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Résumé  

  



 

Abstract 

Spontaneous abortion is the loss of a pregnancy before full term; it is one of the most common 

complications of pregnancy, particularly during the first trimester. It results from an 

interaction between genetic, hormonal, immune, and psychological factors that can influence 

the continuation of the pregnancy.  

This study focuses on spontaneous abortions, with a particular emphasis on early spontaneous 

abortions occurring before the 12th week of gestation. It aims to evaluate certain biochemical 

and hormonal markers associated with the occurrence of a miscarriage, particularly during the 

first trimester of pregnancy, by comparing a group of women who have experienced a 

miscarriage to a control group of women who carried their pregnancies to term. 

The study was conducted using a set of biological markers, including vitamin D and ferritin 

levels, as well as changes in certain blood parameters such as red and white blood cells, and 

hormonal variations such as TSH 

The findings reveal that spontaneous abortion is associated with biological, hormonal, and 

psychological factors that vary from one patient to another. These findings highlight the 

importance of the interaction between physiological, endocrine, and neuropsychological factors 

in the occurrence of miscarriage and its consequences, confirming the importance of medical 

and psychological follow-up for pregnant women to improve healthcare and reduce potential 

complications  

 

 

 

 

 

 

 

 

Keyword : Early spontaneous abortion, epidemiological study, biochemical parameters, 

hormonal parameters, neurobehavioral. 

 



 

 الملخص

الإجهاض التلقائي هو فقدان الحمل قبل اكتمال مدة الحمل؛ وهو أحد أكثر مضاعفات الحمل شيوعًا، لا سيما خلال الثلث 

  .استمرار الحملالأول من الحمل. وينتج عن تفاعل بين عوامل وراثية وهرمونية ومناعية ونفسية قد تؤثر على 

تركز هذه الدراسة على حالات الإجهاض التلقائي، مع اهتمام خاص بحالات الإجهاض التلقائي المبكر التي تحدث قبل 

الأسبوع الثاني عشر من الحمل. وتهدف إلى تقييم بعض المؤشرات البيوكيميائية والهرمونية المرتبطة بحدوث الإجهاض، 

لحمل، من خلال مقارنة مجموعة من النساء اللواتي تعرضن للإجهاض بمجموعة ضابطة لا سيما خلال الثلث الأول من ا

 .من النساء اللواتي أكملن الحمل

أجريت الدراسة على أساس مجموعة من المؤشرات البيولوجية، ولا سيما مستويات فيتامين د والفيريتين، بالإضافة إلى 

 . محفز الغدة الدرقية حمراء والبيضاء، والتغيرات الهرمونية مثل هرمونالتغيرات في بعض معايير الدم مثل خلايا الدم ال

وتكشف النتائج التي تم الحصول عليها أن الإجهاض التلقائي مرتبط باضطرابات بيولوجية وهرمونية ونفسية تختلف من 

ية الصماء والعصبية النفس مريضة إلى أخرى. وتؤكد هذه الملاحظات على أهمية التفاعل بين العوامل الفسيولوجية والغدد

في حدوث الإجهاض وعواقبه، مما يؤكد أهمية المتابعة الطبية والنفسية للمرأة الحامل تكشف النتائج التي تم التوصل إليها 

أن الإجهاض التلقائي يرتبط باضطرابات بيولوجية وهرمونية ونفسية تختلف من مريضة إلى أخرى. وتؤكد هذه 

تفاعل بين العوامل الفسيولوجية والغدد الصماء والعصبية النفسية في حدوث الإجهاض وعواقبه، الملاحظات على أهمية ال

 .مما يؤكد أهمية المتابعة الطبية والنفسية للمرأة الحامل من أجل تحسين الرعاية الصحية والحد من المضاعفات المحتملة
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Résumé 

 L'avortement spontané est la perte d'une grossesse avant le terme de la gestation ; il s'agit de 

l'une des complications les plus courantes de la grossesse, en particulier au cours du premier 

trimestre. Il résulte d'une interaction entre des facteurs génétiques, hormonaux, immunitaires et 

psychologiques susceptibles d'influencer la poursuite de la grossesse.  

Cette étude s’intéresse aux avortements spontanés avec un intérêt particulier sur les avortements 

spontanés précoces survenant avant la 12e semaine de la gestation. Elle vise   à évaluer certains 

marqueurs biochimiques et hormonaux associés à la survenue d’un avortement, notamment au 

cours du premier trimestre de grossesse, en comparant un groupe de femmes ayant subi un 

avortement à un groupe témoin de femmes ayant mené une grossesse à terme. 

L'étude a été menée sur la base d'un ensemble de marqueurs biologiques, notamment les taux 

de vitamine D et de ferritine, ainsi que les modifications de certains paramètres sanguins tels 

que les globules rouges et blancs, et les variations hormonales telles que la TSH. 

Les résultats obtenus révèlent que l’avortement spontané est lié à des troubles biologiques, 

hormonaux et psychologiques qui varient d’une patiente à l’autre. Ces observations soulignent 

l'importance de l'interaction entre les facteurs physiologiques, endocriniens et 

neuropsychologiques dans la survenue de l'avortement et ses conséquences, ce qui confirme 

l'importance du suivi médical et psychologique de la femme enceinte afin d'améliorer les soins 

de santé et de réduire les complications potentielles. 

 

 

 

 

 

Mots clés : Avortement spontané précoces , étude épidémiologique, paramètres biochimiques, 

paramètres hormonaux, neurocomportement 
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Introduction  

La science est la recherche de la vérité dans la complexité du vivant 

Louis Pasteur 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 1 : Généralités sur 

l'avortement précoce 

Comprendre les causes d'un problème est le premier pas vers sa prévention. 

 Louis Pasteur  
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1. Définition et classification  

1.1. Définition de l'avortement 

            Le terme « avortement » désigne le retrait ou l'expulsion de l'utérus d'un embryon ou 

d'un fœtus issu d'une grossesse non désirée, généralement vers la 20e semaine de gestation ( 

Nwogueze et al.,2020), et par conséquent l'avortement désigne l'interruption d'une grossesse « 

avant que le fœtus ne soit viable »  ou « avant que le fœtus ne soit capable de survivre de 

manière autonome hors de l'utérus » (Nita et al.,2020), ainsi que  l'expulsion d'un fœtus qui se 

produit sans intervention est appelée fausse couche et survient dans environ 30 % à la moitié 

des grossesses (Kumar,2021).  

1.2. Classification  

1.2.1. L'avortement spontané (AS) 

            Communément appelé « fausse couche », l'avortement spontané est défini par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme l'expulsion du corps de la mère d'un 

embryon ou d'un fœtus pesant moins de 500 grammes (Diagne et al.,2022). Par ailleurs, 

l'avortement spontané (AS), défini comme la perte d'une grossesse avant la 20e semaine de 

gestation sans intervention extérieure, touche environ 10 à 20 % des grossesses cliniquement 

confirmées (Li et al.,2024). Ce type d'avortement survient accidentellement à la suite de 

complications liées à la grossesse. (Batar,2021). 

