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RESUME



Abstract

Pregnancy represents a critical period during which the maternal body undergoes profound
physiological, immunological, metabolic, and neurobehavioral changes. These alterations may
promote the onset or reactivation of various infectious and parasitic diseases, potentially
impacting the health of both the mother and the fetus.

This study adopts an epidemiological approach aimed at evaluating the prevalence of infectious
and parasitic diseases during different stages of pregnancy, with a focus on the correlation
between gestational age and vulnerability to such conditions.

The analysis is based on several biological parameters, including blood glucose levels,
hemoglobin concentration, white blood cell count, immunoglobulins G and M, and
cytobacteriological examination of urine (CBEU). In addition, neurobehavioral indicators such
as stress, sleep disturbances, anxiety, and emotional reactivity were assessed. The findings
reveal that pregnant women, particularly during certain trimesters, exhibit increased
susceptibility to infections and to metabolic and psychological disorders. These results
highlight the complex interplay between the physiological adaptations of pregnancy and the

immune, metabolic, and neuropsychological responses of the maternal organism.

This study underscores the importance of a multidisciplinary approach that integrates
infectious, metabolic, immunological, psychological, and neurobehavioral dimensions, in order

to ensure optimal care for pregnant women throughout the gestational period.

Keywords: Pregnancy, epidemiological study, parasitic infections, neurobehavior, biochemical

parameters.
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Résumé

La grossesse est une période sensible durant laquelle I’organisme maternel subit d’importantes
modifications physiologiques, immunologiques et neurocomportementales. Ces altérations
peuvent favoriser la survenue ou la réactivation de maladies infectieuses et parasitaires, pouvant

avoir des répercussions possibles sur la sante de la mére et du feetus.

Notre travail s’inscrit dans une approche épidémiologique visant a étudier la prévalence des
infections et des parasitoses chez la femme enceinte, en fonction des différents mois de

grossesse.

L’analyse a ét¢é menée a travers des parameétres biologiques notamment la Glycémie,
I’hémoglobine, le taux de globules blancs, les immunoglobulines de type G (IgG), et de type M
(IgM), ainsi que I’examen Cytobactériologique des Urines (ECBU). A ces données biologiques
s’ajoutent des indicateurs neurocomportementaux tels que 1’anxiété, le stress, les troubles du

sommeil et les réactions émotionnelles.

Les résultats obtenus révelent que certaines femmes enceintes, en particulier a des stades
spécifiques de la grossesse, présentent une susceptibilité accrue significative aux infections ou
aux troubles métaboliques et psychologiques. Ces observations soulignent |’interaction
complexe entre les modifications physiologiques de la grossesse, les réponses immunitaires et

neuropsychologiques de 1’organisme.

L’importance d’un suivi multidisciplinaire intégrant les aspects infectieux, métaboliques,
immunologiques, psychologique et neurocomportementale est ainsi mise en évidence, une telle

approche globale s’avére essentielle pour une prise en charge optimale de la femme enceinte.

Mots clés: Grossesse, ¢tude ¢épidémiologique, les infections parasitaires, neuro-

comportement, parametres biochimiques.
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INTRODUCTION

Science sans conscience n’est que ruine de ’ime

Francois Rabelais (1483 - 1553)



Introduction

1. INTRODUCTION

1.1. Physiologie de la grossesse

La grossesse est un ensemble de phénomeénes physiologiques au cours desquels la
progéniture d'une femme se développe dans son utérus, depuis la fécondation jusqu'a
I’accouchement (Speroff et al,2005). Ainsi que dans la majorité des cas une situation
physiologique de stress vasculaire et métabolique permettant la croissance feetale harmonieuse

(williams ,2003., Harskamp & Zeeman,2007).

Au cours de la grossesse, le corps féminin subit des changements significatifs pour
favoriser le développement du feetus tout en maintenant I’homéostasie chez la mére. Parmi les
transformations et adaptations physiologiques majeures de cette période, on trouve le gain de
poids gestationnel. Cette augmentation de poids est essentielle et est liée a la croissance du
feetus et du placenta, a la production de liquide amniotique, ainsi qu’a 1’élargissement de
I’utérus et des seins, sans oublier I’augmentation du volume sanguin maternel (Parrettini et

al.,2020).

En outre, d’importants changements physiologiques se produisent chez la femme
enceinte. Ceux-ci sont directement liés a la croissance des compartiments placentaire et utérin,
au développement du feetus et a la préparation de 1'organisme a la période Post-gestationnel

(Jacovetti &Regazzi,2012).
1.2. Anatomie de I’appareil reproductif

Le systéme reproducteur féminin comprend principalement les ovaires, les trompes de
Fallope, 'utérus et le vagin (Al Jamal, 2017). L appareil génital féminin regroupe un ensemble
d’organes situés dans la cavité pelvienne. Les ovaires, les trompes de Fallope, 1’utérus et le

vagin (les 2/3 supérieurs) constituent les Organes génitaux internes (figure 1,2,3,4).
1.2.1. L’utérus

Histologiquement, 'utérus a trois couches de tissus qui sont essentielles pour ses
fonctions soit le périmetrium, le myometre et I’endometre.L’utérus humain est 1’organe dans
lequel I’embryon se développe apres la fécondation de I’ovule par un spermatozoide dans les
trompes de Fallope. Les principales fonctions de 1’utérus sont de recevoir 1’ceuf fécondé et de
protéger le foetus pendant son développement. Par la suite, il doit se contracter pour permettre

I’expulsion du bébé hors du corps, lors de I’accouchement (Marieb,2005).
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Figure 1. Coupe frontale de I’appareil génitale féminin (Delmas V et al.,2019)
1.2.2. Les ovaires

Les ovaires sont les gonades femelles qui produisent les gamétes féminins, ¢’est-a-dire
I’ovocyte secondaire qui se développe en ceuf mature apres la fertilisation. Ils sont au compte
de deux, situés de chaque coté de 1’utérus et leur longueur est D’environ 4 cm. Leur principale
fonction est de produire les gamétes, mais ils produisent Egalement les hormones sexuelles

comme la progestérone et 1’cestrogene (Marieb,2005).

follicules follicule
corpus . ; | ]
i rimordiaux rmaire
vaisseaux glblcans P = P follicule
sanguins cal ' _— secondaire
i — follicule
ligament > cu
utéro-gearien e tertiaire
- >3 follicule de
De Graaf

_corps
jaunes

coupe d'un ovaire

& cvcle ovarien

\
‘ zone pédp%.‘rg(xle:

Figure 2. Coupe d’un ovaire et cycle ovarien (Bayoud,2014)
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1.2.3. Les trompes de Fallope

Ce sont deux conduits, de 10 cm de longueur qui s’étendent de I'utérus aux ovaires et
assurent la captation de 1’ovocyte aprés ovulation et le transport de 1’ovule fécondé vers
I’utérus. Les trompes se divisent en quatre segments : partie intra murale (interstitielle), Isthme

de la trompe, Ampoule tubaire, pavillon : comporte les franges (Abdallah,2009).

