_es Parametres Biologiques




1 - Augmentation du poids :

m [’augmentation du poids se situe au cours
de la grossesse entre 10 a 12 kg
environ. Cette augmentation est liee
principalement au :

m - poids du feetus,du placenta et liquide
amniotique



m Valeurs normales des lipides totaux sériques :
5a8g/litre

= Variations physiologigues : chez la femme
enceinte, cette variation physiologigue peut
atteindre des valeurs de I'ordre de 10 a 15 g /I

m Cette hyperlipidémie est liee a l'augmentation
d'une ou de plusieurs fractions du sérum.

= Lipoproteines : Augmentation de toutes les
fractions

> Attendre 6Sa 2M pour la normalisation des
lipides




= Valeurs normales généralement admises:
= cholesterol total : 1,50a 2,30 g /I

= Valeurs physiologigues :I'elévation du
cholesterol chez la femme enceinte est
generalement moderé Augmentation
lineaire jusqu’a 3g/1

= Triglycérides : Augmentation progressive :

2-3 g/l




Conséguences cliniques :

m |les consequences cliniques de
I’hypercholestérolemie sont dominées par
le risque atherogene .

m Athérosclerose et hypertension arterielle.

m [es consequences cliniques de I’elevation
des triglycérides : Risques infarctus du
myocarde,accidents cerebraux et
athérosclerose.



2 - Modifications gastro-
Intestinales :

= A ce niveau, les principaux parametres a
etudier sont :

m a— Lakaliemie

m b La natremie

m C— Lachloremie

m d — lacalcemie

= € — la phosphatemie




m Le sodium , potassium,chlore et phosphore
Pas de modification importante (attention
chlore et vomissements importants)

Hyperchloremies : acidose hyperchloremique
m Le calcium et Magnésium :diminution de
10%

Conséguences Clinigues :

Hemodilution — hypotension orthostatique




GAZOMETRIE

= Bicarbonates : baisse importante due a
I’alcalose respiratoire compensee.

m PCO2 : dimunition (30 mm Hg) entrainant
une dyspnee fréquente .



3 — Modification cardio-
vasculailres :

e débit cardiaque augmente environ 40 %

La tension artérielle est un peu affectee et
diminue legerement au cours du 2e trimestre
Les principales modifications cardio-
vasculaires biologigues sont liées aux
modifications du poids et des parametres
biologigues a savoir :

cl — Le cholestérol

c2 - Les triglycerides

c3 - Les lipides totaux



4 - Modification
physiologiques au niveau de
I"appareil urinaire :

Les principales modifications physiologiques
biologiques sont :

0 La créatinemie : diminution progressive de 25%

0 Urée sanguine : diminution progressive de 25%

0 L’uricemie : baisse precoce de 30% et re
ascension en fin de grossesse 180-350 pumol/I

0 La proteines totales : baisse précoce de 10%
0 Albumine serigue : baisse progressive de 10 %



= Vvariations physiologiques : I'eétude de la
protéinurie chez la femme enceinte est un cas
particulier :

= Avant 3 mois : la présence de la protéinurie est
liee le plus souvent a une néphropathie
préexistante.

m Apres 3 mois : la présence de la protéeinurie est
liee a une pyélonephrite gravidigue ou risque
pré-eclamptigue.

lmportant : il faut surveiller une proteinurie
dans les 6 derniers mois.




5 - Modifications metaboliques

m Pendant la grossesse :

® 0n observe une évolution du metabolisme de
base, du rythme cardiaque et du volume
respiratoire.

= Le métabolisme des hydrates de carbone est
augmente, puisque le glucose est la principale
source d’energie du feetus.

m Le niveau de la glycemie est maintenu entre les
repas par la neoglucogenese, apres les repas le
maintien de la glycemie necessite un apport
d’insuline.



m Si le pancreas ne peut suffire a la demande, un
diabete gestationnel peut se developpe
[La glycosurie peut s’observer, cect d’autant plus
qu’il y’a une baisse du seuil rénal.
Le principal parametre dans ce cas a étudier est :



m Définition

Le diabete gestationnel (DG) est un
diabete qui apparait seulement au
cours de la grossesse en notant
toutefois qu'un diabete preexistant
(généralement diabete de type 2 -
DNID) peut étre pris pour un diabete
gestationnel et traité comme tel.



lere consultation

L'objectif est de depister un DNID méconnu
ce qui justifie d'ajouter une glycémie a jeln
au bilan initial
- Si la glycemie a jeln est > 1,26 g/l verifier a

2 reprises .

