5 g/dl.

> Volume et contenu des globules rouges
Le contenu des globules rouges dépend de la quantité d’hémoglobine synthétisée au
cours de I’érythropoiese et du volume de 1’hématie. On les apprécie essentiellement

par le calcul de :

- Volume globulaire moyen (VGM) :
C’est le rapport entre le taux d’hématocrite et le nombre de globule rouge. Les
résultats sont exprimés en femtolitre (fI) (Michel P, Patrick G., 2013).
Hte (I/T)
7€)\ (N —
Nombre de GR /1

On parle de microcytose lorsque cette valeur est inférieure a la normale, de
macrocytose lorsqu’elle est élevée et de normocytose lorsqu’elle est normale.
Remarque : I1 existe chez le petit enfant (4 mois a 2 ans) une microcyte qui semble

physiologique.

- Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (CCMH):
Cette constante est obtenue en rapportant le taux d’hémoglobine et le taux
d’hématocrite.

Les résultats sont exprimés en g/dl.

La CCMH peut étre abaissée quand le contenu en hémoglobine des globules rouge par
unité de volume est insuffisant: il y a hypochromie. Lorsque la CCMH est normale il y
a normochromie. En revanche, il n’existe pas d’hyperchromie.

Hb (g/1)
CCMH = -

Hte (1/1)
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- Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (TCMH) :
La TCMH a moins d’intérét physiologique que la CCMH ou le VGM. Elle s’obtient en
rapportant le nombre de globules rouges a 1’hémoglobine. Le résultat s’exprime en
Pictogramme par cellule.
Les valeurs normales dépendent a la fois du contenu en hémoglobine par unité de

volume et du volume globulaire.

- L'indice de distribution des globules rouges (IDR) :
Il mesure 1'anisocytose, la variabilité de taille des globules rouges. Il correspond au

coefficient de variation du volume des hématies exprimé en pourcentage.

» Numération des réticulocytes :

Les réticulocytes sont des globules rouges jeunes qui se transforment en globules
rouges matures au bout de 24 a 48 heures apres leur passage dans le sang. Ces cellules
sont caractérisées par une substance réticulofilamenteuse mise en évidence apres
coloration par le bleu de méthylene. La durée de vie des globules rouges est d’environ
120jours.

Ces réticulocytes représentent donc environ 1% des globules rouges. La numération se
fait manuellement le plus souvent a I’aide d’un frottis coloré par le bleu de crésyl
brillant.

Le nombre de réticulocyte est déterminé a partir d’un compte cellulaire portant sur

1000 globules rouges.

1.3.1.2 Numération des globules blancs :

Les globules blancs ou leucocytes sont des cellules nucléées du sang et qui jouent le
role de défense de I’organisme. Le comptage des globules blancs est fait sur le méme
prélevement que les globules rouges et par le méme appareil. Il y a différentes

catégories de globules blancs. On distingue :

-




Chapitre 1 Hémogramme chez la femme enceinte

> Les polynucléaires :
Il s’agit des cellules caractérisées par un noyau polylobé et un cytoplasme granuleux.
On distingue dans ce groupe trois types morphologiques mesurant entre 12-15 pm de
diametre.

- Polynucléaire neutrophile (PNN) :
Cette cellule est caractérisée par des granulations de couleur mauve. La durée de vie
de la cellule dans le sang est courte entre 6-12H. Elle a des propriétés de phagocytose,
bactéricide et de fonction de défense antimicrobienne de 1’organisme. Le taux sanguin

chez I’adulte est compris entre 45-75% soit en valeur absolue 1,7-7,5x109/1.

- Polynucléaire éosinophile (PNE) :
Elle se caractérise par de gros grains orangés dans le cytoplasme. Ces cellules
représentent 5% de globule blanc soit en valeur absolue 0,05-0,5x109 /1. Elle est
spécialisée dans la lutte antiparasitaire. La durée de séjour dans le sang varie entre 3 a
6 H.

- Polynucléaire basophile(PNB) :
Il est caractérisé par des grosses granulations de couleur brun foncé et représente entre
0-0,5% soit en valeur absolue de chiffre < 0,05109/1. 11 s¢journe dans le sang entre 12
a 24H et se transforme dans le tissu en mastocyte. IL intervient dans les réactions

d’hypersensibilité.

-
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Tableau 1 : classification des globules blancs

(Rima Guilal, Nesma Settouti et al ,2020).

Valeurs normales, exprimées :
Globules blancs (GB) : En pourcentage (%) | En valeur absolue/mm3
Polynucléaires neutrophiles 60 a 70 2000 a 8000
Polynucléaires €osinophiles 1a3 40 2400
Polynucléaires basophiles 05al 0a100
Lymphocytes 20240 1000 a 3000
Monocytes 2a10 500 a 800

> Les cellules mononuclées :

- Monocytes :
Il s’agit des cellules a un seul noyau mesurant entre 15 et 20 pm de diametre. Leur
noyau est typique en E et leur cytoplasme a des contours réguliers et contient une
poussiere fine de granulations rouges qui se projette sur un fond bleu et donne a la
cellule un aspect grisatre.
Les monocytes représentent 2-10% soit en valeur absolue 0,1-1x109 /1. Ils ont des
propriétés de phagocytose de synthese biochimique et de fonction de défense
immunitaire, ils se transforment dans les tissus en macrophages apres un séjour de 2
jours dans le sang.

- Lymphocytes :
Ils mesurent entre 8 et 15 pm de diametre et sont constitués de noyau unique et de
cytoplasme bleu pouvant contenir des grains ou non. Ils représentent 20 a 40 % des
globules blancs soit en valeur absolu 1,5-4 x 109/1 chez ’adulte et 6-7 x 109/1 durant
les deux premieres années dévie. Ils sont le support de I’immunité spécifique et se
distinguent en différents groupes :
Lymphocyte B : support a médiation humorale faisant intervenir la défense du corps

(AC). LT, LK, LNK sont des supports a médiation cellulaire.

-
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Les lymphocytes assurent la défense contre les bactéries, virus, parasites et sont

capables de lyser les cellules tumorales et méme normales.

1.3.1.3 Numération des plaquettes :

Ce sont des sacs cytoplasmiques de petite taille mesurant entre 2 a 4 um de diametre.
La durée de vie dans le sang est comprise entre 7-10 jours. Les plaquettes sont les
principales actrices de 1’hémostase primaire. Les compteurs électroniques les plus
perfectionnés assurent simultanément sur le méme prélevement des comptes de

globules rouges, des globules blancs et des plaquettes.

1.3.2 Etude qualitative (frotti) :

Elle est réalisée en étalant une fine goutte de sang sur une lame de verre et en
I’examinant aumicroscope apres coloration. Le colorant le plus utilisé est le May
Grunwald Giemsa (MGG).

Cet examen au microscope permet d’étudier la morphologie des hématies et de faire
«la formule sanguine». Elle permet en outre de différencier les lymphocytes, les
polynucléaires neutrophiles, basophiles et éosinophiles et les cellules immatures
éventuelles. Cette technique est communément appelée *’frottis mince’’.

L’examen des frottis sanguins apres coloration au May Grunwald — Giemsa montre
une paleur anormale des globules rouges avec anisocytose et poikilocytose. Le
diametre moyen des hématies est diminue avec déviation vers la gauche de la courbe
de Price —Jones. (BALDE F, 2015)

Remarque: Apres coloration par la technique de May Grunwald Giemsa (MGG), le
globule rouge apparait en microscopie optique comme un disque coloré en rose ou en

orangé présentant une dépression centrale claire.

1.4 L’érythropoiese chez la femme enceinte :

Au cours de la grossesse 1’érythropoicse maternelle est caractérisée par deux
phénomenes particuliers :
Il existe une augmentation de la masse €rythrocytaire secondaire a une accélération de

1’érythropoigse. Cette expansion de 1’érythropoiese débute seulement a partir du 6™ -

-
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7°™ mois de la grossesse et entraine une étroite augmentation de la masse globulaire
d’environ 20%.

Il existe également une expansion de la masse volumique plus précoce et plus
importante que 1’expansion de la masse globulaire qui crée une situation
d’hémodilution avec alors une anémie dite physiologique a partir du 2éme trimestre de
grossesse.

L’accélération de 1’érythropoiese entraine une augmentation des besoins en matériaux
nécessaires aux mitoses cellulaires et a la synthese de ’hémoglobine.

C’est le cas particulierement pour le fer car le feetus a besoin de fer (250 a 300mg) et

I’acide folique pour son érythropoicse (Dogoni, 2014)

Les compartiments de ’hématopoiése
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On visualise sur ce schéma les différentes voies de formation des éléments figurés

du sang partir d’'une CSH ‘“’Cellule Souche Hématopoiétique’’ unique

1.5 Indications de ’hémogramme :
L’hémogramme est le plus souvent prescrit dans une situation diagnostique qui ne
comporte pas de caractere d’urgence, mais il doit étre prescrit en urgence devant des

symptomes pouvant faire craindre : un taux tres bas d’Hb (anémie aigué) : asthénie
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Majeure avec paleur, polypnée, tachycardie, voire souffle systolique, céphalées,
"mouches volantes" et soif intense une granulocytopénie majeure : fievre, syndrome
infectieux, surtout accompagnés d’angines et/ou d’ulcérations buccales, une
thrombopénie : syndrome hémorragique avec purpura.

Sous I’influence des variations physiologique observées au cours de la grossesse, il
existe des perturbations du bilan sanguin (Sellami S, et al ,2018).
Concernant les globules rouges, 1'hémogramme montre une baisse du taux de
I'hémoglobine au dernier trimestre (au plus bas a 10,5 g/dl), correspondant a une
augmentation de la masse érythrocytaire avec dilution par un volume plasmatique
encore plus élevé)

Il faut cependant se méfier du risque d'anémie vraie par carence en fer et/ou d'acide
folique (surtout en cas de grossesses rapprochées et de niveau socio-économique
faible).