Figure 3. Trompes de Fallope (Yelouassi ,2024)

1.2.4. Le vagin

Le vagin est issu du terme latin « vagina » signifiant fourreau ou gaine. Il s’agit d’un
conduit, musculo-membraneux impair et médian. Situé¢ dans la cavité pelvienne, il s’étend de

I’orifice vulvaire jusqu’a la partie supérieure de I’utérus (Goerke,2004).

Sa morphologie est modifiée au cours de la grossesse : il s’allonge et s’élargit, sa
vascularisation augmente et ses parois s’assouplissent. D’autre part, en raison de la modification
de I’imprégnation hormonale pendant la gestation, I’indice acidophile est abaissé. On se sert
parfois de ce dernier pour évaluer, a I’aide du frottis vaginal, le dépassement du terme de la
grossesse (Pebret ,2003).
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Figure 4. Anatomie du vagin (Sant et a/.,2015)
1.3. Modification comportementale et neuropsychologique et adaptation hormonale
1.3.1. Adaptation hormonale

Les adaptations hormonales principalement régulées par le placenta, impliquent divers
types d’hormones qui jouent un role crucial dans les ajustements physiologiques de la mere. La
nature de ces changements varie selon le stade de la grossesse et les besoins métaboliques de la

mere (Napso et al., 2018).

Le placenta produit de la béta -HCG qui est une hormone (glycoprotéine) recherchée ou
dosée dans les tests urinaire et sanguine afin de diagnostiquer une grossesse, vérifier sa viabilité,
son interprétation est surtout intéressante au premier trimestre (Courbiere & Carcopino
,2016). En plus de sa fonction essentielle de maintien du corps jaune ovarien permettant la

synthese de progestérone (Armessen et al.,2009).

Le progestérone, produite par le corps jaune puis le placenta est essentiel au maintien de
la grossesse, ses fonctions assurent le maintien de I’endomeétre et la préparation des seins a la
lactation, ainsi que les cestrogénes jouent un role dans la croissance utérine, le développement
des conduits lactiféeres est stimulé par les cestrogénes qui, est plus tard pendant la grossesse,

préparent le myometre a I’accouchement (Brooker,2000).

La synthese ovarienne maternelle de progestérone et d’cestrogene devient négligeable des
8 semaine d’aménorrhées au profit de la synthése placentaire. Bien que la femme enceinte

possede tous les enzymes nécessaires a la synthése des hormones stéroides, le corps jaune
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gestatif n'a pas une capacité de synthese suffisante a I’évolution de la grossesse. C’est pourquoi
la majorité de la production hormonale en progestérone et oestrogeéne est réalisée au niveau du

placenta pendant cette période (UVMAF,2011).

hCG Steroids
(1U/mil) (ng/ml)

100

| ! T

O 1 2
Ovulation
Fertilization

T T T T T
3 10 15 20 25 30 35 40
Weeks of gestation

—
Implantation
.

Pregnancy

Figure 5. Evolution des concentrations en stéroides plasmatiques au cours de la grossesse

(HCG, P : progestérone, E : les cestrogénes) (Morel et al.,2016)
1.3.2. Changement neuropsychologique et comportementaux

Lorsque la femme est enceinte, elle n’est plus dans son état habituel car une modification
est observée au niveau de son état psychique et psychosomatiques. Ce bouleversement est dii a
la présence du feetus en elle, des paradoxes sont cependant observés chez toutes femmes
enceintes, étant donné que son état peut étre marqué par une fragilité ou une accessibilité, une

vulnérabilité ou une force (Bydlowski,2000).

Le stress maternel provoque des modifications dans I’environnement hormonal du feetus,
notamment une augmentation du cortisol, ce qui engendre des effets neurobiologiques a court
et a long terme, les effets a long termes se manifesteraient sous formes d’anxiété,

d’hyperactivité et de problemes de comportements (O’Connor & Glover,2002).

Par ailleurs, ces symptomes peuvent engendrer des conséquences néfastes sur la nutrition,
en particulier en cas de faible poids a la naissance, et pourraient influencer de maniére durable

le développement physique, cognitif, moteur et comportemental de I’enfant (Pearlstein,2015).

Au cours de la grossesse, le sommeil est moins profond et plus sensible aux bruits ou a la
Morphologiques, voire psychologiques pouvant influencer et perturber 1’architecture du
Sommeil de la femme enceinte. La qualité et la durée du sommeil se voient diminuer au Lumicre

(Lee et al., 2000).
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1.4. Modification du systéme immunitaire maternel et susceptibilité aux infections

La grossesse représente une vraie allogreffe, elle nécessite une tolérance du systéme
immunitaire maternel par rapport au produit de conception (Piccinni, 2003). Durant la
grossesse, le systéme immunitaire maternel va tolérer le foetus, malgré I’expression des
antigénes d’origine paternelle, le foetus semi-allogénique est accepté par le systéme
immunitaire maternel. Cette acceptation n’est pas le résultat d’une paralysie du systéme
immunitaire, mais au contraire de I’installation d’une tolérance active dirigée par le

trophoblaste (Chaouat et al.,2010).
1.5. Principaux infections et parasitoses touchant les femmes enceinte

Comme tout individu, les femmes enceintes sont fréquemment confrontées a des
infections, qu’elles soient bactériennes, fongiques ou parasitaires. Mais sur ce terrain particulier
ces infections généralement peu grave pour une femme adulte peuvent devenir redoutable tant

pour la femme enceinte que pour le foetus (Denis,2011).
1.5.1. Infections d’origines bactériennes

1.5.1.1. Les infections urinaires : L’infection urinaire est 1’infection la plus courante pendant
la grossesse (Coulm,2019). Chez la femme enceinte I’infection urinaire (IU) peut avoir des
conséquences néfastes pour la mere et pour le feetus. Elle peut se manifester sous trois formes :
colonisation urinaire Gravidique, cystite aigue gravidique et pyélonéphrites Aigue (PNA)
gravidique Complication (Caron et al.,2015). L’examen cytobactériologique des urines
(ECBU) qui seul permet d'affirmer le diagnostic et de guider le traitement est aussi et de loin,

'examen le plus fréquemment demandé a un laboratoire de microbiologie (Abdoulaye,2002).
1.5.2. Infections parasitaires

1.5.2.1. La toxoplasmose : infection non contagieuse entre les humains ; ¢’est une maladie qui
passe le plus souvent inapergu :80% des individus atteints ; y compris les femmes enceintes ;
ne présentent aucun symptome. Toutefois elle peut causer des complications parfois graves chez
les patients souffrant d’immunodépression et parfois chez le feetus des femmes enceintes

présentant une toxoplasmose lors de leurs grossesse (Pilly,2020).
1.5.3. Infection virale