- Si entre 1,10 et 1,25 g/, ou s'll existe des
facteurs de risque (1) de developper un DG

Il faut faire une HGP avec 100 g de glucose



(1) : Facteurs de risque : Antecédent de
diabete au ler degre, antécedent
personnel de DG, antécedent de
macrosomie, obesité (IMC > 30)



Prise en charge du diabete
gestationnel

® Prise en charge nutritionnelle et controle a J8
avec objectif glycemie a jetn< 1,0 g/l et < 1,2
g/l 2 heures apres le petit déjeuner et le
dejeuner

= Consultation spécialisée (diabetologue) en
cas d'echec. Une courte hospitalisation peut
étre envisagee pour commencer
l'insulinothérapie



< Pour toutes les femmes entre 26 et 28 SA
. dépistage du DG

Faire pratiquer Glycémie 60 minutes apres
la prise de 50 g de glucose. Il n'est pas
necessaire d'etre a jeln

Si la glycémie est < 1,3 g/l : pas de diabete
gestationnel

Si la glycémie est entre 1,3 et 2,0 g/l faire une
HGPO avec 100 g de glucose et mesure
glycémie a 0, 60, 120 et 180 minutes

Si la glycemie est > 2,0 g/l : diabete
gestationnel



6:Modifications Hématologiques

® La Formule et Numeération Sanguine est 1’¢tude
guantitative et qualitative des eléments figures du sang et
de leur principales composantes et qui sont :

al : les globules rouges

a2 : le dosage de I’hémoglobine

a3 : ’hématocrite

a4 : les principales anemies liees a la grossesse
ab : le dosage du fer serigue

a6 : le dosage de la transferrine serigue

a/ : les globules blancs

a8 : les plaquettes



= ges nemodilutions pathologiques.



= Numeration globulaire : diminuee

= Hemoglobine : chute progressive :13-14
g/dl et 11-12 g/dl dés la 10 SA

m Hematocrite : chute de 40 %

= |_eucocytes : Augmentions 15 Giga/l due a
I’augmentation PNIN



= 1 — Anemie megaloblastique :
Dont 1’origine reste liée a des carences relatives
en folates (acide folique et vitamine B12.).

Elle s’observe au cours des grossesses, surtout
chez les multipares et les grossesses gemellaires.
La carence en folates peut se révéler par une

thrombopenie isolée.




m 2 — Anémie ferriprive :

m Prevalence élevee 30 a 50 % (mondiale)

®m Risque d’accouchement prémature , un faible poids de
naissance , risque cardiovasculaire pour le nouveau-ne.

m Depistage recommandé : mesure du taux Hb et déterminer les
indices erythrocytaires : TCMH<27

m Recommandations récentes préconise le dosage de la ferritine
m Recherche d’'une carence en vitamine B12 et en folates

m  Pour prévenir AF une supplémentation en Fer est préconisee
Si la ferritine est basse au cours du premier trimestre de la
Grossesse méme si le taux d’Hb reste normal
(supplementation orale en Fer)



EElan Martial :

sage du Fer : Diminue en cas de carence en Fer

sage de la Ferritine Diminué en cas de carence en
Fer

a Dosage de la Al 151C ne. Augmente en cas de

V4




Objectifs de la surveillance de la
grossesse

Lz survelllarice de |z grossesse
parrriet e

= Diminuer la mortalite maternelle.

= Diminuer la mortalite perinatale.

= Réduire le nombre d'enfants de faibles poids
de naissance.



Examens biologiques

= Groupe sanguin + rhesus + RAL.

m Dépistage de la rubeole et de la toxoplasmose
en l'absence d'immunité antérieure connue.

m Dépistage de maladie infectieuse : syphilis,
népatite B, HIV

= Recherche de HT21 (trisomie 21) par
amniocentese entre 14 et 17 semaines
d'aménorrhée.




m Recherche d'un diabete gestationnel par
hyperglycemie provoquee.

= ECBU pour depister une infection urinaire a
streptocogue.

m Protéinurie .