1.2.2. L'avortement provoqué 

            L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit l'avortement provoqué comme 

l'interruption d'une grossesse par des moyens médicamenteux ou par l'application de certaines 

procédures avant le stade de viabilité fœtale (Tembo et al.,2024). En termes simples. Dans ce 

cas, une personne (par exemple un médecin, une infirmière, du personnel médical ou autre 

personnel qualifié et expérimenté, un profane ou la femme enceinte elle-même) provoque 

l'avortement, que ce soit de manière délibérée ou involontaire (Polo et al.,2024).  

1.2.3. L’avortement précoce  

         Une fausse couche également appelée la perte de grossesse précoce se définit par la 

présence d'un sac gestationnel vide ou d'un sac gestationnel contenant un embryon mais sans 

activité cardiaque fœtale avant la 13e semaine de grossesse. Ainsi qu’elles peuvent être classées 

en trois catégories : incomplètes, complètes et non détectées, qui peuvent être diagnostiquées 
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sur la base des résultats de l'examen physique et de l'échographie pelvienne (Mehra et 

al.,2024). 

1.2.4. L’avortement tardif 

        Les fausses couches tardives sont rares et ne représenteraient que 5 à 15 % de l'ensemble 

des fausses couches (Arora et al.,2018). En outre, utilisées les termes « avortement tardif », « 

fausse couche tardive » ou « fausse couche fœtale » pour désigner les cas survenant entre la 10e 

et la 22e semaine de grossesse (longueur crânio-caudale > 33 mm)(Cuenca,2023).  

1.2.5. Grossesse biochimique 

           La définition la plus courante d'une grossesse biochimique (GB) est un test de hCG 

positif sans signe de grossesse à l'échographie (Carp,2023). Cela implique qu'une grossesse 

chimique est une fausse couche très précoce, caractérisée par un test de grossesse positif (taux 

de bêta-hCG), qui ne se maintient toutefois pas. De plus, une telle grossesse n'atteint jamais le 

stade où un sac gestationnel est visible à l'échographie. Par conséquent, le nom de « grossesse 

chimique » vient du fait que la gestation n'est diagnostiquée que par des moyens chimiques 

(Annan et al.,2013).  

1.2.6. Grossesse clinique 

          L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la grossesse clinique comme « une 

grossesse diagnostiquée par la visualisation échographique d'un ou plusieurs sacs gestationnels 

ou par des signes cliniques formels de grossesse (Aquilina,2014). De même, la grossesse 

clinique est définie comme une grossesse ayant duré 6 semaines (ou 42 jours) à compter du 

début des dernières règles et confirmée par un dosage de la gonadotrophine chorionique 

humaine (hCG) (Wang et al.,2022).  

2. Épidémiologie 

             On entend par fausse couche une interruption spontanée de grossesse survenant avant 

la 20e semaine de gestation, en l'absence de mesures médicales ou chirurgicales volontaires 

visant à interrompre la grossesse. Elle touche 10 à 15 % des grossesses cliniquement 

confirmées, et 80 % des fausses couches surviennent avant la 12e semaine de gestation, les taux 

de fausses couches diminuant fortement après le premier trimestre (Shah et al.,2020). 

 L'avortement a été et demeure un problème de santé publique dans le monde entier en général 

et dans les pays en développement en particulier. En effet, les rapports de l'OMS entre 2015 et 

2019, font état que dans le monde une moyenne annuelle de 73,3 millions d'avortements 
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provoqués (sécurisés ou non) a été enregistré dont 39 avortements provoqués pour 1000 femmes 

âgées de 15 à 49 ans (Samaké et al.,2024).  

           En Afrique, 97 % de tous les avortements auraient été pratiqués dans des conditions 

dangereuses. Entre 2010 et 2014, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé que 45 

% de tous les avortements étaient pratiqués dans des conditions dangereuses. Parmi ces 45 % 

d'avortements à risque, 15 % concernaient des adolescentes âgées de 15 à 19 ans, et 41 % des 

jeunes femmes âgées de 20 à 24 ans. Malheureusement, les avortements à risque sont 

responsables de 13 % des décès maternels chaque année (Koiwa et al.,2014).  

             Certains rapports sanitaires et statistiques indiquent que les taux d'avortement en 

Algérie, qu'ils soient spontanés ou provoqués, connaissent une hausse progressive, selon le 

ministère algérien de la Santé, la proportion de femmes ayant subi au moins un avortement était 

estimée à 22 % en 1992 pour atteindre 23 % en 2002, soit un taux de 105 avortements pour 1 

000 femmes. Selon l'Organisation mondiale de la santé, environ 80 000 avortements ont été 

enregistrés chaque année, contre 775 000 naissances en 2008 (Batch,2025). 

                   Par ailleurs, Les facteurs de risque de fausse couche comprennent les éléments 

suivants l'insuffisance pondérale, le surpoids ou l'obésité avant la grossesse ; le tabagisme ; la 

consommation d'alcool ; la consommation de caféine ; et le manque de compléments 

alimentaires tels que l'acide folique et les multivitamines (Choo et al.,2021).  

3. Causes de l’avortement 

3.1. Causees embryonnaires (anomalies chromosomiques) 

           Les anomalies chromosomiques chez l'embryon constituent la cause la plus fréquente de 

fausse couche. Ces anomalies résultent principalement des facteurs suivants : (1) la 

participation de gamètes aneuploïdes à la fécondation, (2) des erreurs de fécondation, ou (3) 

des erreurs de ségrégation chromosomique au cours des mitoses, en particulier pendant les 

divisions de clivage (Pendina et al.,2024). . Environ 40 à 65 % des fœtus ayant fait l'objet 

d'une fausse couche présentent diverses anomalies chromosomiques, dont les plus courantes 

sont les trisomies chromosomiques, suivies des polyploïdies et de la monosomie X. 

(Bozhinovski et al.,2023).  
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3.2. Causes maternelles  

3.2.1. Causes immunologiques  

             Les facteurs immunitaires se divisent principalement en deux catégories : les facteurs 

auto-immuns et les facteurs homo-immuns. Les facteurs auto-immuns désignent généralement 

une attaque du tissu embryonnaire par les cellules immunitaires ou les anticorps présents dans 

l'organisme de la femme, entraînant des lésions ou la mort de l'embryon (Zhe et al.,2024). Par 

exemple, le syndrome des anticorps antiphospholipides est une maladie auto-immune courante 

qui pousse le système immunitaire à attaquer l'endomètre et l'embryon, augmentant ainsi le 

risque de fausses couches à répétition (Mu et al.,2023).  

3.2.2. Causes endocriniennes 

           Les déséquilibres hormonaux constituent un autre facteur de risque majeur de fausses 

couches à répétition. Les troubles endocriniens jouent un rôle dans environ 17 % à 20 % des 

cas de fausses couches à répétition. Parmi les affections associées, on peut citer : Le défaut de 

la phase lutéale (DPL), le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), le diabète, les maladies 

thyroïdiennes et l'hyperprolactinémie (Patki et al.,2025). Par exemple, une insuffisance 

thyroïdienne peut nuire au développement de l'endomètre, tandis que des anomalies de la phase 

lutéale peuvent entraîner une insuffisance de production de progestérone ; ces deux facteurs 

peuvent entraver la nidation et la survie de l'embryon (Zhang et al.,2024).  