1.5.3.1. La rubéole : la rubéole est une maladie généralement bénigne, sauf lorsqu’elle est
contractée par une femme enceinte au cours des 20 premicres semaines de grossesse et qu’il y

a transmission a I’enfant a naitre, I’infection peut entrainer chez le bébé un syndrome de
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rubéole congénitale (SRC) qui peut provoquer de la surdité, des cataractes, des malformations

cardiaques ou un retard mental (Plotkin et al.,2013).
1.5.4. L’impact des infections sur le développement feetal

Les infections maternelles peuvent survenir pendant la grossesse et affecter le
feetus certains infections : comme la rubéole, la varicelle, le cytomégalovirus (CMV), peuvent
provoquer des malformations, un retard de croissance ou méme de la mort feetale in
utero, traverser le placenta et atteindre le feetus, tandis que d’autres comme la toxoplasmose et

la listériose peuvent affecter le foetus apres I’accouchement (Brenda et al.,2022).
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Figure 6. Cycle évolutif de Toxoplasma gondii et principales voies de contamination humaine

(Lebis,2010).
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1.5.5. L’importance du suivie médical pendant la grossesse

Les consultations prénatales constituent un maillon important des programmes
d’intervention en santé maternelle et néonatal. Ces consultations ont pour objectif d’effectuer
un bilan simple de la santé de la mere et de dépister, de remédier ou de prendre en charge les
trois types de problémes de santé survenant pendant la grossesse et qui affectent la mére ou

I’enfant (Dugas ,2011).

Cette prise en charge curative et préventive sont soutenues par des Prendre en charge les
complications pouvant affecter la santé de la mére et de L’enfant a naitre, mais aussi,
d’accompagner la femme et ses proches pendant toute Examens complémentaires et cliniques

(Bocoum,2006).

Dans ce contexte, notre étude vise a évaluer 1’impact des maladies infecticuses et
parasitaires sur la grossesse en analysant les modifications biochimiques ainsi que les
altérations neurocomportementales associées. Cette analyse sera menée dans la willaya de Mila,

en Algérie, et s’articulera autour des aspects suivants :

» Etudier les variations des parameétres hématologique et biochimiques chez les femmes
enceinte infectées notamment le nombre des globules blancs leucocyte ainsi que d’autre

biomarqueur comme I’immunoglobuline IgM IgG.

» Evaluer I'impact des infections maternelles sur 1’état psychologique et émotionnel des
femmes enceintes en analysant le stress, 1’anxiété, les troubles du sommeil et les

changements d’humeur).
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Une méthodologie bien définie est essentielle pour garantir la validité des résultats
épidémiologiques

Beaglehole et al.,2006
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2. Matériels et méthodes

2.1. Type d’étude

Ce travail repose sur une étude descriptive épidémiologique portant sur les maladies
infectieuses et parasitaires survenant pendant la grossesse dans la wilaya de Mila, et plus
précisément a Ferdjioua. L’étude s’appuie  sur un questionnaire adressé¢ aux femmes
enceintes, dans le but de décrire la prévalence des différentes maladies infectieuses et

parasitaire durant la grossesse.
2.2. Lieu et duré de stage

L’étude a été réalisée au sein du service de maternité du L’EPH (I’Hopital Mohammed
Meddahi Ferdjioua), ainsi que dans les laboratoire privés (Dr. Belhaine) et auprés de divers

gynécologues.
2.2.1. Localisation de I’hépital et du laboratoire d’analyses médicales

L’Hopital Mohamed Meddahi est un établissement public hospitalier (EPH) situé Rue
Ahmed Boussakine a Ferdjioua, dans la wilaya de Mila, en Algérie. Il est I’'un des plus grands

hopitaux de la région.
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Figure 7. Présentation de la Localisation de ’hopital de Mohammed Meddahi,Mila
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Le Laboratoire d’analyses médicales, situ¢ au centre-ville de Ferdjioua dans la wilaya de
Mila, est une structure privée spécialisée dans la réalisation des examens biologiques de routine.
Son organisation interne repose sur une répartition fonctionnelle des taches, garantissant a la

fois efficacité, rigueur et respect des normes de qualité.
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Figure 8. Présentation du Localisation de Laboratoire d'analyse médicale
2.3. Population d'étude

Notre étude porte sur une population de 227 femmes enceintes, agées de 20 a 45 ans,
admises dans les services d'accouchements et a la maternit¢é du EPH de Ferdjioua a Mila, ainsi
que dans des laboratoires et chez les gynécologues privés, pendant les 2 mois de stage (entre

février et avril 2025).

Nous avons inclus les femmes enceintes venues en consultation prénatale pendant la
période d’étude ayant accepté de participer librement a I’étude. Ces femmes ont été réparties

en quatre groupes selon 1’age gestationnel :

Tableau 1. Répartition des femmes enceintes selon 1’age gestationnel.

Age gestationnel 18" mois 3¢Me mois 5¢Me mois 8°Me mois
Nombre de
37 78 36 76
femmes
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3. Méthodes

Des informations concernant ces patientes ont été recueillies a 1’aide d’un questionnaire
et par consultation de leurs dossiers médicaux, il s’agit notamment de 1’age gestationnel et des
paramétres biochimiques (Glycémie, Hémoglobine Hb, Globules blancs GB, Toxoplasmose

IgM, Toxoplasmose IgG).

Une évaluation des aspect neurocomportementaux est réalisé par le biais d’un entretien
structuré avec chaque patiente (incluant le stress, 1’anxiété, les troubles du sommeil et les

réponses émotionnelle).
3.1. Paramétres biologiques d’intérét chez la femme enceintes

Le bilan biologique et biochimique en particulier prénatal comporte une série d’examens
parfois obligatoires qui sont d’une grande importance dans la surveillance de la grossesse. Ce
sont : L’¢lectrophorése de 1’hémoglobine, la glycémie, 1’uricémie, la toxoplasmose M et G

(Giraud et al.,1981).
3.1.1. Dosage des parameétres biochimiques

Les parametres biologiques surtout les biochimiques sont prescrit par le clinicien a fin
d’infirmer ou de confirmer I’état pathologique. Donc ces examens permettent ensuite de

surveiller I’évolution de la pathologie en question et d’adopter le traitement (Ouedraog,2001).

Chez les femmes enceintes, les prélevements sanguines sont réalis€s le matin a jeun au niveau
des veines du pli. Le sang prélevé (maternel) est recueilli sur des tubes héparine puis centrifugés

a 3000tr/min pendant 10min. le plasma est prélevé pour le dosage des parameétres biochimiques.
3.1.1.1. Bilan métabolique : la glycémie a jeun

La concentration du glucose dans le sang est régulée dans 1’organisme et maintenue dans

des intervalles de valeurs précises (Andreelli et al.,2009)

Le glucose est phosphorylé par I’hexokinase (HK) en présence d’adénosine triphosphate
(ATP) et d’ion de magnésium, produisant ainsi du glucose-6-phosphate (G-6-P) et d’adénosine
diphosphate (ADP). La glucose-6-phosphate dishydrogénase (G-6-PDH) oxyde en particulierle
G-6-P en 6-phosphogluconate avec réduction simultanée dunicotinamideadéninedinucléotide

(NAD) en nicotinamide adénine dinucléotide réduit (NADH).