Concernant les leucocytes, on assiste a une augmentation progressive des
polynucléaires neutrophiles.

De fagon inconstante peut étre noté une thrombopénie physiologique de la grossesse.

1.6 Physiopathologie lie au I’hémogramme :

Le biologiste médical doit connaitre les variations physiologiques des principaux
parametres hématologiques d’une grossesse normale afin d’interpréter correctement
I’hémogramme et dépister toute anomalie biologique pertinente sans inquiéter
inutilement la femme enceinte lors du rendu des résultats On ‘a plusieurs cas de

pathologie lie au I’hémogramme :

1.6.1 Anomalie érythrocytaire :

La grossesse est un état physiologique particulier qui s’accompagne
d’importantes variations hormonales conduisant a la modification de nombreux
parametres biologiques.

Ainsi, le volume plasmatique augmente régulierement des les premieres semaines de la
grossesse puis se stabilise jusqu’a la fin de la grossesse. Cette augmentation est plus

importante chez les multipares et les grossesses gémellaires. Elle est également
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corrélée au poids du feetus a la naissance. En revanche, 1’augmentation du volume
globulaire total est retardée et proportionnellement moins importante. Il en résulte une
diminution de I’hématocrite et de la concentration d’hémoglobine

(Bros B, et al, .1997) par un phénomene qui est appelée : fausse anémie par
hémodilution. Cette augmentation de la volémie est nécessaire pour subvenir aux

besoins du feetus (Legroux, 2010)

' —
B Volume plasmatique ) HEMODILUTION :

+ 30 0/0 ﬁ 2 '
. Volume érythrocytaire 32L Volume érythrocytaire

2 7 Volume plasmatique

+20 %

Hematocrite = 0,42 Hématocrite = 0,38

Hémoglobine = 140 g/L Hémoglobine = 120 g/L

38L 52L

1.6. 1.1 Anémies gravidiques :

Les anémies s’observent chez 10 a 30 % des femmes enceintes en France et sont les
anomalies hématologiques les plus fréquentes. (Hercberg S, et al ,1998)

La prévalence des anémies augmente régulierement au cours de la grossesse de 2 %
au premier trimestre a 10 % au dernier. Le niveau socio-économique et 1’origine
ethnique sont les principaux facteurs de risque d’anémie gravidique

(Dreyfus M, et al., 2003)
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Tableau 2 : Le volume sanguin durant la grossesse (Legroux ,2010)

Les parametres Situation de départ A 36 semaines
Plasma (ml) 2300 33001
Erythrocytes (ml) 1700 1900 1
Volume sanguin (ml) 4000 5200 1
Hémoglobine (g/dl) 14 12 |
Hématocrite (%) 42 36 |

L’anémie ferriprive est la premiere cause d’anémie gravidique .On estime
qu’environ 20 % des femmes enceintes dans les pays industrialisés ont des carences en
fer, alors que leur nombre est bien plus important dans les pays en voie de
développement (Hercberg S, et al., 1998) .

En revanche la carence martiale due a un défaut d'apport alimentaire isolé€ n'est pas une
cause reconnue, méme chez des sujets dénutris ou malnutris (Lamber, Beris., 2009)
Une anémie par carence martiale est suspectée a I’hémogramme devant un taux
d’hémoglobine inférieur a 110 g/L, une hypochromie (TCMH < 27 pg et/ou

CCMH < 320 g/L) et une microcytes (VGM < 80 fl.) (Jallades 1 et al, 2010).
Un léger thrombocyte réactionnel est parfois associé. Le diagnostic de carence
martiale repose habituellement sur un effondrement de la ferritine sérique,
I’augmentation de la transferrine ou plus spécifiquement par 1’augmentation des
récepteurs solubles de la transferrine. Toutefois, Ainsi, la majorité des femmes
enceintes ont un taux de ferritine sérique bas sans pour autant présenter une anémie ou
en développer une ultérieurement.

Au cours de la grossesse, le métabolisme du fer est profondément modifié par la
stimulation de I’érythropoiese et I’augmentation de la masse érythrocytaire, ainsi que
par la constitution des tissus placentaires et foetaux. L’épuisement des réserves en fer
est donc une étape physiologique normale de la grossesse. Cependant, la capacité

d’absorption intestinale du fer est accrue lors de la grossesse et les menstruations sont
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absentes, ce qui permet en théorie de faire face a 1’augmentation des besoins liés a la
grossesse.

Il faut néanmoins s’assurer que la femme enceinte conserve une alimentation
suffisante et variée sans exclure d’aliment d’origine animale et qu’elle n’avait pas une
carence en fer avant de débuter la grossesse. Les besoins en fer de 1’organisme
dépendent en effet de 1’état des réserves martiales avant la grossesse.

(Dreyfus M, et al., 2003)

Le manque de fer peut entrainer I’anémie ferriprive, qui se manifeste le plus souvent
pendant le troisieme trimestre (IOM., 2001)

L’anémie par carence martiale en début de grossesse augmente le risque de
prématurité, de mortalité périnatale et d’hypotrophie feetale (Arleta et al. 2012). Les
risques d’accouchement prématuré et de naissance d’enfants de faible poids sont
respectivement 2,5 et 3 fois plus élevés chez les femmes présentant une anémie
ferriprive que chez celles ayant une anémie d’une autre cause (CNGOF., 1997).

Ainsi, de nombreux obstétriciens proposent un hémogramme pour le dépistage
d’une anémie des le début de grossesse afin d’envisager un traitement adéquat lorsque

le taux d’hémoglobine est inférieur a 110 g/L.

1.6.1.2 Hémoglobinopathie :

Une recherche d’hémoglobinopathie (drépanocytose et -thalassémie
principalement) par électrophorese de 1’hémoglobine associée a un bilan martial et
inflammatoire doit étre effectuée systématiquement en début de grossesse chez les
femmes qui ont un taux d’hémoglobine inférieur a 110 g/L si elles sont d’origine
corse, africaine, antillaise, ou  originaires du bassin méditerranéen, du Proche et
Moyen- Orient ou d’Asie du Sud-est. L’étude de I’hémogramme et du frottis de sang
périphérique permet déja d’orienter le diagnostic. L’hémogramme peut révéler en effet
dans le cas des -thalassémies hétérozygotes une microcytose isolée sans anémie ou un
pseudo polyglobulie microcytaire hypochrome. Une anémie hémolytique chronique
normocytaire avec présence de drépanocytes sur le frottis sanguin évoque une
drépanocytose. Les manifestations cliniques les plus séveres s’observent chez les

patientes avec une hémoglobinopathie homozygote qui nécessite une prise en charge

=
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obstétricale  spécifique. Les principales complications de ces formes
d’hémoglobinopathies majeures chez la mere sont les infections, les déglobulisations,
les thromboses et les crises vaso-occlusives osseuses ou thoraciques et la toxémie.

(Devaux B.2009).

1.6.1.3 Anémie par carence en folates :
L’acide folique (vitamine B9 thermolabile) est indispensable a la biosynthese des
acides nucléiques. Une carence de cette vitamine retentit en particulier sur
I’hématopoiese et augmente significativement 1’incidence des défauts de fermeture du
tube neural. Un régime alimentaire varié permet de couvrir habituellement les besoins
en folates lors de la grossesse (fruits et légumes a feuille crus). Toutefois, une
diminution des folates se produit presque constamment chez les femmes enceintes non

supplémentées. (Tescari J, 2010)

La diminution des folates sériques est en partie due a 1’hémodilution gestationnelle,
mais traduit surtout un catabolisme de I’acide folique considérablement accru au cours
de la grossesse. En effet, on consideére qu’au moins un tiers des femmes parturientes a
un taux de folates érythrocytaires abaissé des le début de la grossesse.

(Boog G, et al., 1997)

La carence peut étre due a un défaut d’apport dans I’alimentation quotidienne mais
peut étre également due a des interactions médicamenteuses avec des
anticonvulsivants par exemple. L’alcoolisme et les malabsorptions digestives peuvent
également entrainer une carence en folates, mais également chez les adolescentes

enceintes en cours de croissance. (Tescari J, 2010)

1.6.1.4 Métrorragies et malaises :
Les métrorragies au cours de la grossesse sont un motif de consultation et de
prescription d’un hémogramme.
L’importance du saignement sera évaluée par le taux d’hémoglobine et la découverte
d’une anémie aigué conditionnera la prise en charge initiale en fonction du terme, de la

vitalité foetale et de la menace d’un accouchement prématuré. Tout malaise en cours de

-
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grossesse doit également faire controler I’hémogramme qui pourra alors dépister une
anémie chronique ou une anémie aigué€ qui peut €tre particuliecrement sournoise en
cours de grossesse et ne pas s’accompagner d’extériorisation du saignement
(hémorragie interne d’une grossesse extra-utérine ou d’un hématome rétro placentaire
sans saignement vaginal). Dans ces cas, toute anémie découverte a 1’hémogramme
devra étre complétée par un bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogene) demandé en

urgence. (Jallades I et al, 2010)

1.6.1.5 Hémorragies du post-partum :

L’hémorragie du post-partum est définie comme une baisse de 10 % ou plus de
I’hématocrite avant et apres I’accouchement.

Elle concerne chaque mois 2,4 a 6,3 % des accouchements (Dupuis O, 2009).
Pendant la méme période, les hémorragies séveres, définies par une diminution de 20
% ou plus de I’hématocrite, concernent jusqu’a 3,2 % des accouchements.

Les hémorragies du post-partum se répartissent entre pathologies placentaires,
pathologies de la délivrance, 1ésions de la filiere génitale et pathologies de
I’hémostase. Ces différentes causes peuvent d’ailleurs €tre associées.