3.2.3. Causes anatomiques 

           Les anomalies anatomiques représentent 16 à 18 % des cas de fausses couches. Parmi 

les anomalies anatomiques courantes, on peut citer les anomalies utérines congénitales, les 

adhérences utérines, les fibromes utérins et les polypes. Ces anomalies peuvent entraîner une 

vascularisation insuffisante de l'endomètre au niveau du site d'implantation des embryons, ce 

qui provoque un décollement placentaire et, par conséquent, une fausse couche 

(Dafallah,2025).  

3.3. Facteurs environnement 

           Les données disponibles indiquent que l'exposition à des températures élevées dues au 

changement climatique au début de la grossesse est associée à un risque accru de fausse couche 

et de perte de grossesse (Abebaw et al., 2026). Il a été démontré que le tabagisme, l'abus 

d'alcool, une consommation excessive de caféine, l'obésité, le stress psychologique et 
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l'exposition à des substances chimiques toxiques (par exemple, les métaux lourds ou les 

solvants organiques) augmentent le risque de fausse couche (Sun,2025). 

3.4. Facteurs infectieux 

        Les causes infectieuses : Au cours des infections, l’avortement peut survenir par deux 

mécanismes : L’hyperthermie qui déclenche les contractions utérines aboutissant au 

décollement et à l’expulsion de l’œuf, La traversée du placenta par les agents pathogènes 

(Mamoudou,2024).  

En outre, les infections bactériennes sont considérées comme les principaux facteurs à 

l'origine des fausses couches, plusieurs espèces de bactéries telles que Escherichia coli (E. coli)، 

peuvent envahir l'appareil reproducteur féminin, provoquant une chorioamnionite . En ce qui 

concerne les infections virales, jouer virus le CMV un rôle dans les fausses couches et la 

mortalité fœtale. Ce virus peut infecter directement le placenta et provoquer des anomalies du 

développement (Mashid et al.,2025).  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre II : Régulation 

hormonale normale du début 

de grossesse 

La nature est un équilibre délicat où chaque élément a son rôle  

Aristote 
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1. Implantation et maintien de la grossesse 

1.1. Nidation (implantation)                              

            L'implantation désigne le processus par lequel l'embryon se fixe à la surface de 

l'endomètre utérin, pénètre dans l'épithélium puis dans la circulation sanguine maternelle pour 

former le placenta (Kim et al.,2017). Dans ce contexte, l'implantation embryonnaire est un 

processus très complexe qui nécessite une synchronisation des processus maternels et 

embryonnaires afin d'assurer une réceptivité adéquate (Salame et al.,2024).   

          Le processus d'implantation de l'embryon se produit environ huit à dix jours après 

l'ovulation et comporte une série d'étapes complexes, notamment apposition, adhérence et 

pénétration (Nwabuobi et al.,2017). L'apposition correspond à l'adhérence instable du 

blastocyste à la surface de l'endomètre. Au cours de cette phase, le trophoblaste se place en 

étroite apposition avec l'épithélium luminal. Vient ensuite la phase d'adhésion, au cours de 

laquelle l'association entre le trophoblaste et l'épithélium luminal est suffisamment intime pour 

résister au déplacement du blastocyste par le lavage de la lumière utérine. Le premier signe de 

la réaction d'attachement apparaît aux jours 20-21 chez l'être humain, et coïncide avec une 

augmentation localisée de la perméabilité vasculaire stromale au site d'attachement du 

blastocyste (Cakmak et al.,2010). 

La dernière étape est celle de la pénétration, au cours de laquelle l'embryon envahit le 

stroma à travers l'épithélium pour accéder au système vasculaire maternel. Les trophoblastes et 

la caduque contrôlent et limitent l'étendue de cette invasion. L'embryon étant différent des 

cellules de la mère, il risque d'être considéré comme un agent pathogène par le système 

immunitaire maternel s'il ne sécrète pas d'agents immunosuppresseurs (Rezaei et al.,2024). 

Le trophoblaste se différencie alors en cytotrophoblaste et syncytiotrophoblaste, 

aboutissant ainsi à l’enfouissement complet du blastocyste dans l’endomètre autour de LH+9 

(Baron et al.,2020).   
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Figure 1. Le processus d'implantation du blastocyste humain (Ma et al.,2023). 

          Les processus immunitaires intervenant lors de l'implantation influencent à leur tour la 

morphogenèse placentaire, qui détermine si une grossesse viable se développe ou non, tout en 

ayant un impact sur le développement fœtal ainsi que sur les issues périnatales. Une 

perturbation même minime de la programmation du développement placentaire peut, à terme, 

entraîner une fausse couche ou favoriser une placentation anormale, susceptible de prédisposer 

à la prééclampsie ainsi qu'à un retard de croissance intra-utérin (Kaur et al.,2024). 

Par ailleurs, Un dysfonctionnement au niveau de l'apposition, de l'adhérence et de 

l'invasion peut entraîner une placentation anormale, qui affecte tant l'architecture que la forme 

du placenta. Ces deux aspects peuvent avoir des conséquences cliniques à long terme, avec une 

altération de la fonction placentaire. Cela est associé à des complications maternelles et fœtales 

(Jansen et al.,2020).  

1.2. Développement du placenta 

             Le placenta est un organe temporaire qui joue un rôle essentiel dans la protection du 

fœtus en développement et le maintien de la santé de la mère pendant la grossesse (Yu et 

al.,2022). Le placenta humain se développe à partir du trophectoderme (TE), la couche externe 

de l'embryon préimplantatoire, qui se forme environ 5 jours après la fécondation (dpf). À ce 

stade, l'embryon préimplantatoire (appelé blastocyste) se divise en deux lignées : la masse 

cellulaire interne (ICM) et le TE (Turco et al.,2019).  

 Lors de l'implantation du blastocyste dans l'endomètre utérin, la formation du syncytium 

primitif multinucléé (PS) et de la monocouche de cytotrophoblastes (CTB) commence. Vers le 

9e jour après la fécondation (dpf), des lacunes se forment au sein du PS, fusionnent ensuite avec 
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les capillaires utérins et établissent des sinusoïdes maternels remplis de sang maternel vers le 

13e jour après la fécondation (dpf). Simultanément, le CTB s'étend à travers le PS, s'étendant 

vers la caduque maternelle et formant des villosités primaires. À la fin du troisième trimestre, 

la structure placentaire principale est formée (Papuchova et al.,2022). 

1.3. Le rôle du placenta dans le maintien de la grossesse 

             Le placenta remplit de nombreuses fonctions biologiques vitales, notamment le 

transfert de nutriments et de déchets, les échanges gazeux et la transmission 

d'immunoglobulines maternelles au fœtus, lui conférant ainsi une immunité passive. De plus, il 

contribue au développement fœtal par la sécrétion d'hormones. Il possède également des 

mécanismes de protection empêchant le passage de composés potentiellement nocifs et agit 

comme une barrière contre la transmission verticale d'agents infectieux (Servestani et 

al.,2024). 

            La grossesse est un processus qui s'accompagne d'importants changements 

physiologiques, impliquant des ajustements subtils au niveau de plusieurs systèmes organiques, 

et qui est régulé par une interaction complexe entre les variations hormonales (Jee et al.,2024). 