HexokinaseB3-glucose + ATP Glucose-6-phosphate + ADPG-6-PDH

Glucose-6-phosphate + NAD 6-phosphogluconate + NADH

12
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Une micromole de NADH est produite pour chaque micromole de glucose consommée.

Le NADH produit absorbe la lumiére a 340 nm et cette augmentation de 1’absorbance peut

étre détectée par spectrophotométrie (Lakache et al., 2017).

La glycémie désigne la concentration de glucose circulant dans le sang, chez un sujet sain, elle
a une valeur comprise entre 0.7 et 1.10g/L a jeun. En dessous de 0.7g/L, le patient se retrouve

en hypoglycémie ; au-dessous de 1.10g/L, il s’agit d’hyperglycémie.

La recherche de glucose dans les urines sont les premiers parameétres biochimiques de dépistage
du diabete (Bernard, 1989). Ce dernier est une pathologie particulierement grave chez la

femme enceinte et nécessite une prise en charge rigoureuse (Borel et al.,1984).

Un test simple est généralement pratiqué : glycémie a jeun (premier trimestre) et glycémie post-
prandiale (90 a 120min apres le repas de midi) ou glycémie double : a jeun et 1h apres la prise
de 75g de glucose, des résultats normaux permettent d’atteindre le second trimestre pour

demander une hyperglycémie provoquée.

Une hyperglycémie provoquée est demandée lorsque la glycémie est supérieure a 1g a jeun a

1,30g une heure apreés administration de 50g du glucose (Lopes et al.,1991).

Figure 9. Appareil Mindray bs200.
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Tableau 2. Test de diagnostic du diabéte gestationnel (HGPO) (Josie,2022)

Heures A jeun 1h apreés ’ingestion 2h apres P’ingestion

Valeur du glycémie 0.92g/L 1,80g/L 1,53¢g/L

3.1.1.2. Numération-formule sanguine
3.1.1.2.1. Dosage de I’hémoglobine

L’hémoglobine est une protéine ayant la propriété de fixer, de transporter et délivrer
I’oxygene .sa valeur usuelle, mesurée en gramme par litre de sang, est différente selon 1’age et

le sexe (Vianney Descroix et al.,2014).

L’anémie est définie par la baisse du taux d’hémoglobine en dessous de 130g/L chez

I’homme, 120g/L chez la femme et 110g/L chez la femme enceinte (tableau 3).

Tableau 3. Valeurs usuelles du taux d’hémoglobine (Benachi, 2022)

Homme Hb <13g/dl
Femme Hb < 12g/dl
Femme enceinte Hb <10,5g/dl

3.1.1.2.2. Dosage de globules blancs

Les leucocytes jouent un role fondamental dans la lutte contre I’infection. Normalement,
le nombre de leucocytes se situe entre 4 et 10 giga/L .il augmente particulierement en période

post-prandiale et en cas d’effort ou de stress (Fortin et al.,2014).
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Figure 10. Appareil Sweelab alfa plus (NFS).

Tableau 4. Valeurs de références des leucocytes selon les trimestres de grossesse (Partlin et

al.,1993)
Constante Avant la grossesse Grossesse
Leucocytes 1% trimestre 2™ trimestre 3eme trimestre
4700 -9600
(giga/l) 3150 -15300 6300 -16100 5000 -16600

3.1.1.3. Dosage de la Toxoplasmose M et G (IgM et IgG)

La primo-infection maternelle peut étre diagnostiquée par le dosage des IgG et IgM

(Alexander,2009).

e Sides IgG sont présents sans IgM, cela signifie que la personne a été contaminée plus
de 6mois avant 1’analyse (c’est une infection ancienne), elle n’a pas besoin d’étre

surveillée.

e S’il yala fois des IgM et des IgG, cela veut dire que la mere a été contaminée moins de
6mois avant 1’examen (on parle de la primo-infection). Il faut donc déterminer si

I’infection est récente ou en cours d’éradication.
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o S’il n’existe ni IgM, ni IgG, cela signifie que la patiente n’a jamais été en contact du
parasite (séronégative), elle doit étre surveillée pour détecter une éventuelle infection

au cours de la grossesse (Aymeric, 2019).

Le dosage combine une méthode immuno-enzymatique en deux étapes avec une détection par
fluorescence (ELFA). Un cone (SPR) sert a la fois de phase solide et de systeme de pipetage.
L’¢échantillon est aspiré et trait¢ pour permettre aux anticorps anti-T. gondii de se lier a
I’antigéne. Des étapes de lavage éliminent les anticorps non fixés. A la fin, un substrat est
introduit pour déclencher une réaction produisant une fluorescence mesurée a 450 nm,
proportionnelle a la concentration d’anticorps dans [’échantillon. Les résultats sont

automatiquement calculés et peuvent étre imprimés.

Figure 11. Appareil Mini Vidas (sérologie de la toxoplasmose).

Tableau 5. Valeurs d’IgM selon le laboratoire.

Taux d’IgM (Ul/ml)

Négatif <0,55
Equivoque 0,55 -0,65
Positif >0,65
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Tableau 6. Valeurs d’IgG selon le laboratoire (Dr Belhain)

Taux d’IgG (Ul/ml)

Négatif <4
Equivoque 4-8
Positif >8

3.1.1.4. Dosage de TECBU

L’examen cytobactériologique des urines constitue 1’élément de certitude de I’infection
urinaire, il a pour but de révéler la présence des germes responsables de cette infection (Ait

Miloud,2011).

La bandelette urinaire est une tige de plastique sur laquelle sont placés des réactifs qui

réagissent aux différents composants présents dans 1’urine (Sleyum & Laouar,2016).

Figure 12. Test de ’ECBU par des bandelettes urinaires.
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Figure 13. L’échelle colorimétrique de référence des bandelettes réactives (Meskin &

Ferikha.,2014)
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3.2. Evaluation neurocomportementale

Les femmes sont exposées a un risque accru de développer ou de voir resurgir des troubles
psychiatriques durant la grossesse et post-partum. Une anxiété ou une dépression non traitée
peut avoir des conséquences néfastes sur le poids du feetus et 1’age gestationnel a la naissance.
De plus, ’anxiété et le stress augmentent les niveaux excessifs d’hormones de stress chez la

mere qui peuvent perturber le développement cérébral du feetus (Lee Tang ,2022).

Tableau 7. Grille d’entretien sur les troubles neurocomportementaux pendant la grossesse.

Le neuro- L’ Age gestationnel

comportement

18" mois 3tme mois 5eme mois 88me mois

PL P2 P3 Pn Pl P2 P3 Pn P1L P2 P3 Pn Pl P2 P3 Pn

Les troubles

anxieux

Le stress

Le probléme du
sommeil

Les réactions

émotionnelles
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Figure 14. Protocole expérimental
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3.3. Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en moyenne + SEM et sont présentés par des histogrammes.
Un test de comparaison a ¢été utilisé en milieu par logiciel PRSIME. Les résultats ont été
analysés a l'aide d'une analyse de variance a sens unique (ANOVA), suivie du test de Tukey
pour comparer les différents mois de grossesse (paramétres biochimiques). Nous avons aussi

utilisé le test t de Student pour évaluer la partie neurocomportementale.