(Tescari J, 2010)

Le saignement est considéré comme physiologique lors de 1’accouchement quand
les pertes sont inférieures 2 500 Ml par voie basse et 2 1 000 ml par césarienne. A
terme, le débit utérin étant de 600 ml/minute, toute hémorragie qui n’est pas
immédiatement jugulée s’accompagnera d’une coagulopathie de consommation et peut

mettre en jeu le pronostic vital.

1.6.1.6 Autres causes d’anémies :
Bien évidemment, toutes les autres causes d’anémie peuvent se révéler au cours d’une
grossesse. Les anémies macrocytaires par carence en vitamine BI12 sont
exceptionnelles et ne sont généralement pas la conséquence d’un défaut d’apport mais
plutdt d’un défaut d’absorption. (Legroux M, 2010)
L’anémie de Biermer reste tres rare avant 40 ans. Les anémies inflammatoires

semblent également exceptionnelles au cours de la grossesse et s’observent plutot lors
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d’infections chroniques graves. La vitesse de sédimentation est physiologiquement
augmentée par I’hémodilution lors de la grossesse et seul le dosage de la CRP devrait
étre utilisé pour explorer un syndrome inflammatoire car le seuil d’interprétation n’est
pas modifié par la grossesse. Enfin, les anémies observées au cours d’hémopathies

maligne s’associent le plus souvent a une leuco-neutropénie et/ou une thrombopénie.

1.6.2 Anomale plaquettaire :
1.6.2.1 Thrombopénies :

I faut savoir toutefois que Ila numération plaquettaire diminue
approximativement de 10 % chez une femme enceinte lors de sa grossesse, mais sans
variation significative au cours des différents trimestres. Ainsi, une femme dont la
numération habituelle des plaquettes est située dans les limites inférieures de
I’intervalle de référence peut se retrouver en thrombopénie lorsqu’elle est enceinte. On
estime qu’environ 10 % des femmes a terme de leur grossesse présentent une
thrombopénie inférieure a 150 G/L et que seulement 1 % environ présente une
thrombopénie inférieure a 100 G/ C’est la raison pour laquelle le seuil de définition
d’une thrombopénie a pu étre discuté, mais reste fixé a 150 G/L par précaution.

En effet, toute thrombopénie au cours de la grossesse doit étre considérée comme
potentiellement pathologique et doit conduire a un contrdle de 1’hémogramme, une
analyse du frottis sanguin et un examen clinique avant d’envisager des explorations
biologiques complémentaires. La découverte d’une thrombopénie au décours d’une
grossesse n’est donc pas rare. Toutefois, en dehors de toute thrombopathie associée, le
risque hémorragique est inexistant si la femme enceinte a plus de 100 G/L de

plaquettes.

1.6.2.2 Thrombopénie gestationnelle bénigne :

Elle représente 1’immense majorité des cas de thrombopénie au cours de la
grossesse (60 a 75 %) et ne s’accompagne pas d’atteinte feetale. Il s’agit d’une
thrombopénie isolée et modérée (jamais inférieure a 70 G/L) survenant lors du
deuxieme trimestre de la grossesse en [’absence de thrombopénie connue

antérieurement.
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(Federici L, et al., 2008)

Il ne doit exister aucun signe clinique hémorragique actuel, ni précédant la
grossesse. Sa physiopathologie est incertaine, mais releve probablement en partie de
I’hémodilution gravidique et d’une augmentation de la clairance plaquettaire au niveau
du placenta.

Cette thrombopénie gestationnelle ne justifie qu’une simple surveillance de la
numération sans aucune exploration complémentaire et se normalise en quelques
semaines apres 1’accouchement. Il faut avoir pu éliminer cependant les autres causes de

thrombopénies car une thrombopénie isolée peut précéder 1’apparition d’une pré-éclampsie

(Jallades 1 et al, 2010)

1.6.2.3 Pré-éclampsie ou toxémie :

Elle associe le plus souvent une thrombopénie (environ 20 % des cas de thrombopénie
gravidique) a un syndrome vasculo-rénal qui est défini par une hypertension artérielle
gravidique (pression artérielle systolique > 140 mmHg et/ ou diastolique > 90 mmHg)
et une atteinte rénale avec une protéinurie supérieure a 0,30 g/24 H apres la vingtieme
semaine d’aménorrhée (voir également I’article de C. Huissoud et col. dans cette
méme revue). L’évolution vers des complications neurologiques avec 1’apparition de
crises convulsives tonico-cloniques définit I’éclampsie. (Benachi A et al ,2013)

Environ 10 % des femmes enceintes qui présentent une pré-éclampsie ou une
éclampsie peuvent développer également une cytolyse hépatique et une hémolyse qui

définissent alors le syndrome HELLP.

1.6.2.4 Coagulation intra-vasculaire disséminée (CIVD) :

C’est un syndrome de consommation plaquettaire et de défibrination par
activation secondaire de la coagulation induit le plus souvent par la libération dans la
circulation sanguine de thromboplastine tissulaire ou de cytokines pro-coagulantes
dans de nombreux contextes cliniques (embolie amniotique, hématome rétro
placentaire, rétention de foetus mort, infections, toxémies, etc.). Sur I’hémogramme, la
baisse des plaquettes est un signe biologique évocateur et s’associe typiquement a une

diminution des facteurs de la coagulation (facteurs V, II, VIII, antithrombine,

&
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fibrinogene) consommés par la formation de microthrombi diffus. (Jallades 1 et al,
2010) .
1.6.2.5 Thrombopénies infectieuses :
Elles surviennent principalement a la suite d’infections virales par le

cytomégalovirus (CMV) notamment ou le virus de I’'immunodéficience humaine

(VIH). Ces atteintes peuvent étre révélées parfois par un syndrome mono-nucléosique
que le biologiste doit savoir évoquer a la lecture du frottis devant une hyper-

lymphocytose associée. (Jallades 1 et al, 2010)

1.6.2.6 Thrombocytoses réactionnelles :
Ces thrombocytoses (plaquettes > 400 G/L) sont le plus souvent observées dans un
contexte inflammatoire, éventuellement infectieux, ou accompagnant des carences

martiales.

1.6.3 Infections au cours de la grossesse :
1.6.3.1 Infections bactériennes :

L’augmentation franche des polynucléaires neutrophiles évoque avant tout une
infection bactérienne. Lors de la grossesse, les infections urinaires sont
particulierement fréquentes.

Il s’agit le plus souvent de bactériurie asymptomatique ou de cystite lorsqu’il existe
des signes fonctionnels urinaires a type de pollakiurie, dysurie ou hé maturie, mais sans
fievre, ni douleur lombaire latéralisée. La présence de ces deux derniers signes
cliniques fait suspecter en revanche une pyélonéphrite aigué€. La prise en charge
biologique requiert un ionogramme avec créatininémie et un hémogramme qui révele
alors D’existence d’une polynucléose neutrophile marquée dans un contexte de

syndrome inflammatoire avec CRP élevée.

-
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1.6.3.2 Syndrome mononucléosique (SMN) :

C’est un diagnostic biologique défini par une hyper lymphocytose supérieure a 4 G/L
avec une population lymphoide typiquement d’allure hétérogene sur le frottis :

petits lymphocytes, lymphocytes a grains, lymphocytes activés, lymphoplasmocytes,
plasmocytes, immunoblastes et des images d’apoptose cellulaire. Dans de rares cas, un
SMN s’accompagne de neutropénie ou d’anémie hémolytique auto-immune. La
découverte d’'un SMN lors d’une grossesse est rare mais d’une importance clinique
certaine car elle évoque une infection virale ou parasitaire potentiellement grave en

période gestationnelle. (Jallades 1 ef al, 2010)
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Partie 11

2. Généralités sur la vitamine D

2.1. Définition:
Une vitamine est une molécule sans valeur calorique, non synthétisée par I’ Homme et qui
doit alors lui étre apportée par 1’alimentation. Les doses requises par 1’organisme sont
souvent assez faibles. Elles ont un role fondamental dans de nombreux processus
chimiques. En fonction de leur importance, leur absence dans la ration alimentaire est
susceptible d’entrainer certaines maladies graves voir mortelles comme le scorbut
(vitamine C), la pellagre (vitamineB3), le béribéri (vitamine B1) ou encore des troubles
de croissance comme le rachitisme (vitamine D).
La vitaminothérapie permettrait également la correction de certains désagréments voire
méme complications de la grossesse, comme les vomissements par les vitamines B1 et

B6, ainsi que certaines anémies par les vitamines B9 et B12. (Colombier M ,2015)

2.2. Classification
Classiquement, on distingue :
2.2.1. Les vitamines liposolubles :
Elles comprennent les vitamines A, D, E et K dont 1’absorption intestinale suit celle
des graisses. Contrairement aux vitamines hydrosolubles, elles sont stockées dans
I’organisme. Seules les vitamines K et D peuvent étre synthétisées de maniere

endogene.

2.2.2. Les vitamines hydrosolubles :
Ce groupe rassemble toute la série des vitamines B ainsi que la vitamine C. Elles sont
solubles dans I’eau comme leur nom 1’indique, ne sont pas stockables de maniere
prolongée dans l’organisme (a l'exception de la vitamine B12) et les apports
excédentaires sont éliminés par la voie urinaire. (Colombier M, 2015)
Une classification fonctionnelle peut également étre établie selon leur mécanisme

d’action :

-
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v’ Les vitamines impliquées dans la modification de la transcription d’ADN en ARN
messager et qui agissent donc sur la synthese de protéines (vitamine A et D).

v Les vitamines qui participent au métabolisme (vitamines B1, B5, B6, B9 et B12).

v" Les vitamines intervenant dans le transfert d’électrons (vitamines B2, B3 et C).

v Les vitamines aux propriétés anti oxydantes (vitamines C et E, caroténe).