Les hormones jouent chacune un rôle unique et essentiel dans le développement à différentes 

étapes de la vie. Au cours du développement fœtal, les hormones placentaires jouent un rôle 

prépondérant pour assurer l'apport en nutriments, la croissance fœtale et le maintien d'un 

équilibre hormonal sain, jusqu'à ce que les structures fœtales se soient suffisamment 

développées pour assumer ce rôle (Aref et al.,2024). 

 

Figure 2. Anatomie des tissus intra-utérins (Richardson et al.,2020). 
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1.4. Les hormones  

1.4.1. Rôle de l’hCG (gonadotrophine chorionique humaine) 

1.4.1.1. Définition  

            L'hCG est une hormone glycoprotéique de 36 à 40 kDa. Elle est composée de deux sous-

unités, α et β, reliées par une liaison non covalente. La sous-unité α, composée de 92 acides 

aminés, est codée sur le chromosome 6. La sous-unité β, qui diffère pour chaque hormone, est 

codée par différents gènes situés sur le chromosome 19 (LH, hCG et TSH) ou sur le 

chromosome 11 (FSH) (Gridelet et al.,2020).  

1.4.1.2. Production par le syncytiotrophoblaste 

          La gonadotrophine chorionique humaine (hCG) est principalement produite par les 

syncytiotrophoblastes différenciés et constitue un signal embryonnaire clé, essentiel au 

maintien de la grossesse. L'hCG est la principale hormone glycoprotéique de la grossesse, dont 

la concentration maternelle et la structure glycanique évoluent tout au long de la grossesse. Elle 

est détectable dans le sang maternel deux jours après la nidation (Agbecha,2023).  

Sa production par le syncytiotrophoblaste continue d'augmenter après l'implantation, jusqu'à ce 

que la production d'hCG atteigne son pic entre la 10e et la 11e semaine de grossesse (Yadid et 

al.,2021). 

1.4.1.3. Fonction dans le maintien du corps jaune 

            L'hormone trophoblastique la plus étudiée est l'hCG. Pendant la grossesse, cette 

glycoprotéine joue un rôle essentiel, car elle empêche l'involution du corps jaune, ce qui permet 

aux cellules de la granulosa ovarienne de continuer à sécréter de la progestérone.La seule 

fonction clairement établie de l'hCG est le soutien du corps jaune (CL), qu'elle prend le relais 

de la LH vers le huitième jour après l'ovulation, soit un jour après la nidation (Kumar et 

al.,2012).  

De plus, elle favorise à la fois la différenciation des cellules cytotrophoblastiques en 

syncytiotrophoblastes et l'arrêt des contractions du myomètre utérin. Il a également été 

démontré que cette forme d'hCG joue un rôle immunologique pendant la grossesse en favorisant 

la production et la libération de la cytokine appelée facteur inhibiteur des macrophages 

(Oyatogun et al.,2021).  
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1.4.1.4. Utilité comme marqueur biologique     

            Dans la pratique clinique quotidienne, l'hCG est principalement utilisée pour 

diagnostiquer une grossesse et pour surveiller les issues défavorables de la grossesse au cours 

du premier trimestre. Des anomalies dans la production et les taux circulants d'hCG à certaines 

périodes de la gestation ont été associées à un large éventail de complications de la grossesse, 

telles que les fausses couches, les anomalies chromosomiques fœtales (Perrier ďhauterive et 

al.,2022). 

1.4.2. Hormone thyréostimulante (TSH) 

              L'hypophyse antérieure produit une hormone glycoprotéique appelée hormone 

thyréostimulante ou TSH. Elle constitue le principal facteur qui incite la glande thyroïde à 

produire des hormones thyroïdiennes. La libération de la TSH est contrôlée par l'axe 

hypothalamo-hypophysaire. Les cellules folliculaires thyroïdiennes sont alors stimulées par la 

TSH pour produire les hormones thyroïdiennes T3 ou T4 (Perhar et al.,2025). Les hormones 

thyroïdiennes — T3 et T4 — sont essentielles au développement neural et squelettique du 

fœtus. Au début de la grossesse, le fœtus dépend entièrement des hormones thyroïdiennes 

maternelles, car la thyroïde fœtale ne devient fonctionnelle qu'après la fin du premier trimestre 

(vers 12 à 14 semaines) (Mishra et al.,2025). 

1.4.3. Prolactin  

            La prolactine est une hormone protéique globulaire constituée d'un polypeptide à chaîne 

unique d'un poids moléculaire de 23 kDa, composé de 199 acides aminés chez l'être humain 

(Szukiewicz,2024), synthétisée et sécrétée par les cellules lactotrophes de l'hypophyse 

antérieure. La fonction principale de la prolactine est la lactation (Ajwah et al.,2023). Elle joue 

également un rôle essentiel dans les processus reproductifs tels que l'ovulation, la nidation, le 

fonctionnement du corps jaune et la spermatogenèse (Sseguya,2025). 

1.4.4. Hormone lutéinisante (LH) 

              L'hormone lutéinisante joue un rôle important dans la croissance folliculaire en 

contribuant à la maturation des follicules. La LH agit sur les cellules de la granulosa (CG) du 

follicule pour favoriser la production de facteurs de croissance tels que le facteur de croissance 

analogue à l'insuline 1 (IGF-1) et le facteur de croissance endothélial vasculaire (VEGF). Ces 

facteurs de croissance favorisent la prolifération et la différenciation des CG, ce qui entraîne 

une augmentation de la taille du follicule (Lango et al.,2025). 
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1.4.5. Hormone folliculo-stimulante 

La FSH est une hormone neuroendocrine sécrétée par l'hypophyse antérieure qui joue un rôle 

essentiel dans la reproduction féminine. La FSH agit sur les cellules de la couche granuleuse 

des follicules pour induire la production et la sécrétion d'œstrogènes, une hormone stéroïde clé 

qui stimule la croissance et la maturation des follicules ovariens et, par conséquent, améliore la 

qualité et le taux de récupération des ovocytes (Park et al.,2022). 

Tableau 1. Les hormones antéhypophysaires et placentaires (Salamé,2021) 

 Localisation du géne Cellules productrices Rôle 

LH Chromosome 19 Cellule de 

l'antéhypophyse 

Stimulation de 

certaines cellules des 

gonades (ovaires et 

testicules) 

FSH Chromosome 11 Cellules            de 

l'antéhypophyse 
Stimulation de 

certaines cellules des 

gonades (ovaires et 

testicules) 

HCG 

(gonadotrophine 

Chorionique) 

Chromosome 19 Cellules du chorion 

(annexe   

embryonnaire) 

Stimulation des 

cellules ovariennes 

TSH 

(hormone de               

stimulation de la       

thyroïde) 

Chromosome 1 Cellules de 

l'antéhypophyse 
Stimulation des 

cellules thyroïdiennes 

GH 

(Hormone de                                          

croissance) 

Chromosome 17 Cellules de 

l'antéhypophyse 
Stimulation de la 

synthèse protéique des 

cellules de nombreux 

organes 

HPRL 

(Prolactine) 

Chromosome 6 Cellules de 

l'antéhypophyse 
Stimulation de la 

synthèse protéique 

dans les cellules des 

glandes mammaires 

1.4.6.Autres hormones 

1.4.5.1. Progestérone 

            Chez les femelles mammifères, les principaux rôles physiologiques de la progestérone 

comprennent la maturation des ovocytes, l'ovulation, la fécondation, la nidation de l'embryon, 

le développement des glandes mammaires et le déclenchement de signaux (dans le cerveau) qui 

induisent le comportement sexuel (Okpara et al.,2024) 
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1.4.5.2. Estradiol 