Les analyses statistiques des données ont été réalisée a l'aide du logiciel GraphPad Prism

(version 10).
Les différences sont considérées comme significatives, lorsque P < 0,05 ;
Hautement significatives, lorsque P < 0,01 ;

Trés Hautement significatives, lorsque P < 0,001 ; ou P : niveau de signification.
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La science consiste a passer d'un étonnement a un autre
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4. Résultats

4.1. Etudes des parametres biochimiques
4.1.1. Variation de la glycémie

La figure 15 montre la variation de la glycémie pendant la grossesse. On observe une
augmentation significative (p<0.05) du pourcentage de femmes présentant une glycémie élevée
au 3éme mois avec une augmentation hautement (p<0.01) significative marquée par le huitiéme

(8°™ mois) par rapport au premier mois (1 mois).

Une diminution significative (p<0.05) au 5™ mois comparativement au 3°° mois de grossesse.

Variation de la Glycémie g/L
60
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% pourcentage des femmes avec la
glycémie élévé

Mois de grossesse

Figure 15. Variation de la glycémie pendant la grossesse. Les résultats sont exprimés en

moyen + SEM. Ns. (Différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison 5" mois par rapport au 3°"° mois de grossesse.
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4.1.2. L’hémoglobine

Les résultats dans la figure 16 ont montré une augmentation significative
(p<0.05) marquée du pourcentage de femmes avec une hémoglobine élevée entre le 8™ mois
et le 1 mois. On observe une diminution hautement significative (p<0.01) au cinquiéme (5°
mois) par rapport au troisieme (3° mois) mois de grossesse. Ce dernier n’a révélé aucune

différence significative.
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Figure 16. Le pourcentage de femmes présentant le taux d’hémoglobine élevé. Les résultats
sont exprimés en moyen = SEM .Ns.(différence non significative p>0.05; *p<0.05;

**$5<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison 5" mois par rapport au 3°"° mois de grossesse.
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4.1.3. Les globules blancs

La figure 17 montre I’évolution du pourcentage de femmes présentant un taux €levé de
globules blancs au cours de la grossesse. On observe une augmentation significative (P > 0,05)

de nombres de femme en pourcentage au cours de 8¢éme mois par rapport au 1° mois.

Nos résultats suggerent une 1égeére diminution significative (P > 0,05) du pourcentage au
Seme mois comparativement avec le 3 mois. Cependant le 1" mois et le 3¢éme n’ont révélé

aucune différence significative.
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Figure 17. Evolution du pourcentage de femmes avec le taux des globules blancs élevés. Les
résultats sont exprimés en moyen £ SEM .Ns.(différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ;

**p<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison 5" mois par rapport au 3°"° mois de grossesse.
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4.1.4. Toxoplasmose IgM

Les résultats dans la figure 18 indiquent le pourcentage de femmes avec un IgM positive
pendant la grossesse, cependant une augmentation hautement significative (p<0.01) a été
remarquer au troisiéme (3™ mois) et huitiéme mois (8) de grossesse par rapport au premier

mois (1%).

On observe une diminution hautement significative (p<0.01) du pourcentage de femmes
au 5°" mois par rapport au 3™ mois de grossesse. Le premier mois n’a révélé aucune

différence significative.
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Figure 18. Le pourcentage des femmes avec IgM positive. Les résultats sont exprimés en

moyen = SEM .Ns.(différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison 5°"° mois par rapport au 3°"° mois de grossesse.
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4.1.5. Toxoplasmose IgG

Nos résultats ont montré une augmentation significative (p<0.05) du pourcentage de
femmes avec des IgG positive de maniere progressive par rapport au 1 mois. Par contre une

diminution significative (p<0.05) au 5éme mois comparativement au premier mois.

Une diminution non significative (p>0.05) a été observé au 8™ mois par rapport au 3™

mois de grossesse.
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Figure 19. Pourcentage de femmes avec IgG positive. Les résultats sont exprimés en moyen +

SEM .Ns.(différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison 5" mois par rapport au 3°"° mois de grossesse.
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4.1.6. Examen Cyto-Bactériologique des Urines (ECBU)

La figure montre la répartition des femmes selon les résultats de ’ECBU. On observe
augmentation non significative des femmes ayant un ECBU négatif avec un pourcentage de
88%. Cependant une diminution non significative de femmes présentant un pourcentage de 12%

ayant un ECBU positif.

Répartition des femmes selon les résultats de 'ECBU

= ECBU positif = ECBU négatif

Figure 20. Répartition des femmes selon les résultats de I’ECBU. Les résultats sont exprimés
en moyen + SEM. Ns.(différence non significative p>0.05; *p<0.05; **p<0.01;
***p<0.001).

a : comparaison 5°™ mois par rapport au 3™ mois de grossesse.
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4.2. Etude neurocomportementale

4.2.1. Les troubles anxieux

La figure 21 montre 1’évolution des troubles anxieux pendant la grossesse, on observe

une augmentation trés hautement significative (p<0.001) du pourcentage de femmes anxieuses

au 3°M° et 8™ mois par rapport au pourcentage de femmes non anxieuse.

Nos résultats suggerent une diminution non significative (p>0.05) du pourcentage de

femmes non anxieuse pendant le 3°™° mois 8§°° mois comparativement aux nombres de femmes

anxieuses. Cependant on constate une légeére augmentation non significative (p>0.05) du

pourcentage de femmes non anxieuse par rapport au % de femmes anxieuses durant le 1° mois.

% Pourcentage de femmes

35
30
25
20
15
10

Evolution des troubles anxieux pendant la grossesse

ler mois

***C
*t*c 'l'
-
-
-
3e mois 5e mois 8e mois

Mois de grossesse

non anxieuse M anxieuse

Figure 21. Evolution des troubles anxieux pendant la grossesse. Les résultats sont exprimés en

moyen + SEM. Ns.(différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).

a : comparaison

5 éme

mois par rapport au

3°"¢ mois de grossesse.

c : comparaison entre les femmes anxieuses et non anxieuses
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4.2.2. Le stress

La figure 22 montre 1’évolution du stress au cours de la grossesse. On constate une
augmentation trés hautement significative (p<0.001) du pourcentage des femmes stressées

durant les mois de grossesse comparativement au pourcentage de femmes non stressées.

Une diminution non significative (p>0.05) du pourcentage de femmes non stressées

durant les mois de grossesse.