2.3. Structure chimique :

La vitamine D ou calciférol est connue sous deux formes

e La vitamine D2 ou ergocalciférol obtenue par irradiation de 1’ergostérol présent
dans les végétaux (champignons) ;

e La vitamine D3 ou cholécalciférol présente naturellement dans de rares sources
alimentaires animale (poisson gras) et synthétisée par la peau par irradiation (UVB)

du7-déhydrocholestérol présent dans le derme. (Colombier M, 2015)

Figue 2: Structure chimique de la vitamine D (GUILLAND J;2019)

La vitamine D2 differe de la D3 par la structure de leur chaine latérale. La vitamine
D2 dispose d’un groupement méthyle et une double liaison supplémentaires.

La vitamine D en sa qualité de vitamine liposoluble est insoluble dans 1’eau, soluble
dans les graisses et dans 1’alcool. Elle est dégradée par la lumiere et 1’oxygene, sa

stabilité s’étend jusqu’a 38"C.

-
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Figure3: Structure chimique de la vitamine D2 et D3

http://www.chimix.com/an14/bts14/chim5.html

2.4. Role de la vitamine D :

La vitamine D, considérée comme une véritable hormone, est essentielle au maintien
de I’homéostasie phosphocalcique de 1’organisme. Sa biosynthese, tout comme sa
dégradation, sont assurées par des enzymes de type cytochromes P450. La régulation
de ces enzymes fait intervenir des hormones qui répondent a des variations de
I’homéostasie calcique et des facteurs, appelés récepteurs nucléaires, qui modulent leur
expression génique. Les affections liées a une hypovitaminose ou a une déficience
métabolique (rachitisme, ost€éomalacie, ostéoporose) illustrent le role crucial de la
vitamine D dans la minéralisation osseuse et 1’absorption du calcium.

La découverte récente de son rdle physiologique dans la neuroprotection, I’immunité,
la différenciation et la prolifération cellulaires justifie un intérét grandissant pour cette
hormone. Ainsi, une meilleure compréhension des différents acteurs impliqués dans
son métabolisme et sa régulation constitue aujourd’hui un enjeu majeur pour mieux

apprécier le role de cette vitamine. (Benachi A et al., 2013)

-
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Figured: Les roles physiologiques de la vitamine D (Guilland J, 2019)

2.5. L’origine de la vitamine D :

2.5.1. Sources de vitamine D :
Contrairement aux autres vitamines apportées exclusivement par 1’alimentation, la
vitamine D présente une double origine :

» La premiere exogene: qui correspond a I’apport alimentaire (ergocalciférol D2

d’origine végétale et cholécalciférol D3 d’origine animale) et la seconde endogene,
résultant d’une synthese cutanée intervenant au niveau de 1’épiderme.

» L’apport exogeéne ou alimentaire : En moyenne, seulement 10 % de nos besoins
quotidiens en vitamine D proviennent de 1’alimentation. Nos produits habituels
en France, non artificiellement enrichis en vitamine D, ne sont que tres peu
nombreux a étre suffisamment riches en cette vitamine comme les foies de

poissons .

24
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Tableau 3: Quelque aliment riche en vitamine D

http://www.j-innove.fr/carence-en-vitamine-d-quels-risques-encourus/

Teneur en vitamine D de quelques aliments

Aliment Vitamine D {mcg)
Lait (écrémé, 1 %, 2 % et 3,25 %) 250 mL (1 tasse) 26328
Saumaon rose en conserve, avec arétes|(125 mL (V2 tasse) 23
Margarines maolles 15 mL (1 c. a table) 1,632,7
Jaune d'oeuf 1 jaune 0,1
Beurre 15 mL {1 c. a table) 0,1
Huile de mais 15 mL {1 c. a table) 0,03
Huile de foie de morue 15 mL {1 c. a table) 35

2.6. Le métabolisme de la vitamine D :

Le terme de « vitamine D » recouvre deux composés.L’ergocalciférol, ou
vitamine D2, est présent dans [’alimentation d’origine végétale (céréales mais
également champignons, levures). Le cholécalciférol, ou vitamine D3, est produit par
la peau sous I’action des rayons ultraviolets mais on le trouve également dans des
aliments d’origine animale (poissons gras, aliments lactés enrichis) . Les vitamines D2
et D3 sont utilisées dans la prévention et le traitement curatif du rachitisme. Compte
tenu de I'importance de la synthese endogene et des faibles concentrations
d’ergocalciférol dans 1’alimentation, les principaux dérivés proviennent de la vitamine

D3 d’origine endogene. (Tissandié E ,2006)

2.6.1. Biosynthese de la vitamine D3 :

Cette biosynthese est initiée principalement dans la peauou les rayons UVB réagissent
avec le 7-déhydrocholestérol (provitamineD cutanée) pour produire la pré-vitamine
D3, qui est isoméries en cholécalciférol (ou vitamine D3). Son activation est catalysée

par des CYP localisées dans les cellules hépatiques et rénales. Lapremiere étape est
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une hydroxylation en position 25 qui conduit a laformation de 25-hydrox vitamine D3
(25(0OH) D3), forme de réservede la vitamine D3, et dont la demi-vie plasmatique est
de deux atrois semaines. Cette hydroxylation hépatique est réalisée par desCYP situées
dans le réticulum endoplasmique ou dans les mitochondries.

Aujourd’hui, la CYP2R1 localisée dans les microsomes apparaitcomme le candidat
majeur a la synthese de 25(OH) D3. En effet, les individus porteurs d’une mutation du

gene de la CYP2R1 possedent (Tissandié E ,2006)
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|
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Figure 5 : Synthése et métabolisme de la vitamine

https://exercicespdf.com/Telecharger PDF Cours Exercices Gratuit 11.php?Cours_Exerces
PDF=21900&PDF=Les vitamines en p%C3% A9diatri

Dans la peau, le précurseur de la vitamine D3, le 7-déhydrocholestérol, est transformé
en pré-vitamine D3 qui est secondairement isoméries en vitamine D3 (ou
cholécalciférol). Dans le foie, la 25-hydrox vitamine D3 ou 25(OH) D3 est synthétisée
a partir de la vitamine D3 apres action de CYP27A1, CYP2R1, CYP2J3 ou CYP3A4.



https://exercicespdf.com/Telecharger_PDF_Cours_Exercices_Gratuit_11.php?Cours_Exerces_PDF=21900&PDF=Les_vitamines_en_p%C3%A9diatri
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Dans les tissus cibles, la la-hydroxylase CYP27B1 synthétise la forme
biologiquement active 1,25-dihydroxy vitamine D3 ou 1,25(OH) 2D3. Son
catabolisme (essentiellement dans le rein) est initi€ par la 24-hydroxylase CYP24A1.
un taux circulant de 25(OH) D3 anormalement bas Cependant, la CYP27Al
mitochondriale, qui intervient dans la biosynthese des acides biliaires, la CYP2J3 et la
CYP3A4 microsomales peuvent également catalyser cette hydroxylation .Du fait de
I’1dentification encore trop récente de la CYP2R1, peu de données sont disponibles sur
cette enzyme dans la littérature (Tissandié E ,2006).

Ainsi, la suite de cette revue décrira essentiellement la CYP27A1 qui est la premiere
enzyme identifiée pouvant réaliser cette premiere €tape hépatique. La 25(OH)D3 est
ensuite prise en charge par la protéine plasmatique DBP (vitamin D binding protein)
afin d’étre véhiculée jusqu’au rein.

L’endocytose du complexe 25(OH) D3/ DBP via la mégaline est ’'une des voies
d’entrée dans la cellule rénale du tube contourné proximal .Les animaux ayant un
défaut du gene codant la mégaline maintiennent spontanément un niveau de 1,25(OH)
2D3 suffisant pour ne pas développer de rachitisme ou d’hyperparathyroidie
secondaire en cas d’apport normal de vitamine D, suggérant une entrée normale de
25(0OH) D3.La seconde étape est une hydroxylation en position 1 par la CYP27B1
mitochondriale qui conduit a la 1,25dihydroxyvitamine D3 (1,25(0OH) 2D3),
formebiologiquement active, dont la demi-vie plasmatique est d’environ quatre heures.
A coté de cette production rénale majeure, des sites mineurs de production de
1,25(OH) 2D3 ont été identifiés dans le placenta, le cerveau, la prostate, les
kératinocytes, les ostéoblastes et les macrophages qui expriment CYP27BI.
Cependant, cette production extrarénale ne contribue pas habituellement a la formation
de 1,25(OH) 2D3 plasmatique . Une fois synthétisée, la vitamineD3 active diffuse
dansl’organisme et agit sur ses organes cibles tels que 1’intestin, 1’0s, les reins et les
parathyroides. D’autres sitesd’action ont été identifiés : 1’épiderme ou elle participe au
maintien de I’intégrité du tissu en agissant sur la synthese d’involucrine, une protéine
majeure de la membrane cornée des kératinocytes ; le systtme nerveux central ou elle

assure une action protectrice par la synthése de facteurs neurotrophiques.

-




Chapitre 1 I’évaluation de la vitamine D chez La femme enceinte

L’existence d’un métabolisme de la vitamine D3 propre a ces deux organesfait

suspecter une action autocrine et/ou paracrinedans ces tissus. (Tissandié E ,2006)

2.7. Physiopathologie lié a la vitamine D chez la femme enceinte :

Maintenant est admis que la vitamine D joue un role au niveau de nombreux organes
et pas seulement dans le compartiment osseux. Qu’elle soit synthétisée par la peau,
apportée par 1’alimentation ou sous forme de supplément, la vitamine D est transportée
dans le sang par une protéine porteuse DBP (vitamin D-binding protein) jusqu’au foie
ou elle est hydroxylée pour former la 25-hydroxy vitamine D [25(OH)D]. Celle-ci
circule dans le sang avec une demi-vie de I’ordre de trois a quatre semaines. Elle est
ensuite transformée au niveau rénal en 1,25 dihydroxy vitamine D [1,25(OH) 2D] ou
calcitriol (Ie métabolite actif de la vitamine D) par la 1-alpha hydroxylase (CYP27B1).
Cette enzyme est également exprimée dans de nombreux tissus autres que le rein : le
tube digestif, la prostate, le cerveau, la peau, les vaisseaux, le pancréas, les cellules du
systeme immunitaire et le placenta (Fischer D, Schroer A, et al.2007).