               Les œstrogènes, en particulier l'estradiol (E2), jouent un rôle essentiel dans le bon 

déroulement de la grossesse et le développement embryonnaire. L'E2 influence non seulement 

directement le remodelage fonctionnel de l'endomètre afin de faciliter la nidation de l'embryon 

(9), mais participe également à la régulation de la bioactivité de la progestérone afin de garantir 

un environnement propice au développement de l'embryon (Wei et al.,2025).  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre III : Mécanismes 

biochimiques impliqués dans 

l’avortement précoce 

La vie est une relation entre les molécules, et non une propriété d'une seule molécule 

Linus Pauling 
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1. Stress oxydatif et dommages cellulaires 

          La grossesse est une période marquée par d'immenses changements physiologiques, au 

cours de laquelle le corps s'adapte pour soutenir la croissance et le développement du fœtus. 

L'un des changements majeurs observés pendant cette période est l'augmentation des besoins 

métaboliques de la mère, nécessaire pour fournir de l'énergie aux tissus maternels et fœtaux. 

Cependant, cette augmentation métabolique entraîne également une production accrue 

d'espèces réactives de l'oxygène (ERO), qui, en quantités excessives, contribuent au stress 

oxydatif (Obeagu et al.,2024).   

En outre, le stress oxydatif est un processus résultant d'un déséquilibre entre la production 

et l'accumulation d'espèces réactives de l'oxygène (sous-produits du métabolisme de l'oxygène) 

dans les cellules et les tissus, d'une part, et la capacité d'un système biologique à détoxifier ces 

produits réactifs, d'autre part (Vornit et al.,2022).  

La figure 3 illustre l'équilibre entre les espèces réactives de l'oxygène (ERO) et les 

défenses antioxydantes dans des conditions normales. Lorsque cet équilibre est rompu, un stress 

oxydatif se produit (Assani et al.,2025). Ainsi que ce dernier, est provoqué par la présence 

d'une série d'espèces réactives de l'oxygène (ERO) que la cellule n'est pas en mesure de 

neutraliser. Il en résulte des dommages causés à une ou plusieurs biomolécules, notamment 

l'ADN, l'ARN, les protéines et les lipides (Voronkova et al.,2018).  

 

Figure 3. Les mécanismes du stress oxydatif et leurs effets sur les composants cellulaires 

(Assani et al.,2025). 
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Des taux élevés de ROS peuvent altérer la fonction trophoblastique, inhiber l'invasion 

lors de la transition épithéliale-tissulaire (EVT) et perturber le remodelage des artères spiralées, 

ce qui entraîne une diminution de la perfusion placentaire et des échanges de nutriments. Ces 

phénomènes contribuent à des complications de la grossesse telles que la prééclampsie 

(PE)(Vornic et al., 2024), fausses couches, anomalies du développement fœtal, naissances 

prématurées et faible poids à la naissance (Grzeszczak et al., 2023). 

2. Grossesse non évolutive 

2.1. Dysfonction thyroïdienne 

Les troubles thyroïdiens comptent parmi les troubles endocriniens les plus fréquents chez 

les femmes en âge de procréer (Rahman et al.,2025). En agissant sur les hormones 

folliculotrope et lutéinisante, les hormones thyroïdiennes participent à la régulation du cycle 

menstruel et à la fertilité. Elles influent ainsi sur tous les aspects de la reproduction. Un 

dysfonctionnement thyroïdien grave peut entraîner des troubles menstruels et ovulatoires, ainsi 

qu'une infertilité d'origine ovulatoire, par le biais d'interactions directes et indirectes avec l'axe 

hypothalamo-hypophyso-ovarien et les organes reproducteurs (Skowrońska et al.,2023).   

Par ailleurs, L'hypothyroïdie est un trouble endocrinien courant caractérisé par une 

production insuffisante d'hormones thyroïdiennes, qui sont essentielles à la régulation 

métabolique et au bon fonctionnement physiologique (Kirovakov,2026), touchant environ 3 à 

5 % des femmes enceintes. L’hypothyroïdie liée à la grossesse a été associée à diverses 

complications tant pour la mère que pour le nouveau-né. Parmi celles-ci figurent un risque accru 

de fausse couche, d’anémie, de pré-éclampsie, d’hypertension gestationnelle et de décollement 

placentaire (Kebede et al.,2023).  

2.2. Perturbation de l’ovulation 

L'ovulation est le processus physiologique par lequel un ovule mature est libéré par l'un 

des ovaires et acheminé vers la trompe de Fallope, où il peut éventuellement être fécondé par 

un spermatozoïde. Il s'agit d'une étape cruciale du cycle menstruel des mammifères femelles, y 

compris chez l'être humain. Elle survient généralement vers le 14e jour d'un cycle de 28 jours ; 

toutefois, cela peut varier d'une personne à l'autre (Motwani et al.,2023).  
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Figure 4. Schéma de l'appareil reproducteur féminin (Ben-Noun,2019). 

Les troubles de l'ovulation, également appelés dysfonctionnements ovulatoires, sont 

fréquents et ont un impact considérable sur la qualité de vie ; ils entraînent des perturbations du 

cycle menstruel, une infertilité secondaire et toute une série de symptômes d'origine hormonale 

(Han et al.,2024).  

Les anomalies hormonales qui affectent l'ovulation comprennent l'hyperthyroïdie, 

l'hypothyroïdie et l'hyperprolactinémie (Alrwab et al.,2021). Par ailleurs, 

L’hyperprolactinémie est un trouble caractérisé par des taux élevés de prolactine dans le sang 

(Fiza et al.,2024). 

Des taux élevés de prolactine influencent les concentrations de FSH et de LH. Une 

augmentation significative de la prolactine inhibe la sécrétion de GnRH en agissant sur 

l'hypothalamus, ce qui entraîne une baisse des taux de FSH et de LH (Najwa et al.,2025). Elle 

peut perturber la maturation folliculaire et la stéroïdogenèse, l'ovulation et le corps luteal (Kari 

et al.,2014).  
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Figure 5. Le mécanisme d'induction de l'hypogonadisme hypogonadotrope par 

l'hyperprolactinémie (Lancu et al.,2023). 

        Dans ce contexte, notre étude vise à explorer les perturbateur hormonales et biochimiques 

impliquées dans l’avortement spontané ainsi que les altérations neurocomportementales 

associées chez les femmes concernées. Cette analyse sera menée dans la willaya de Mila, en 

Algérie, et s’articulera autour des aspects suivants :  

 Etudier les variations des paramètres endocriniens, biochimiques et hématologiques 

chez les femmes ayant subi un avortement et les femmes enceintes notamment le 

nombre des globules blancs (leucocytes) ainsi que d’autre biomarqueur comme 

hormone thyréostimulante (TSH), la vitamine D et ferritine.  