Evolution du stress pendant la grossesse
40

35
***C
30 '[
25
20 ***C

***C

***C

15
10 T

% Pourcentage de femmes

T

ler mois 3e mois 5e mois 8e mois
Mois de grossesse

non stressées M stresseés

Figure 22. Evolution du stress pendant la grossesse. Les résultats sont exprimés en moyen =+

SEM .Ns.(différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).
a : comparaison 5°™ mois par rapport au 3™ mois de grossesse.

¢ : comparaison entre les femmes stressées et non stressées
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4.2.3. Le sommeil

Nos résultats montrent 1’évolution du sommeil pendant la grossesse, la figure 23 indique
une augmentation signficative (p<0.05) du pourcentage de femmes au 3éme mois ainsi qu’ une
augumentation trés hautement signifivcative (p<0.001) de femmes ayant des troubles du

sommeil au 8™ mois par rapport au pourcentage de femmes ayaont un bon sommeil.

Evolution du sommeil pendant la grossesse

" 35
i ***C
g 30
[5)
S 25 *c
g T F%kk
8 20 -
S i
S 15
o T
310
a i
S 5 [

0

ler mois 3e mois 5e mois 8e mois

Mois de grossesse

sommeil de qualité¢  m trouble du sommeil

Figure 23. Evolution du sommeil pendant la grossesse. Les résultats sont exprimés en moyen

+ SEM. Ns. (Différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).
a : comparaison 5°™ mois par rapport au 3™ mois de grossesse.

¢ : comparaison entre les femmes ayant un trouble de sommeil et un bon sommeil
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4.2.4. Les réactions émotionnelles

Nos résultat dans la figure 24, montre une augmentation significative (p<0.05) du
pourcentage de femme ayant une hyperactivité émotionnelle au 1 mois , cependant on observe
une augmentation treés hautement significative (p<0.001) de méme pourcentage de femmes au
cours des mois de grossesse (3™, 5 et 8™ mois) par rapport au femmes ayant une réponse

émotionnelle adapté

Réactions Emotionnelles
60
*z:-*c

50

***C
***C

40 - |

30 c

20 L
10 L

% Pourcentage des femmes

ler mois 3e mois 5e mois 8e mois
Mois de grossesses

Réponse émotionnelle adaptée m Hyperéactivité émotionnelle

Figure 24. Les réactions émotionnelles pendant la grossesse. Les résultats sont exprimés en
moyen + SEM. Ns. (Différence non significative p>0.05 ; *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001).
5 mois par rapport au 3™

a : comparaison mois de grossesse.

c: comparaison entre les femmes ayant une hyperréactivité émotionnelle et réponse

émotionnelle adaptée.
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Discussion. Moyen de confirmer les autres dans leurs erreurs
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5. Discussion

Au cours de la grossesse, divers changements physiologiques modifient le systéme
immunitaire de la mere afin de favoriser la tolérance envers le feetus. Bien que ces ajustements
immunologiques réduisent le risque de rejet du feetus, ils rendent également la mere et le feetus
plus susceptibles aux infections. Certaines infections, habituellement bénignes, peuvent
entrainer des complications chez la meére si elles sont contractées pendant la grossesse (Arnold

et al.,2017).

Les infections pouvant survenir chez la femme enceinte sont alors considérées comme
des infections materno-feetales (IMF). Ces infections sont fréquentes et peuvent avoir des
conséquences variables sur le feetus ou le nouveau-né, selon le moment de la grossesse ou elles
se manifestent et l'agent causal impliqué¢ (Pilly et al.,2019), malheureusement ces
infections,une fois survenues ce n’est pas seulement la santé de la femmes enceintes qui peut

devenir préoccupante ,mais également celle de foetus (Tran,2016).

Par ailleurs, ces changements physiologiques peuvent aussi modifier le seuil de certains
parametres du bilan biochimiques (Maskaoui,2013). Ainis qu’il est important d’évaluer la
sant¢ mentale de la femme enceinte (le stress, I’anxiété et la dépression) parce qu’elle peut non
seulement nuire a la santé physique de la femme enceinte mais aussi a la santé et au

développement du nouveau-né (ASPC,2014).

Les complications de grossesse liées au stress représentent une cause importante de
morbidité et de mortalit¢é maternelle et périnatale,accoucher un bébé de faible poids
,’hypertention gravidique et les retards de développement neuropsychologique des descendants

(Cardwell, 2013).

En outre , Le diabete associé a une grossesse (DQG) , est une situation a tres haut risque
en raison de multiples complications redoutables pouvant mettre en jeu le pronostic materno-
foetal (Nathali et al., 2016). La grossesse se caractérise d’une part par un état de jeune accélére
et d’autre part, par une tendance a I’hyperglycémie postprandiale surtout en fin de grossesse

(Philipe,1994).

Le glucose constitue le principal nutriment pour le foetus par 1’intermediaire du placenta
ce qui necessite une adaptation glucidique maternel pour répondre aux besoins en glucose du
foetus (Jacovetti & Regazzi, 2012), au cours de la grossesse la sensibilité a I’insuline diminue
avec I’avancée de la gestation , ce qui entraine un transfert accrue du glucose vers le foetus via

le placenta (Simpson et al., 2018). D’apres 1’etude de Bruyére, (2014) a montré que pendant
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le premier trimestre , une hausse de la sensibilit¢ a 1’insuline entrainant une réduction des
glycémies maternelles de 10% ,en compraison avec notre etude nous avons constaté une
augmentation significative (p<0.05) du pourcentage de femmes présentant une glycémie élevée
au 3éme mois avec une augmentation hautement (p<0.01) significative marquée par le huitiéme

(8™ mois) par rapport au premier mois (1" mois).

Toute élvation de la glycémie chez la mére va entainer automatiquement une
augmentation du taux de sucre chez le foetus ,source de nombreuses pathologies. Pour la mére
il existe un risque ¢levé d’hypertension artérielle qui peut altérer la santé de foetus et necessiter

une césarienne en urgence (Ménat,2005).

En outre, les infections sont fréquentes et graves chez le patient diabétique mal équilibré
et elles entrainent le déséquilibre glycémique chez le patient diabétique équilibré . Le sujet
diabétique est 4,4 fois plus exposé au risque de faire une infection que le sujet non diabétique
avec une mortalité plus élevée . Cette vulnérabilité aux infections est provoquée par l'influence
de l'hyperglycémie sur la fonction des polynucléaires neutrophiles, l'augmentation de
'adhérence bactérienne, la diminution de la sécrétion de cytokines et la quiescence bactérienne

(Toure, 2024).

Par ailleurs , I’hémogramme ,numération et formule sanguine (NFS),examen
hématologique complet , est une analyse quantitative et qualitative (hématies,leucocytes et
plaquettes) et la détection éventuellement d’autres cellules anormalement rencontrées dans le
sang (Delabesse et al,2010). L’hémoglobine est une métalloprotéine contenant du

fer ,composé de 4 chaines protéiques liées chacune a une molécule d’héme (Tescari,2010).