Chez I’adulte, un taux inférieur a 50—-80 nmol/L est considéré comme insuffisant pour
une ossification optimale. L’insuffisance en vitamine D est ainsi définie depuis 2005
par des concentrations en 25(OH) D< 75 nmol/L (ou 30 ng/mL) (Holick M F.2007).

. Chez les femmes enceintes, la concentration de 25(OH) D est identique a celle de la
population générale. Celle de 1,25(0OH) 2D augmente progressivement au cours de la
grossesse (50-150 %), sans hypercalcémie, grace a la synthese rénale et placentaire.
Le niveau du calcitriol et le ratio calcitriol/25(OH) D sont plus élevés chez la femme
enceinte afin de permettre la croissance et le développement feetal et 1’homéostasie du
calcium. La concentration sérique foetale dépend de la 25(OH) D maternelle

(Benachi A et al., 2013).

Des études récentes montrent que 18 % des femmes enceintes en Angleterre, 25 % aux
Emirats arabes unis, 80 % en Iran, 42 % au Nord de 1’Inde et 60 2 84 % des femmes
non occidentales aux Pays-Bas ont des concentrations en 25(OH) D< 25 nmol/L.

(Benachi A et al., 2013)

-
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2.7.1. Risques maternels et carences en vitamine D :

> Pré-éclampsie :
En France, la pré-éclampsie (PE) survient dans 0,5 a 7 % des grossesses en fonction
des facteurs de risques présentés par la patiente et de sa parité [4]. Le probleme prend
encore plus d’importance a 1’échelle mondiale. En effet, la prévalence de la PE est
nettement plus élevée en Afrique ou elle est en moyenne de 4 % dans la population
générale mais peut atteindre 18 % dans certaines ethnies. On estime qu’elle est
responsable dans le monde de 50 000 a 70 000 morts maternelles et de 50 000 crises
d’éclampsie par an (Benachi A et al., 2013).
La vitamine D joue également un role dans la régulation de la transcription et dans la
fonction de genes impliqués dans 1’implantation du placenta donc hypothétiquement
dans la premiere phase de la genese de la PE (Evans KN, et al, 2004).
Dans la physiologie de la grossesse normale, 1’augmentation de la production de
calcitriol est nécessaire a I’élévation du calcium maternel elle-méme indispensable a la
demande feetale. Chez les patientes ayant une PE, le calcitriol sérique est bas et ’hCG
est élevée (Fischer D, Schroer A, et al, 2007)
La PE touche davantage les patientes a peaux noires qui sont également celles qui ont

le plus souvent un déficit en vitamine D (Magnus P, et al, 2001)

» Diabete gestationnel:
Depuis quelques années de nombreux essais ont porté sur le lien entre déficit en
vitamine D et diabete gestationnel avec des résultats tres controversés.
Une étude iranienne (741 femmes enceintes (Maghbooli Z, et al, 2008) et une autre
australienne (307 femmes enceintes)) (Clifton-Bligh R], et al, 2008).
Ils ont mis en évidence une association inverse entre la concentration sérique de
25(0OH) D mesurée en milieu de grossesse et la prévalence du diabete gestationnel
dépisté de facon concomitante. Une autre étude de cohorte nichée a montré qu’une
concentration en 25(0OH) D< 73,5 nmol/L était associée a une augmentation du risque

de diabete gestationnel (OR 2,21 ; C1 95 % 1,19-4,13(Parlea L, et al, 2012).

.
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Méme si les résultats semblent en faveur d’un role protecteur de la vitamine D contre
le diabete gestationnel, il n’est actuellement pas possible de conclure formellement et
d’autres études portant sur des effectifs plus importants sont en cours

(Benachi A et al., 2013)

» Accouchement prématuré :
Dans I’état actuel des connaissances, on peut conclure qu’il n’y a pas de lien direct
entre accouchement prématuré et carence en vitamine D mais qu’un lien potentiel
entre vitamine D et PE et/ou diabete pourrait générer un pourcentage d’accouchement
prématuré plus important. En revanche, il n’a pas été retrouvé de lien entre

concentration en vitamine D et voie d’accouchement (Savvidou M D, et al, 2012)

» Vaginose bactérienne :
L’association vitamine D et vaginose bactérienne est également sujet a controverse. En
2011, Hensel et al. Concluent a 1’existence d’un lien entre vaginose bactérienne et un
déficit en 25(OH) D (< 30 ng/mL) chez les patientes enceintes mais pas chez les
femmes non enceintes (OR 2,87 ; 95 % CI 1,13-7,28) (Hensel K], et al, 2011)

2.8. Supplémentassions en vitamine D pendant la grossesse :

Chez la femme enceinte, la supplémentassions en vitamine D est recommandée par le
CNGOF* depuis plus d’une dizaine d’années afin de réduire le risque d’hypocalcémie
néonatale et d’ostéomalacie chez la mere.

Lors de la grossesse, les concentrations de 25-OH D sont corrélées aux apports
exogenes et au niveau d’exposition solaire. Il existe chez la mere une augmentation
des concentrations de 1,25(OH)2 D des le ler trimestre de la grossesse, pour partie due
a une augmentation de la syntheése placentaire, sous 1’influence de différentes
hormones (estrogenes, PTH-related peptide, etc.). Cette augmentation permet
d’accroitre 1’absorption intestinale de calcium nécessaire a 1’accrétion calcique du

feetus, bien que celle-ci ne se fasse principalement qu’au cours du 3e trimestre.

.
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Il est donc logique de penser que I’augmentation précoce du 1,25(OH) 2D est
susceptible d’exercer d’autres effets biologiques des le début de la grossesse.
(Lapillone A, 2010).

La supplémentation en vitamine D au cours de la grossesse est recommandée par la
plupart des sociétés savantes internationales avec des apports de 200 Ul/j (5 ng/j) a
600 UIl/j (15 pg/j), voire une dose unique de 100 000 UI de vitamine D3 au début du
3e trimestre de grossesse pour le CNGOF.

(College national des gynécologues-obstétriciens francais. Supplémentassions au
cours de la grossesse. Recommandations pour la pratique clinique, Paris, 5

décembre 1997).

Des interrogations persistent donc sur les modalités de la supplémentassions, avec un
risque de toxicité feetale en cas d’administration trop précoce ou d’hyper calciurie chez
la mere ou d’hypercalcémie néonatale en cas d’administration tardive.

Au-dela de la prévention des troubles du métabolisme phosphocalcique, il apparait de
plus en plus évident qu’une telle supplémentassions est insuffisante pour maintenir
tout au long de la grossesse les taux cibles de 25-OH D qui seraient nécessaires pour
espérer d’éventuels bénéfices extra osseux chez la mere et son feetus.

Un grand nombre d’études d’observation suggerent 1’existence d’une relation entre des
taux bas de vitamine D et le risque de différentes pathologies de la mére et du feetus.
Leur prévention nécessiterait une supplémentassions avant le 3e trimestre de la
grossesse, d’autant que le déficit en vitamine D est fréquent, particuliecrement pour les
grossesses qui se déroulent en hiver. Néanmoins, les preuves de la relation de causalité
ne sont pas établies de maniere formelle.

Si D’évaluation systématique du statut en vitamine D ne peut donc pas étre
actuellement recommandée, cela n’empéche pas le dépistage des états de carence,
d’autant plus fréquents qu’il existe des facteurs de risque (mode de vie, niveau

d’ensoleillement, race, obésité, etc.), ainsi que leur correction.

-
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1. Matériels et méthode

1. 1. Objective :

L’intérét de ce mémoire est de savoir d’étudier les valeurs référence des parametres
hématologie chez la femme enceinte en fonction de 1’age de la grossesse et de tranche
d’age et savoir les pathologies lie a la vitamine D qui touche les femmes enceinte et

quel sont les supplémentassions systématique elle nécessaire.

1. 2. Patientes et période d'étude:

Notre travail a été réalisé au niveau du service de laboratoire de 1’établissement
spécialisé de L’ EHS mere et enfant- Lala khiera, Mostaganem service de grossesse a
haute risque et de laboratoire d’analyse médicale prive durant la période de 1 mois de
mars jusqu'a avril 2020

Cette étude est constitué par des Femmes enceinte agé (de 20 a 40 ans) divisé en 3
Groupe (pour 'hémogramme) :

o Groupe 1 (6 femmes) : femmes enceintes en premier trimestre de grossesse
(12 semaines d’aménorrhées) « T1 ».
o Groupe 2 (6 femme) : femme enceinte en deuxieme trimestre de grossesse
(24 semaines d’aménorrhées) « T2 ».

o Groupe 3 (10 femmes) : femmes enceintes en troisieme trimestre de grossesse
(36 semaines d’aménorrhées) « T3 ».

» Pour la vitamine D on un groupe de 2 femmes "T2" et 1 femme "T3".

1. 3. Population d'étude :

Notre étude a été réalisée sur des femmes habitent dans différentes communes de la
wilaya de Mostaganem ( Ouled Boughalem , kheir Eddine, Sidi Ali , Oued El kheir ,
Sayada , Hassi Mameche , Bouguirat , Ain Boudinar et Mostaganem) selon des

criteres spécifiques d’acceptation des femmes au foyer .