 Evaluer l’impact d’avortement précoces sur l’état psychologique des femmes en 

analysant le stress post-traumatique et la dépression. 
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2. Matériels  

2.1. Type d'étude 

            Ce travail repose sur une étude épidémiologique analytique rétrospective de type cas-

témoins portant sur les cas d’avortement survenant pendant la grossesse dans la wilaya de Mila, 

et plus précisément à Ferdjioua. L’étude s’appuie sur un questionnaire adressé aux femmes 

enceintes et/ou ayant présenté un avortement, dans le but de décrire la fréquence et les 

principaux facteurs associés aux l’avortement spontanées de la grossesse au sein de cette 

population. 

2.2. Outil méthodologique et déroulement de l’étude 

 Nous avons recueilli les données de cette étude auprès des dossier médicaux des patientes 

suivies au niveau du service de maternité (génécologie -obstétrique) de l’Établissement Public 

Hospitalier (EPH) Mohammed Meddahi de Ferdjioua, situé à la rue Ahmed Boussakine dans 

la wilaya de Mila et du laboratoire de biologie médicale ainsi que de plusieurs cabinets de 

gynécologie de la même région.  

2.3. Participant  

2.3.1. Critères d’inclusion  

 Femme enceintes avec grossesse évolutives  

 Femmes ayant présenté un avortement précoce  

2.3.2. Répartition des participantes selon le mois de grossesse  

 Notre étude a porté sur une population totale de 540 femmes, réparties entre : 

Groupe 1 : Femme enceintes avec grossesse évolutives : 316 femmes  

Groupe 2 :  Femmes ayant présenté un avortement précoce : 224 femmes  

Les participantes ont été reparties selon l’Age gestationnelle (Groupe 1) et selon l’âge de 

survenue de l’avortement (Groupe 2).  
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Tableau 2. Répartition des femmes selon l’âge gestationnel et l’âge d’avortement 

Age gestationnel (femmes 

enceintes) 
1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 

Nombre de femmes 52 85 128 51 

Pourcentage 16,45 26,89 40,50 16,13 

 

Age d’avortement (femmes 

ayant avorté) 
1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 

Nombre de femmes 46 115 32 31 

Pourcentage 20,53 51,33 14,28 13,83 

 

2.3.3. Répartition des participantes selon les tranches d’âge  

Notre étude a porté sur une population totale de 540 femmes, réparties entre : 

Groupe 1 : Femme enceintes avec grossesse évolutives : 316 femmes  

Groupe 2 :  Femmes ayant présente un avortement précoce : 224 femmes 

Les participantes de l’étude ont été réparties selon différentes tranches d’âge afin d’analyser la 

fréquence des grossesses évolutives et des avortements dans chaque catégorie d’âge.  

Les résultats obtenus sont présentés dans le tableau suivant :  

Tableau 3. Répartition des femmes selon les tranches d’âge  

Age (ans) (femmes enceintes) [20-25 [ [25-30[ [30-35[ [35-40[ [40-45[ 

Nombre de femmes 27 91 104 71 23 

Pourcentage 8,54 28,79 32,91 22,46 7,27 

 

Age (ans) (femmes ayant avorté) [20-25[ [25-30[ [30-35[ [35-40[ [40-45[ 

Nombre de femmes 32 62 62 45 23 

Pourcentage 14,28 27,67 27,67 20,08 10,26 
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3. Méthodes 

            Les données relatives aux participantes, comprenant les femmes enceintes ainsi que 

celles ayant présenté un avortement, ont été collectées à l’aide d’un questionnaire et complétées 

par l’examen des dossiers médicaux. Elles portaient sur les paramètres biochimiques (vitamine 

D, ferritine, globules blancs GB, globules rouges GR) et hormonaux (TSH). 

           En outre, une évaluation des aspects neurocomportementaux a été effectuée au moyen 

d’un entretien structuré avec chaque participante, afin d’identifier principalement les niveaux 

stress post-traumatique et de dépression. 

3.1. Paramètres hématologiques  

3.1.1. Numération Formule Sanguine 

L’hémogramme est désigné aussi sous le terme de NFS (Numération Formule Sanguine) 

L'hémogramme (NFS) est l'examen d'hématologie le plus prescrit en raison de ses indications 

très nombreuses (Bouhsane et al., 2020).  

C’est une analyse quantitative (numération) et qualitative (formule) des éléments 

constituants du sang dont notamment globalement les globules rouges, globules blancs et les 

plaquettes (Diallo et al.,2023). Il convient de prélever un échantillon de sang dans un tube 

contenant de l'acide éthylènediaminetétraacétique (K2 ou K3-EDTA), car cet anticoagulant 

irréversible qui se lie au calcium empêche l'agrégation plaquettaire, ce qui permet une 

répartition homogène des plaquettes et facilite l'évaluation de leur nombre (Brahimi et 

al.,2012). 

  

Figure 6. L’analyse et les résultats de l’hémogramme (Dr.Belhaine,2026). 
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3.1.1.1. Dosage des globules rouges 

             Les globules rouges (GR), aussi appelés érythrocytes, sont des cellules sanguines qui 

ont pour rôle principal le transport d'oxygène dans l'organisme. Pendant leur durée de vie de 

120 jours (Briole,2023). Elles jouent un rôle essentiel dans le maintien d'un fonctionnement 

physiologique normal, notamment le transport de l'oxygène, l'élimination du dioxyde de 

carbone et la régulation de la viscosité et de la circulation sanguines (Giri et al.,2024). Grâce à 

leur structure polyvalente, les globules rouges sont capables de se déformer pour circuler dans 

tous les vaisseaux sanguins (Lakanwal,2021).  

          Un nombre des GR inférieurs à la normale traduit une hémorragie ou une anémie 

également, mais il est moins représentatif que le taux d’hémoglobine (tableau1). 

Tableau 4. Numération de globules rouges normale (Caquet,2011). 

Paramétre Valeurs normales 

Homme 4.5 à 6 T/L 

Femme 4 à 5.4 T/L 

Enfant (> 1an) 3.6 à 5 T/L 

       

3.1.1.2. Dosage des globules blancs 

           Les globules blancs, ou leucocytes, ne représentent que 1 % du volume sanguin total. Ils 

proviennent de la moelle osseuse et circulent dans tous les tissus lymphoïdes de l'organisme 

(Daboul, 2022). Jouent un rôle essentiel dans le système immunitaire. Leur fonction principale 

est de lutter contre les infections, et ils participent activement à la fois à la réponse 

inflammatoire et aux réactions allergiques (Albuhamad,2024). 

 Le nombre normal des leucocytes varie entre 4000-10000 E/mm3 

 En dessous de 4000E/mm3 on parle de leucopénie. 

 Au-dessus de 10000E/mm3 d'hyperleucocytose (Menche,2023). 
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Tableau 5. Numération de globules blancs normale (Caquet,2022). 

Paramétre Valeurs normales 

Homme 4 à 10 G/L 

Femme 4 à 10 G/L 

Enfant (> 1an) 4 à 10 G/L 

 

3.2. Examens biochimiques 

             Les analyses biochimiques consistent à mesurer les quantités des constituants des 

liquides biologiques (sang, urine, etc). La plupart des maladies ont des répercussions sur leur 

composition et leur étude peut aider au diagnostic et au suivi de nombreuses maladies 

(Mahrach,2024). 