Selon POMS, I’anémie est définie pendant la grossesse par un taux d’hémoglobine
inférieur a 10.5g/dl (Dia, 2011). D’ aprés Bourée, (2013) certaines parasitoses, peuvent
interferer avec la grossesse qui provoque une aggravation des troubles metaboliques, une
anémie ferriprive importante peut parfois apparaitre avec un taux 1’hémoglobine peuvant
descendre au-dessous de 5g/100 ml. Une telle conséquence entraine un risque accru
d’avortement et d’accouchement prématuré, en outre 1 ’anémie augmente le danger vital

d’hémorragie liée a la grossesse.

Nos résultats sont en accord avec ceux de I’OMS qui ont montré que les taux

d’hémoglobine baissent au cours du premier trimestre et remontent au troisiéme trimestre .
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D’un autre part , les leucocytes sont a la base de I’immunité a médiation cellulaire et
humorale ,jouant un role crucial contre les infections ,les inflammations et les allergies

(Selouan,2014).

Lors de la grossesse, la modification des leucocytes est modérée. On observe une
hyperleucocytose et une polynucléose neutrophile physiologique dont les maximums

surviennent entre la 30°™ et la 34°™ semaines (Bros et al.,1997).

Selon I’étude montré par Li et al.,(2017) que ’augmentation des leucocytes pourrait
constituer une réaction au stress physiologique causé par la grossesse ,due a la redistribution
des globules blancs ou a une modification du processus d’appoptose des neutrophiles. La
douleur, les nausées et I’anxiété ressentis par une femme tout au long de sa grossesse entrainant

une leucocytose en 1’absence d’infection (Akinbami et al.,2013).

Un nombre important de globules blancs s'explique souvent par une réaction
inflammatoire ou une réponse du corps a une infection. Ainsi, une augmentation ou une
diminution du nombre de globules blancs est souvent révélatrice d'une affection sous-jacente.
C'est la premiére réaction de l'organisme lors de l'agression de l'organisme par un agent
pathogene (Béme, 2024).

Comparativement a notre étude a montré une augmentation significative du pourcentage

de femmes ayant un taux de globule blanc élevé (p < 0,05) a partir du deuxiéme trimestre.

Cepandnat , Le rdole du systtme immunitaire est de défendre un organisme contre les
antigenes étrangers. Au cours de la grossesse, le feetus, antigeniquement étranger a sa mere, doit
¢chapper aux réactions de rejet grace a I'adaptation du systéme immunitaire maternel, le feetus
étant considéré comme une allogreffe. Des données sur les interactions immunologiques se
déroulant a l'interface materno-foetale ont permis de situer les défaillances immunologiques
potentiellement responsables des échecs de grossesse a trois niveaux: réaction pathologique

auto-immune ,réaction allo-immune maternelle et immunité naturelle (Sargent et al.,1988)

Les femmes enceintes sont confrontées a divers risques et maladies bénignes.Parmi les
infections les plus courantes ,on trouve la toxoplasmose et la rubéole ,qui peuvent affecter leur
santé ainsi que celle de leurs foetus .Ces infections peuvent mener a la mort foetale ou a des
malformations congénitales .Ce la justifie donc la necessité de réaliser un dépistage sérologique

lors de la déclaration de grossesse (Rahali ,2022).
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Le diagnostic repose principalement sur le sérodiagnostic et doit etre effectué au début de
la grossesse .Si le sérodiagnostique est négatif (IgM négatif ,IgG négatif ) cela indique que la
femme est protégée et qu’elle doit subir des sérodiagnostiques final étant établi sur la base du
sang maternel au moment de 1’accouchement .Un résultat positif indique une séroconversion

(Hammaci, 2020).

Nos résultats concordent avec 1’étude menée a Tlemcen en 2016 par Felidj & Meziane
confirme que la séroprévalence de la toxoplasmose montre une corrélation avec les trimestres
de grossesse en fonction de la gravit¢ de la toxoplasmose au premier trimestre .Cette

observation pourrait s’expliquer par la perméabilité¢ placentaire qui varie selon les trimestres.

Les tests sérologiques IgG et IgM dans le premier trimestre peut écarter une infection
récente,la présence d’une avidité en IgG faible peut généralement etre interprétée comme une

infection récente (Favrate et al., 2014).

Les complications infectieuses de 1’appareil urinaire sont majorées chez les femmes
diabétiques.Elles augmentent le risque de pyélonéphrite surtout chez les patientes atteintes de
diabéte de type 1. Un examen cytobactériologique (ECBU) est crucial et permet de réduire
I’évolution vers une pyélonéphrite aigue (Sallee, 2015). La grossesse accroit le risque de
complication de cette infection pouvant entrainer des issues graves comme une transmission

bacétrienne au foetus ou des accouchements prématurés (AM, 2020).

Nos résultats sont proches de ceux obtenus par Laouar & Sleyum, (2016) au niveau du
laboratoire d’El Mansourah a Constantine indiquant des pourcentages de 12.70% des cultures

positives contre 62% des cultures négatives.

Selon Graham Q et al en 2001, Les infections urinaires en plus de leurs fréquences
augmentent considérablement la charge de travail pouvant atteindre dans les grands laboratoires
jusqu’a 200 a 300 ECBU par jour dont les résultats sont négatifs dans la plupart des cas. En
compraison avec notre etude, un augmentation non significative des femmes ayant un ECBU
négatif avec un pourcentage de 88% a ¢té remarqué . Cependant une diminution non

significative de femmes présentant un pourcentage de 12% ayant un ECBU positif.

Par ailleur, Le stress prénatal est un concept théorique englobant diverses manifestations
durant la grossesse (Herba & Glover, 2021). Parmi ces manifestations ,on trouve les
symptomes dépressif et 1’anxiété généralisée,l’anxiété spécifique a la grossesse .Ces
symptomes €voquent des sentiments de tristesse, de désespoir et de culpabilit¢ (Cox et

al.,1987).
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L’anxiété¢ généralisée peut se manifester par [Dirritabilit¢ ,des préoccupations
incontrolables ,ainsi qu’une difficulté a se relaxer (Spitzer et al.,2006). Notre etude a demontré
une augmentation trés hautement significative (p<0.001) du pourcentage de femmes anxieuses
au 3°™ et 8™ mois par rapport au pourcentage de femmes non anxieuse.Selon Chandra
&Nanjundaswamy,(2020) la période prénatale peut également etre marquée par un type
d’anxiété distinct ,qui inclut soit ’anxiété liée a la grossesse ,soit une préoccupation quant a la
sant¢ du futur bébé, ce dernier percu peut lui varier en intensité pouvant résulter de

traumatismes.