-
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1.3.1. Critere d'inclusion :
Les patientes inclus dans la présente étude sont les femmes qui répondent aux
caractéristiques suivantes :

v Confirmation du diagnostic de grossesse.
v Les femmes enceintes habitent dans la région de Mostaganem
v" Facilitation du contact permettant un suivi rigoureux de 1’expérimentation

1.3.2. Critere d'exclusion :

Les femmes exclus dans la présente étude sont :

- Les femmes enceintes ont le diabete de gestation et I’hypertension artérielle.
- Les femmes enceintes ont une infection d’origine diverse.

-Les femmes enceintes ont une anime sevre.

1.4. Matériels de laboratoire :
e Auto -analyseur pour FNS de type Mythic 18
e Seringue
e Des tubes d’EDTA et sec
e Des micros perfuseurs a ailettes (papillon sous cutané).
e Micropipette (de 1000pul et de 10 pl).
e Centrifugeuse horizontale de type SIGMA
e Test Roche Diagnostics® Cobas e 601 Analyseur

1.5. Réactifs :
Réactif anti coagulants : EDTA, héparine
1.6. Mise au point d’un questionnaire :
Toutes les patientes ont répondu a un questionnaire (Annexe) incluant :

- Les données sociales : age, poids, nombre des enfants et la région d’habitat.

-
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- Les données cliniques : période de grossesse, 1’existence d’avortement, les

pathologies.
1.7. Méthode de prélevements sanguins :

Le prélevement du sang a €té réalisé le matin a jelin. Au niveau de la veine du pli du
coude. Le sang est recueilli dans des tubes a anticoagulants (EDTA) et héparine .Lors
du prélevement, le tube doit étre agité pour éviter la formation de micro caillots. De
plus, pour avoir une analyse cytologique correcte et une numération plaquettaire

exacte, ’examen doit €tre réalisé rapidement (<2h) apres le prélevement.

Le tube a (EDTA) a été utilisé pour le dosage des parametres hématologiques et de

stress érythrocytaire.

1.8. Méthode de dosage des parametres hématologiques :

La formule et numération sanguine (FNS) sont les parametres principaux de
notre protocole expérimental. Cet examen a €té réalis€é a 1’aide d’un automate de
biologie clinique (Coulter type Mythic 18). Les parametres hématologiques sont les
hématies, les leucocytes, les thrombocytes, I’hémoglobine, 1’hématocrite ainsi que les
indices hématologiques comme le VGM, le TGMH, la CCMH). Ce qui permet la

classification des anémies et d’orienter parfois leur traitement.

Les différents parametres €évalués par le Coulter nous a permis également de
calculer les indices discriminatifs que sont 1’indice discriminatif d’England « IDE »,

Mentzer « IDM » et de Binet « IDB ».

» Indice discriminatif d’England « IDE » : IDE = VGM — GR — (5 x Hb) — 3,4
» Indice discriminatif de Mentzer « IDM » : IDM = VGM/GR
» Indice discriminatif de Binet « IDB » : IDB = (0, 0379 x VGM) + GR — 1,8

.
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Exit
Cursors
Start cycle
trigger
Enter

Figure 6: Auto -analyseur pour FNS de type Mythic 18 (photo original, EPH mére-
enfant Lala khiera Mostaganem, 2020)

1. 9. Méthode de dosage de vitamine D :

Les femmes enceintes au cours de leur dernier trimestre de grossesse recruté de
maniere pratique entre mars et avril 2020.

Les criteres d'inclusion étaient la grossesse, prévoit de livrer au service de laboratoire
prive Les criteres d'exclusion étaient multiples grossesses, des maladies

pathologique : diabete gestationnel, anémie modérée ou sévere

Un échantillon de sang de 5 ml a ét€ prélevé pendant collecte de sang de
routine. Résultats posologiques de la vitamine D, ont été notés. Participants a 1'étude et
le médecin responsable a rempli ensemble un questionnaire visant a collecter des
informations sociodémographiques ainsi que des données liées a la grossesse et au

mode de vie.

Notre échantillon final était composé de 3 femmes. L'approbation a été fournie par le

chef de service. Le Service de biochimie clinique a analysé tous les échantillons de
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sang heures suivant le prélevement: apres centrifugation et extraction du sérum, le test
25 (OH) D3 réalisé sur Roche Diagnostics® Cobas e 601 Analyseur, immun essai

d'électro-chimio-luminescence.

* L'hypovitaminose D est définie comme : un taux de 25 (OH) D <30 ng / ml.
= [La carence est définie comme 20-30 ng / mL (50 a 75 nmol / L),
=  Déficit modéré de 12 a <20 ng / mL (25 a 50 nmol / L),

= Carence sévere pour un taux <12 ng / ml (<25 nmol / L).

Les données suivantes ont été collectées: nom et prénom, age, poids, taille, fréquence
de la consommation d'aliments riches en vitamine D, La présence et le contenu de
supplémentassions médicamenteuse, les parametres de l'exposition au soleil, et la

pratique ou non de sports activités telles que la marche.

-
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1. Résultats
1.1. Descriptifs des patientes :
1.1.1. Les parametres anthropométriques :

La population étudiée est compose de 22 femme enceintes réparties en trois
groupes de femme en état de grossesse, le groupe 1 avec 12 semaines d’aménorrhée,
le groupe 2 avec 24 semaines d’aménorrhée et le groupe 3 avec 36 semaines

d’aménorrhée, les caractéristiques de ces trois groupes sont consignées dans le Tableau

4.

Tableau 4: Caractéristiques anthropométriques des femmes étudiées

Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3
(moyenne * ET) (moyenne % ET) (moyenne * ET)
Age (ans) 29 + 4,69 27,25 +1,78 30,9 +6,62
Poids (kg) 63,8 +7,8 68,25 + 6,24 74,6 £ 9,05

Le Tableau 4 montre les moyennes est les écart-types des parametres
anthropométriques chez les trois groupes étudiés

Le poids du groupe des femmes du groupel présentent un poids santé par contre les

femmes du groupe 2 et les femmes du groupe 3 quant a elles présentent un bon poids.
1.2 Les caractéristiques Hématologique :

1.2.1 Résultats du taux d’hémoglobine :

Selon I’OMS, I’anémie est définie par un taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl
pendant la grossesse. La figure 7 montre les résultats du taux d’hémoglobine dans les

trois groupes de femmes enceintes.

F
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Tableau5: Valeurs de référence des parametres de I’hémogramme chez les femmes
Enceintes au premier trimestre de la grossesse a Mostaganem. N=06

Parameétre Limite inferieur Limite supérieur V de référence Moyenne + ET

GB (x103/pl) 39 12.96 3.5-11 8.78+ 4.125
LYM (x103/pl) 1.16 2.49 1.30-4 1.62+ 0.517
MID (x103/pl) 0.06 0.23 0.15-0.7 0.14+ 0.084
GRA (x103/pl) 1.87 11.41 25-75 6.95+ 3.95
GR (x106/pl) 3.63 543 4-55 4.65+ 0.71
HT (%) 31.5 41.11 36 -48 36.79+ 4.16
Hb (g/dl) 10.4 12.8 12-16 11.74+ 1.047
VGM (f1) 72 94 80 —-100 81.8+ 8.92
TCMH (pg) 22.9 29.1 27-32 26.14+ 2.84
CCMH (g/dl) 31.2 33.1 32-36 32.04+0.78
IDR (%) 14.8 26.1 11.3-16.7 19.14+ 4.64
PLT (x103/pl) 143 508 150-450 317.2+ 137.6
VPM (f1) 7.9 11.4 8-15 9.8+ 1.26

Au cours du premiere trimestre les valeurs de référence étaient de 10.4 g/dl a
12.8g/dl pour le taux d’hémoglobine et moyenne de 11.74 g/dl, de 31.5% a 41.11%
pour le taux d’hématocrite et moyenne de 36.79% , de 72 fl. a 94 fl. pour le volume
globulaire moyen, de 143 x 103 a 508 x 103 /ul pour les plaquettes avec moyenne de
317.2 x 103 /ul. Les valeurs pour les globules rouges et les globules blancs étaient de
3.63x 106 a 5.43 x 106 /ul et 3,9 x 103 a 12.96 x 103 /ul avec moyenne de 4.65x106
/ul et 8.78 x 103 /ul respectivement.
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Tableau 6: Valeurs de référence des parametres de |’hémogramme chez les femmes

Enceintes au second trimestre de la grossesse a Mostaganem. N=06

Parametre Limite inferieur | Limite supérieur | V de référence | Moyenne + ET
GB (x103/pl) 6.3 8.7 3.5-11 7.06x 1.10
LYM (x103/pl) 1.2 1.5 1.30-4 1.37+ 0.125
MID (x103/pl) 0.5 0.6 0.15-0.7 0.52+ 0.05
GRA (x103/pul) 33 4.1 25-175 3.92+0.61
GR (x106/pl) 3.31 4.51 4-55 3.94+ 0.60
HT (%) 33 36.1 36-48 34.4+1.27
Hb (g/dl) 11 12.8 12-16 11.62+ 0.80
VGM (f1) 81.8 97.9 80— 100 90.12+ 6.59
TCMH (pg) 29.1 324 27-32 30.4+ 1.56

CCMH (g/dl) 33.1 37.5 32-36 35+ 1.94
PLT (x103/pl) 150 253 150-450 175.7£ 51.5
VPM (f1) 12.3 12.5 8-15 12.37+ 0.095

Relativement peu de femmes enceintes ont été inclues dans [’étude pendant le
deuxieme trimestre de leur grossesse. Les mesures effectuées sur 6 tests
hématologiques montrent que les valeurs de référence au cours de cette période de la
grossesse étaient:

De 11 g/dl a 12.8 g/dl avec une moyenne de 11.62g/dl pour le taux
d’hémoglobine, 33% a 36.1% pour le taux d’hématocrite avec moyenne de 34.4 % .
81.8 fl. a 97.9 fl. pour le volume globulaire moyen et moyenne de 90.12fl. Et 150 x
103 a 253 x 103 /uL pour les plaquettes. Pour les globules rouges et les globules
blancs, les valeurs de référence pendant le deuxieme trimestre de la grossesse étaient
de 3,31 x 106 a 4.51 x 106 /ul et de 6.3 x 103 et 8.7x 103 /ul avec moyenne de 3.94106
/ul et de 7.06103 /ul respectivement.
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Tableau 7: Valeurs de référence des paramétres de | ’hémogramme chez les femmes
Enceintes au troisieme trimestre de grossesse a Mostaganem. N=10

Parameétre Limite inferieur = Limite supérieur =V de référence = Moyenne + ET

GB (x103/pl) 5.77 13.85 35-11 7.06% 2.61
LYM (x103/pl) 0.54 3.87 1.30-4 1.37£1.13
MID (x103/pl) 0.02 0.49 0.15-0.7 0.52£ 0.167
GRA (x103/pl) 391 12.48 25-75 3.92+3.11
GR (x106/pl) 33 4.53 4-55 3.94+ 0.41
HT (%) 20.2 36.42 36 -48 34.4+ 6.19
Hb (g/dl) 8.5 11.8 12-16 11.62+ 1.33
VGM (1) 61 87 80— 100 90.12+ 7.63
TCMH (pg) 21 31.5 27-32 30.4+ 103.8
CCMH (g/dl) 27.2 33.1 32-36 35+ 2.12
PLT (x103/pl) 154 323 150-450 175.77+ 54.56
VPM (f1) 6.8 11.7 8-15 12.37+ 0.86

Sur la base de 10 tests hématologiques effectués chez les femmes enceintes au cours
du troisieme trimestre de la grossesse, les valeurs de référence pour le taux
d’hémoglobine étaient de 8,5 g/dl a 11.8 g/dl avec moyenne de 11.62g/dl, celles du
taux d’hématocrite de 20.2% a 36.42% et de moyenne de 34.4%. Les valeurs de
références pendant cette période de la grossesse étaient de 61 fl. a 87 fl. pour le
volume globulaire moyen, de 154 x 103 a 323 x 103 /ul pour les plaquettes et de
moyenne de 175.7 x 103 /ul, de 3.3 x 106 a 4.53 x 106 /ul pour les globules rouges
avec moyenne de 3.94 x 106 /ul et 5.77x 103 a 13.85 x 103 /ul pour les globules
blancs.et de moyenne de 7.06 x 103 /ul.

@
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Figure 7 : variations des valeurs d’hémoglobine (Hb : g/L) dans les trois groupes.

La figure7 montre qu’aucune femme ne présente une concentration
d’Hb<07g/dl durant toutes les semaines d’aménorrhées. Les femmes avec une
concentration d’Hb comprise entre 09 et 11g/dl sont de ’ordre de 18% au cours de
premiers trimestres, et de 23% au cours de deuxiéme trimestre et 45% au cours de
troisiéme trimestre demeurent avec cette valeur en 3°™ trimestre avec une anémie
physiologique sévere. Les femmes avec 11< Hb < 12 g/dl présentant une anémie
physiologique légere sont de l’ordre de 39% durant les 12 semaines d’aménorrhées,
50% durant les 24 semaines d ’aménorrhées, ce taux chute légerement a 55% durant le
3°™ trimestre. L’Hb avec une valeur supérieure ou égale a 12g/dl considérée comme
valeur physiologique normale présente une fluctuation importante durant la grossesse,
elle est de l’ordre de 43% pendant le 1° trimestre puis chute significativement a 27 %
durant les 24 semaines d’aménorrhées et puis reprend avec une valeur descendante de

0% durant le 3°™ trimestre.
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La détermination des autres constantes hématologiques telles que le volume
globulaire moyen en hémoglobine (VGM), permet d’évaluer 1’intensité et le type des

anémies.

1.2.2 Détermination des valeurs du volume globulaire moyen (VGM) :

Le taux d’'un VGM normal est compris entre 80 et 90 um3. Notons que le VGM peut
aussi €tre exprimé en femto litre (1 pum3 = 1 fl.) ; En dessous de ce chiffre, on évoque
une anémie de type microcytaire a cause d’une carence en fer, Si au contraire le VGM
est supérieur a ces valeurs c’est le signe d’une anémie de type macrocytaire causée

d’un carence en vitamine B12 ou en vitamine B9

Figure 8: Résultats des variations des valeurs de VGM dans les trois groupes.

Les résultats de la figure 8 montrent que parmi les 20 femmes enceintes étudiés,
celle qui ont un VGM inferieure a 80 um3 sont 36% pendant le 1°" trimestre, et 0%
au cours de 2°™ trimestre, ce taux augmente légérement a46 % au cours du 3™
trimestre. Les femmes avec 80<VGM<90 um3 sont 41% pendant le premier trimestre

et de 61% au cours de 2 “™ trimestre et de 32% au cours de troisiéme trimestre. Le

Les valeur de VGM dans les trois groups
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VGM >90 um3 elle est de 1’ordre de 23% pendant le 1°" trimestre et 39% pendant le
2° trimestre puis reprend avec une valeur descendante de 22% durant le 3°"™

trimestre.

1 .2.3 Prévalence et sévérité de I’anémie en fonction de 1’age des

différents échantillons :

Titre du graphique
45%
40%
35%
® 30%
25%
§ 20%
< 15%
3 10%
B 5y
0% T1 T2 T3
<25 25 35 >35 <25 25 35 >35 <25 25 35 >35
W HB<11 0% 18% 0% 0% 20% 10% 10% 38% 17%
B HB>11| 19% 41% 22% 30% 40% 0% 0% 23% 11%

Figure 9: Prévalence de l’anémie chez les femmes des trois groupes en fonction de

l’age.
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Figure 10 : Prévalence de l'anémie chez les femmes des trois groupes en fonction de

la sévérité

Les figures9.et 10 montres que 20% = 30% des femmes du groupe 1 et du
groupe 2 présentent un déficit en hémoglobine avec 50% d’anémie modérée et 20%
d’anémies légeres. Cette baisse hémoglobine est plus fréquente chez les femmes dont
[’dge compris entre 25 et 35 ans comme il est illustré dans la FigurelO Les femmes de
36 semaines d’aménorrhée présentent une prévalence de 50% avec 10% d’anémies
modérées et 20% d’anémies légeres dont 60% avec 10% de cas modéré et 20% de
cas léger dans la tranche d’dge 25 — 35 ans ; les 20% restant présentent une anémie

moine sévere chez les femmes de moins 25 ans.
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Figure 11 : Prévalence de l'anémie en fonction de l'dge de grossesse
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Figure 12 : sévérité de l'anémie en fonction de l'dge de grossesse
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Les figures 11 et 12 montrent que dans l'ensemble des 20 femmes étudiées, le
déficit en hémoglobine est présent avec une fréquence de 18% dans le premiére groupe
et 23% dans le deuxieme groupe et 60% dans le troisieme groupe, Avec un totale de

60% d’anémie modéré et 40% d’anémie légere.

1.3. Résultats Hormonologie :
1.3.1 La population étudié :
La population étudiée est compose de 3 femme enceinte réparties en deux groupes en
état de grossesse, le groupe 1 avec 24 semaines d’aménorrhée (2éme trimestre) et le
groupe 2 avec 36 semaines d’aménorrhée (3éme trimestre) .
Vitamine D 25 OH D2 \D3
25 Hydroxycalcitérol
Etat de carence <20 ng \ml
Déficit modérée <5 _10 ng \ml

Déficit sévere <5 ng\ml

Tableau 8: Taux de vitamine D chez les femmes enceintes N=06

Les patientes Les valeurs (ng/ml)
NI 6.82
N2 6.59
N3 9.3
N4 9.6
N5 8.1
N6 15.2
La moyenne £ ET 9.26 £ 3.15

La valeur de référence : 30-80 ng/ml

F
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Figure 13 : valeurs de la vitamine D chez les femmes enceintes
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Tableau 8 et la figure 13 montre que le taux de la vitamine D chez les 06 femmes
enceinte est varie entre 6.59 ng/ml et 15.2 ng/ml avec une moyenne de 9.26 ng/ml et
ecartype de 3.15 ng/ml sa signifie que il ya une déficience en vitamine D chez la

plupart des femmes enceintes
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Discussion

» L'hémogramme :

L’hémogramme correspond a 1’analyse quantitative des éléments figurés du sang
(cellules et plaquettes). C’est un examen simple et automatisé (compteurs
électroniques) permettant de chiffrer le nombre de globules blancs, de globules rouges
et de plaquettes (Gillain et al., 2003) .

Dans I’hémogramme, il existe des valeurs mesurées de fagon directe comme le

taux d’hémoglobine et I’hématocrite.

Notre partis expérimentale a été réalisée au niveau de 1'établissement hospitalier
de santé mere et enfant (EHS) Lala Kheira " service de grossesse a haute risque " les
valeurs ont été déterminées en fonction de I’age de la grossesse Nous avons observé
que 68% des femme de 12 et de 36 semaines d’aménorrhée présentent un taux
d’hémoglobine inferieure a 11g/dl, les femmes de 24 semaines d’aménorrhée ayant
également un taux d’hémoglobine inferieure a 11g/dl représentent 23% de la
population étudiée (figure 7); nous pouvons en déduire que la fréquence de 1’anémie
est plus élevée chez les femmes de 36 semaines d’aménorrhée ceci en raison de la
croissance du métabolisme feetale exigeant apport transplacentaire assez important du

fer sérique maternel.

La détermination de taux de VGM permet d’évaluer I'intensité et le type des
anémies.
Un VGM < 80 fl est I’'un des signes d’une anémie ferriprive et/ou inflammatoire
(anémie microcytaire). Dans notre population étudiée, nous avons constaté un VGM <
80 f1 dans le groupe des femmes avec 12 semaines d’aménorrhée un taux de 36%. Une
fréquence assez éleve dans le 2°™ el le 3°™ groupe chez 61% des femmes (figure 8), il
est fort probable que le risque de I’anémie microcytaire est plus fréquent dans les deux

derniers trimestres de grossesse.