3.2.1. Dosage de Ferritine 

La ferritine est une protéine qui, grâce à sa capacité à fixer les atomes de fer, stocke le fer 

dans les cellules sous une forme inoffensive pour l'organisme, constituant ainsi sa réserve 

(konopko et al., 2025).  

On en trouve en faible quantité dans le plasma et le sérum, ce qui reflète les réserves en 

fer chez les personnes en bonne santé. Une faible concentration sérique de ferritine est 

généralement considérée comme un indicateur d'une carence en fer (Casal et al.,2018). Le 

dosage de la ferritine mesure indirectement laquantité de fer dans le sang. En outre pour le 

dosage en prélevant 2 à 5ml du sang veineux recueilli de préférence le matin à jeun dans un 

tube sec ou hépariné (Mahrach,2024). 
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Figure 7. Dosage de la ferritine par l'appareil mindray bs 200 (Zeng et al.,2024). 

Sur le plan clinique, la ferritine sérique est le plus souvent dosée en association avec 

d'autres paramètres liés au fer afin d'évaluer le statut en fer d'un patient donné. Parmi les 

différents paramètres de laboratoire compris dans un bilan du fer, la ferritine sérique est le plus 

utile pour diagnostiquer une carence en fer. Bien que la biopsie de la moelle osseuse avec 

coloration au fer reste la référence, un faible taux de ferritine sérique (< 12 µg/L) est hautement 

spécifique d'une carence en fer (Knovich et al.,2008). 

Tableau 6. Valeurs de référence : Ferritine (Hechtman, 2018). 

Population Valeurs (microgrammes/L) 

Femme adulte 15-200 

Femme enceinte < 30 (faible statut en fer) 

<15 (réserves en épuisées) 

 

3.2.2. Dosage de vitamine D 

             La vitamine D est une hormone stéroïde connue pour son rôle essentiel dans le 

métabolisme osseux et la santé musculo-squelettique (Bacha et al.,2021). Par ailleurs  une 

carence en cette vitamine est associée à une hyperparathyroïdie secondaire, à une augmentation 

du renouvellement osseux et à une perte osseuse  (Saleh et al.,2019).Seule la mesure sérique 

de la 25(OH)D permet d'évaluer le statut en vitamine D des patients (Goff et al.,2015). 
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Figure 8. Appareil d'analyse de la vitamine D (Axelsson,2019). 

Selon les recommandations de pratique clinique de l'Endocrine Society, des taux sériques 

de 25- (OH) vitamine D compris entre 20 et 30 ng/mL doivent être considérés comme 

insuffisants, et ceux inférieurs à 20 ng/mL comme déficitaires. Des concentrations sériques 

supérieures à 30 ng/mL doivent être considérées comme suffisantes chez les enfants, les 

adolescents et les adultes (Ben azir et al.,2024). 

Tableau 7. Statut de la vitamine D 

 Taux sérique de vitamine D 

Statut de la vitamine D ng/ml nmol/L 

Carence < 20 < 50 

Insuffisance 21-29 52.5 - 72.5 

Suffisance >30 > 75 

Toxicité >150 > 375 

 

3.2.3. Dosage de l’hormone thyréostimulante (TSH) 

       La mesure de l'hormone thyréostimulante (TSH) est largement reconnue comme le test 

initial le plus pertinent en raison de sa grande sensibilité, de son intérêt clinique et de sa facilité 

d'accès (Saïd et al., 2026).          
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        Le ST AIA-PACK TSH est un dosage immuno-enzymologique à deux sites entièrement 

réalisés dans les cupules de test ST AIA-PACK TSH (Morimoto et al.,1997). La TSH présente 

dans l'échantillon est liée à un anticorps monoclonal immobilisé sur des billes magnétiques et 

à un anticorps monoclonal conjugué à de la phosphatase alcaline bovine dans les cupules de 

test AIA-PACK. Les billes magnétiques sont lavées afin d'enlever les anticorps monocionaux 

marqués non liés, puis incubées avec un substrat fluorogénique, La quantité d'enzyme 

conjuguée à un anticorps monoclonal qui se lie aux billes est directement proportionnelle à la 

concentration de TSH dans l'échantillon (Rasmussen et al.,1997). 

 

Figure 9. Appareil Tosoh Aia-360 (Nolen-Walston et al.,2025). 

             L'hormone thyréostimulante (TSH) est un marqueur clinique important dans le 

diagnostic et la prise en charge des maladies thyroïdiennes. Les dosages de la TSH sont 

exprimés en milli-unités internationales par litre (mIU/L) (Cowper et al.,2024). 

Intervalle de référence : 0,4-4,0 mU/L 

 Un taux élevé de TSH indique une production insuffisante d'hormones thyroïdiennes par 

la glande thyroïde (hypothyroïdie primaire). Un faible taux de TSH indique une production 

excessive d'hormones thyroïdiennes par la glande thyroïde (hyperthyroïdie) (Raj et al.,2022). 

Tableau 8. Intervalle de référence normal de tests de la fonction thyroïdienne (Ulusu et al., 

2015). 

Nom du test Intervalle de référence 

TSH 0.40-4.0 mU/L 
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3.3. Evaluation neurocomportementaux  

           Échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS) a été mise au point par 

Zigmond . Elle s'avère efficace pour évaluer des patients atteints de différentes pathologies. 

Elle comprend au total 14 items, dont 7 évaluent la dépression et 7 l'anxiété. Les scores des 

sous-échelles d'anxiété et de dépression sont répartis comme suit : 0 à 7 points indiquent 

l'absence de symptômes ; 8 à 10 points indiquent des symptômes suspects ; 11 à 21 points 

indiquent la présence certaine de symptômes (Fu et al., 2025) . 

          L'échelle d'évaluation du syndrome de stress post-traumatique (PCL ) est l'un des 

questionnaires d'auto-évaluation les plus couramment utilisés pour évaluer le SSPT ; elle a 

désormais été révisée afin de correspondre aux nouveaux critères du DSM-5 relatifs au SSPT 

(PCL-5).L'échelle comprend au total 17 items, et chaque item est noté sur une échelle de 5 

points (1 à 5 points correspondant respectivement à « jamais » et « presque toujours »).Plus le 

score est élevé, plus les symptômes du SSPT sont graves (krüger et al.,2017). 

Tableau 9. Grille d’entretien des troubles neurocomportementaux chez les femmes enceintes 

et après avortement 

 

 

  

 

   Evaluation Neurocomportementaux   

 Patientes  
Age(ans) Mois d’avortement Dépression 

Stress post-

traumatique 

   P1     

   P2     

   P3     

   P4     

   Pn     
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3.4. 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 à l'aide d'une analyse de variance à sens unique (ANOVA), suivie du test de Tukey 

pour comparer les différents mois de grossesse ainsi que les différents âges des femmes 

(groupes femmes enceintes et femmes ayant présenté un avortement spontané) en fonction des 

paramètres biochimiques et hormonaux. Ainsi que le test t de Student  

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

(version 10). 

Les différences sont considérées comme significatives, lorsque P<0,05; 

Hautement significatives, lorsque P<0,01; 

Très Hautement significatives, lorsque P<0,001; où P: niveau de signification. 
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Figure 10. Protocole expérimentale. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 

La science progresse en confrontant les résultats aux connaissances existantes. 