Chez les femmes enceintes, le stress peut ¢galement avoir des répercussions sur la santé
(Lobel et al.,2008). 11 peut affecter la santé physique puisqu’il joue un role important dans les
comportements liées a la santé (Mouchacca et a/ .,2013) .1l induit des dysfonctions au niveau
de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (Kyrou & Tsigos, 2009). D’apres nos resultats,
nous avons constaté une augmentation trés hautement significative (p<0.001) du pourcentage
des femmes stressées durant les mois de grossesse comparativement au pourcentage de femmes
non stressées. Ce que signifie la réponse au stress implique également I’activation de 1’axe
(HHS). L’activation des noyeaux paraventriculaires de 1’hypothalamus entraine une libération
de corticolibérine (CRH) et provoque la sécrétion de corticostimuline (ATCH) par I’hypophyse
(Chrousos & Gold ,1992). Le placenta produit de la CRH tout au long de la grossesse .Ce
dernier est modulé par une boucle de rétrocontrole positive. C’est a dire que sa production est
déclenché par I’augmentation de plusieurs facteurs de la réponse biologique au stress comme

le cortisol (Mulder et al .,2002).

Les concentrations ¢levées de cortisol peuvent influencer la croissance et le
développement du systeéme nerveux central chez le foetus ,une éxposition foetal a des niveaux
¢levées de cortisol accroit les risques de retard de croissance intra-utérin et de naissance

prématuré (Michael & Papageorghiou,2008).

La grossesse et un phénomene complexe qui comprend des changements somatiques et
psychologique, Au cours des dernieres décennies, des recherches sur les origines
développementales de la santé et des maladies ont révélé que la santé maternelle durant la
grossesse a des répercussions significatives, tant sur la mere que sur le feetus. Des niveaux
¢levés de stress, d’anxiété et de dépression (regroupés ici sous le terme « detress ») pendant la
grossesse sont associés a des complications telles que le diabéte gestationnel, I’hypertension

..(Horsch et al., 2018 ; Thombre et al., 2015).
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En outre, La grossesse c’est une période marquée par des bouleversement qui affectent le
sommeil. Elle est aussi souvent perturbée par de nombreux changements physiologique
,hormonaux ,physique et émotionnels.Ces transformations ont un impact significatif sur la

qualité et la durée du sommeil (Venkata et al., 2009).

Les troubles du sommeil et son architecure débutent des le premier trimestre de la
grossesse et sont probablement liés aux modifications hormonales qui 1’accompagnent avec
notament 1’¢élévation des taux plasmatiques d’oestrogenes et de progestérone observée tout au

long de la gestation (Neau et al.,2009).

Ainsi que les troubles du sommeil du début de la grossesse peuvent etre un signe d’alerte
d’une anxiété ou d’une dépression .11 est conseillé de les rechercher systématiquement (H A S,
2005). Notre etude a montré une difference hautement signficative (p<0.001) du pourcentage
5éme 8°m mois et une difference

de femmes ayant un trouble du sommeil a partir du mois et

signficative au 3°™° mois au cours de la grossesse.

Enfin , Les infections maternelles peuvent survenir pendant la grossesse et affecter le
foetus entrainant des malformations ,un retard de croissance ou meéme la mort intra-
utérine.Certaines infections telles que la rubéole ,la varicelle et le cytomégalovirus (CMV)
peuvent traverser le placenta et affecter le foetus ,tandis que d’autres ,comme la toxoplasmose

et la listériose, peuvent toucher le foetus aprés 1’accouchement (Brenda et al.,2022).

La prévention des infections chez les meres et les nouveaux-nés s’appuie sur divers
mesures, telles que la vaccination de la mére avant la grossesse pour éviter certaines infections
maternelles durant la grossesse, un traitement rapide pour prévenir la transmission au foetus, et
I’instauration de mesure de prévention spécifiques pour les situations a risques, comme la

sésarienne (Ari Bitnum et al.,2023).
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Nous ne demandons pas aux statistiques assez de renseignements, et nous exigeons d'elles

trop de conclusions.

Auguste Detceuf
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6. Conclusion

Les femmes enceintes constituent classiquement un terrain fragile a haut risque de
complications séveres au cours de processus infectieux. Le risque infectieux n’est pas

négligeable et doit faire 1’objet d un dépistage ou d’un diagnostic précis.

La grossesse provoque des changements importants, tant au niveau biochimique qu’au
niveau neuropsychologique. Divers parametres biochimiques sont influencés par des
modifications hormonales, entrainant des variations de leurs concentrations plasmatiques a

chaque trimestre, mais plus précisément chaque semaine de grossesse.

Le stress, I’anxiété, la dépression peuvent avoir des conséquences négatives sur la santé
de la femme et celle de son feetus. Pour certaines femmes, cela peut méme augmenter le risque
d’accouchement prématuré et affaiblir le systéme immunitaire, rendant la femme plus

vulnérable aux infections.

D’aprés les résultats obtenus on a constaté des changement psychologique, physiologique
et sur le plan biochimique, nous avons remarqué plus il y a de stress et d’anxiété plus il y a de
trouble du sommeil, en méme temps il y’a une nette augmentation des IgG et IgM, il existe

donc une relation étroite entre le neuro-comportement et le risque infectieux.

En conclusion, Les femmes enceintes peuvent contracter une maladie infectieuse durant
leurs grossesses. Certains de ces infections peuvent étre dangereuses pour I’embryon ou le
feetus, et il n’existe pas toujours de traitement efficace. Cependant, il est important que toutes
les femmes non immunisées soient vaccinées avant de tomber enceintes. Dans le cas contraire,
une surveillance étroite est nécessaire et des mesures d’hygienes et de prévention doivent étre

mises en place.
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\l

. Perspectives

A partir de ces résultats, il serait souhaitable de réaliser les perspectives suivantes :

Etudier les variation hormonale (cortisol progestérone, ostéogene chez les femmes infectes

vs non infectés).

Analyser les effets des parasitoses et approfondir sur le plan morphologique des parasites

(Amoebose et Toxoplasmose.etc) sur le statut nutritionnel.

Explorer les perturbations du métabolisme en fer en relation avec 1’anémie inflammatoire

et infectieuse.

Evaluer I'impact des infections sur les marqueurs biochimiques maternels : Ferritine et

CRP.

Etudier I’effet des infections maternelles sur le développement neurocomportemental du

feetus (retard, trouble cognitifs).

Corréler le niveau du stress chronique a [’activation du systéme immunitaire (lien

psychoneuroimmunologique.

Sur le plan clinique, faire un suivi intégré dans les protocoles de prise en charge des femmes

enceinte sa risque infectieux.
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Annexes

A I’aide des gynécologues de I’Eph Mouhamed Meddahi Ferdjioua ,les gynécologues
privées et les laboratoire privés ,nous avons réussi a récolter 227 patientes durant 2 mois. Des
donnés relatives a ces patientes ont été collectées grace a un questionnaires et a I’examen de
leurs dossiers médicaux . Ces données incluent ,entre autre ,I’age gestationnel ,et divers

parameétres biochimiques tels que :la glycémie, I’hémoglobine (Hb) , les globules blancs (GB)

et les anticorps contre la toxoplasmose (IgM et IgG).

Une évaluation des aspects neuro-comportement a été effectuée par le bais d’un entretien
structuré avec chaque patiente ,prenant en compte des éléments tels que : le stress, I’anxiété ,les

troubles du sommeil et les réactions émmotionnelles.
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