Les valeurs de référence de globules blancs augmentaient progressivement avec
I’age de la grossesse ainsi que les valeurs de référence pour les globules rouges

diminuaient du premier au deuxieme trimestre pour se stabiliser jusqu’a

B
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I’accouchement mais cette diminution est plus marquée au niveau de la borne
inferieur. Les plaquettes diminuaient progressivement avec 1’age de la grossesse, cette
diminution est plus marquée au niveau de la borne inférieure.

Un taux bas d’hémoglobine n’est pas forcément un signe d’anémie par contre
un taux élevé d’hémoglobine peut étre le témoin d’une expansion plasmatique
insuffisante ce qui est pathologique. Le fer est indispensable pour la synthese de
I’heme. Les besoins quotidiens au cours de la grossesse augmentent avec le
développement du feetus , Au total, 1 000 mg sont nécessaires pour couvrir les besoins
de la grossesse. Les changements physiologiques de la concentration d'hémoglobine et
des plaquettes pendant la grossesse sont des phénomenes bien connus

(Shen C,et al.,2010).

La progestérone et les cestrogénes supplémentaires qui sont sécrétées par le
placenta pendant la grossesse provoquent une libération de la rénine par les reins. La
rénine stimule le mécanisme aldostérone rénine-angiotensine, conduisant a la rétention
de sodium et augmentation du volume plasmatique. Le volume plasmatique
augmentant plus que le volume érythrocytaire, il existe une hémodilution relative qui
se traduit par une diminution de la concentration en hémoglobine induisant *’ ’anémie
physiologique de la grossesse’’.

Les vraies anémies plus courantes pendant la grossesse sont l'anémie ferriprive
(environ 75%) et I’anémie mégaloblastique, qui est plus fréquente chez les femmes qui
ont des régimes alimentaires inadéquats et qui n’ont pas recu les suppléments
prénataux en fer et d'acide folique. Elle est la principale cause de la chute de
I'immunité de la mere et de 1'enfant, ce qui les rend vulnérables a plusieurs infections.

(Imam TS,ef al.,2008).

Notamment I’infection palustre provoquant 3% -5% de 1'anémie maternelle et, dans
le monde entier, environ 50 millions de femmes sont exposées au paludisme, en

particulier dans les régions de forte endémie comme le Mali. (WHO).

.
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La diminution progressive de la numération des plaquettes pendant la gestation est
le reflet de I'augmentation du volume plasmatique au cours d'une grossesse saine et
une consommation

accrue utéroplacentaire durant le troisieme trimestre (Hellgren M.2003).

Dans certaines études la diminution est d'environ 10%, avec la plupart de cette

diminution au cours du troisieme trimestre ( Boehlen F,et al.,2000)

Apres 1'anémie, la thrombopénie est la deuxieme anomalie hématologique la plus
fréquente qui se produit pendant la grossesse (Shen C, et al.,2010)
On a également constaté une augmentation des globules blancs et on l'attribué a
I'augmentation des polynucléaires neutrophiles.
Des douleurs, des nausées, des vomissements, et l'anxiété ont été rapportés a

provoquer une leucocytose en l'absence d’infections.

» Vitamine D :

Le statut vitaminique D est évalué par la mesure de la 25(OH) D et non par celle de
la calcitriolémie Il est admis qu’une concentration sériquede25(OH)D < 25 nmol/L est
associée a 1’ostéomalacie chez 1’adulte ou au rachitisme chez 1’enfant. Chez 1’adulte,
un taux inférieura50—-80 nmol/L est considéré comme insuffisant pour une ossification
optimale L’insuffisance en vitamine D est ainsi définie depuis 2005 par des
concentrations en 25(OH)D < 75 nmol/L (ou30ng/mL). (Holick MF, 2007).

La concentration sérique feetale dépend de la 25(OH) D maternelle.

Ce travail est une étude prospective qui vise a évaluer le statut en vitamine D des
femmes enceinte pendant le deuxieme et troisieme trimestre de leur grossesse pour
établir la prévalence de I'hypovitaminose D.

Notre étude montre qu'il existe une forte prévalence d'hypovitaminose D parmi notre
échantillon.

Dans une étude de femmes enceintes a Montpellier a révélé 78% des hypovitaminoses
D, dont 30% en insuffisance, 24% en carence modérée et 24% en carence sévere. Les
études de Gale et al. (2008), Sachan et al. (2005) et Davis et coll. (2010) sur des

échantillons de 207, 466 et 36 les femmes enceintes montraient respectivement 42,5,

.
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49,5 et Carence en vitamines de 36,1% stricte. En Turquie, (Pehlivan et al.2003) ont
signalé une carence grave de 79,5% chez 76 femmes étudiées, En Iran, Zhila et al.
(2007) obtenu uniquement 3,4% de statut optimal dans une population de 552 femmes.
L'hypovitaminose expose également leur progéniture, qui exécute un risque élevé
d'acquisition de maladies a court terme (rachitisme, retard de croissance, tétanos
hypocalcémique), moyenne (maladies respiratoires ou auto-immunes) et a long terme
(ostéoporose précoce, démence). 'Alzheimer). De méme, les travaux ont montré dans
leur échantillonnage un statut vitaminique mieux que le ndtre. Aux Etats-Unis,
Bodnar et al. (2007) ont obtenu un déficit de 30,21% et un taux optimal de 35,94%
statut dans un échantillon de 384 femmes.

En Martinique et au Pays-Bas, la faible prévalence de I'hypovitaminose était

révélée apres 1'étude de 63 femmes par Mbou et al. (2009) (déficit de 8%) et 105
femmes autochtones par (Van der Meer et coll (2006) )(8% de carence sévere). Une
corrélation négative lie le statut vitaminique et la PTH contenu. Notre étude corrobore
ce fait établi par physiologie et par de nombreuses autres études (Sachan et al.,2005)
( Zhila et al., 2007).

Nos résultats permettent d'affirmer que I'hypovitaminose D est donc sévit en Algérie,
méme bien que nous soyons dans un pays ensoleillé. Ce paradoxe a déja soulevé par
des travaux nationaux et internationaux qui ont réalisé le méme constat de carence en
vitamines dans leur pays (Inde, Australie, Ethiopie).

Notre étude soutient également: le port de le voile a été adopté par 95,39% de nos
femmes qui affiché des vétements qui ne laissaient que le visage et les mains
découvert. Cette proportion de femmes représente a elle seule 96,27% des femmes de
notre échantillon avec 25 (OH) D3 concentrations inférieures a 20 ng / ml. D'autres
éléments sont également responsables du mauvais statut vitaminique de notre
échantillon. Le l'indice de masse corporelle est inversement proportionnel a la
vitamine. Plus 1'IMC est élevé, plus le risque de carence en calcidiol.

La carence en vitamine D est donc une source de troubles neuromusculaires. Notre
travail révele un lien similaire dans notre population de jeunes femmes. La pratique
des activités physiques nécessitent des efforts neuromusculaires pour organisme

maternel qui, en réponse a cette demande, s'appuie sur la réserve disponible de 25

-




Discussion

(OH) D. les besoins en Vitamine D, comme les autres nutriments en général,
augmentent avec 1'dge gestationnel. Pour éviter les carences en vitamines et tout ses

répercussions, la femme enceinte doit prendre soin de

son alimentation et lui fournir des quantités nutritionnelles suffisantes au corps pour

assurer une teneur adéquate en vitamine D.
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Conclusion

Conclusion

Nous avons constaté dans notre étude que les valeurs des parametres de
I’hémogramme et le taux de la vitamine D aussi bien chez les femmes enceintes
étaient différentes de celles de la population étude.

L’hémogramme est un examen biologique participant réglementairement a la
surveillance de toute grossesse. L’interprétation des résultats doit prendre en compte
les modifications physiologiques liées a la grossesse et le contexte clinique. Une
anomalie hématologique isolée peut révéler une pathologie maternelle parfois sévere
et doit alors faire compléter sans délai le bilan hématologique par un bilan de
coagulation. L’hémogramme est aussi d’une grande utilité dans la surveillance de
certaines pathologies. Méme dans une population de femmes enceintes a bas risque, la
fréquence des hémorragies du post-partum.

Concernant la vitamine D, les études révelent un statut vitaminique des femmes
enceintes encore insuffisant, malgré les mesures actuelles de supplémentassions. Cette
insuffisance est associée a un risque accru de pré-éclampsie, de diabete gestationnel,
de prématurité et d’autres pathologies. L’intérét a dépister et a corriger prudemment le
statut vitaminique D de ces femmes serait donc incontestable. Cependant, les avis
divergent sur la diminution du risque de pré-éclampsie. Il a été observé dans notre
étude que le taux d’hémoglobine, d’hématocrite et de plaquettes diminuait avec 1’age
de la grossesse par contre le nombre de globule blanc était proportionnel a 1’age de la
grossesse et aussi en observe que le taux de la vitamine D se démunie durant les deux
derniers trimestres chez les femmes enceinté causée soit un carence de consommation
‘ malnutrie’ ou un carence sévere.

A partir de toutes ces données, on peut conclure que chaque femme est ciblée par une
carence en fer ou vitamine D pendant sa grossesse, donc il faut éviter de tomber dans
ce probléme sanitaire par une consommation suffisante en fer et en vitamines.

Pour cela plusieurs parametres sont a prendre en considération comme I'établissement
d'un équilibre nutritionnel avec consommation d’aliments riches en fer et en oligo-
éléments, la surveillance réguliere des parametres hémato-biochimiques et hormonaux
des le premier trimestre de grossesse.
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