Karl Popper 
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4. Résultats 

4.1. Selon le mois (le mois d’avortement spontané)  

4.1.1. Etude des paramètres biochimiques et hormonaux 

4.1.1.1. Variations des globules blancs  

        La figure 11 montre la variation des globules blancs présentant un taux de pourcentage de 

femmes durant de la grossesse et lors de l’avortement. On observe une augmentation 

significative (P <0,05) des globules blancs chez les femmes ayant subi un avortement au cours 

du 1er mois par rapport aux femmes enceintes. 

Cependant nos résultats suggèrent une légère augmentation significative (P < 0.05) des globules 

blancs chez les femmes enceintes par rapport aux femmes ayant avorté au cours du 3éme mois. 

 

Figure 11. Variation des globules blancs au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois . 
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4.1.1.2. Globules rouges  

        Les résultats dans la figure 12 indiquent une augmentation significative (P <0.05) au 1er 

mois chez les femmes ayant subi un avortement par rapport aux femmes enceintes.  

    Nos résultats montrent une diminution très hautement significative (P <0.001) du taux   de 

globule rouges chez les femmes ayant subi un avortement au 3éme mois et 4éme mois   

comparativement au 1er mois . 

 

Figure 12. Variations du taux des globules rouges bas au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois . 
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4.1.1.3. Ferritine  

      La figure 13 a montré une augmentation hautement significative (P <0.01) marquée du taux 

de la ferritine chez les femmes ayant subi un avortement au 3 éme mois comparativement aux 

femmes enceintes. 

 Aucune différence significative n'a été révélée au cours des mois (1er ,2éme et 4éme mois). 

 

Figure 13. Variations de la ferritine au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois. 
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4.1.1.4. Vitamine D 

La figure 14 montre la variation de la Vitamine D au cours de la grossesse et lors de 

l’avortement, on observe une diminution significative (P <0.05) chez les femmes ayant subi un 

avortement au 3éme mois par rapport aux femmes enceintes cependant une augmentation 

significative (P<0.05) de la vitamine D a été remarqué chez les femmes enceintes 

comparativement aux femmes avortées. 

 Aucune différence significative n'a été révélée au cours des mois (1er ,2éme et 4éme mois). 

 

Figure 14. Variations de la Vitamine D au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois. 
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4.1.1.5. Hormone thyréostimulant (TSH)  

      Nos résultats ont montré une augmentation Significative (P <0,05) de pourcentage de 

femmes ayant subi un avortement présentant une TSH (hormone thyréostimulant) anormale au 

3éme mois par rapporte aux femmes enceintes.  

      Cependant on observe une augmentation très hautement Significative (P <0.001) du taux 

de l’hormone de thyréostimulant (TSH) chez   les femmes ayant subi un avortement au 2éme 

mois par rapporte au 1er mois.   

Aucune différence significative n'a été révélée au cours des mois (1er ,2éme et 4éme mois). 

 

Figure 15. Variations de l’hormone thyréostimulant (TSH) au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois. 
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4.1.2. Etude neurocomportementale  

4.1.2.1. Stress post-traumatique  

       La figure 16 montre l'évolution de stress post-traumatique au cours de la grossesse et lors 

de l'avortement on observe une augmentation non Significative (P >0.05) de pourcentage de 

femmes ayant subi un avortement stressé pendant le 1er, 2éme et le 4éme mois comparativement 

aux nombres de femmes enceintes. 

       Cependant on constate une diminution non significative (P >0.05) chez les femmes au 3éme 

mois par rapport aux femmes enceintes 

 

Figure 16. Variations du stress post-traumatique au cours de l’avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois. 
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4.1.2.2.  Dépression 

      La figure 17 représente la prévalence de la dépression chez les femmes enceintes et les 

femmes ayant subi un avortement. Nous remarquons une augmentation hautement significative 

(P <0,01) au cours du 1er,2éme, 3éme et le 4éme mois chez les femmes ayant subi un avortement 

comparativement aux femmes enceintes. 

 

Figure 17. Prévalence de la dépression au cours de l'avortement. 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 des 4 mois d’avortement par rapport au premier mois. 
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4.2. Selon l’âge des patientes  

4.2.1. Etude des paramètres biochimiques et hormonaux 

4.2.1.1. Variations des globules blancs 

      Les résultats dans la figure 18 montre que le pourcentage de femmes présentant des 

globules blancs élevés augmente progressivement avec l’age dans les deux groupes, pour 

atteindre un maximum dans la tranche [30-35 ans [. 

Les femmes ayant subi un avortement présentent des valeurs plus élevées que les femmes, avec 

une différence significative (P <0.05) dans la tranche [30-35 ans[, au-delà de 35 ans une 

diminution non significative (P >0.05)  des valeurs est observée dans les deux groupes  

 

Figure 18. Variations des globules blancs au cours de l’avortement. Les résultats sont exprimés 

en moyen ± SEM Ns. (différence non significative P >0.05; P <0.05; **P <0.01; ***P <0.001). 

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.1.2. Globules rouges 

       Nos résultats ont montré une augmentation significative (P < 0,05) de la proportion des 

femmes ayant subi un avortement et présentant un faible taux de globules rouges à partir de 40 

ans jusqu'au 45 ans. En revanche, une diminution non significative (P > 0,05) a été observée 

chez les femmes enceintes de la même tranche d’âge. Les autres classes d’âge n’ont révélé 

aucune variation significative. 

 

Figure 19. Variations du taux des globules rouges bas au cours de l’avortement. Les résultats 

sont exprimés en moyen SEM Ns. (différence non significative P >0.05, *P <0.05; **P <0.01; 

***P <0.001). 

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.1.3. Ferritine  

La figure 20 représente la variation de la ferritine anormale lors de l’avortement. Les résultats 

montrent une dimunition significative (P < 0,05) du pourcentage de femmes ayant subi un 

avortement et présentant une ferritine anormale à partir de [40–45 ans [, comparativement à des 

femmes âgées de [20–25 ans [. Les autres classes d’âge n’ont révélé aucune variation 

significative. 

 

Figure 20. Pourcentage de femmes avec une ferritine anormale. Les résultats sont exprimés en 

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

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.1.4.  Vitamine D 

     Les résultats présentés dans la figure 21 indiquent le pourcentage de femmes avec un 

vitamine D anormale, une augmentation significative (P <0.05) a été remarquée à partir de 25 

ans jusqu’au 35 ans chez les femmes ayant subi un avortement comparativement aux femmes 

enceintes, Les autres classes d’âge n’ont révélé aucune variation significative. 

 

 

Figure 21. Variations de la Vitamine D au cours de l’avortement. Les résultats sont exprimés 

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

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.1.5. Hormone thyréostimulant (TSH) 

     La figure 22 montre la variation de l’hormone thyréostimulant (TSH) au cours de 

l’avortement, nous avons remarqué une augmentation significative (P <0.05) de pourcentage 

de femme ayant subi un avortement présentant une TSH anormale dans la Tranche ďâge [30-

35 ans [par rapport aux femmes enceintes.  

       Cependant nous avons observé une augmentation significative (P <0.05) du taux de 

ľhormone thyréostimulant (TSH) chez les femmes ayant subi un avortement dans la tranche 

d’âge [25- 30 ans [ ainsi qu'une diminution significative (P <0.05) à partir de 40 ans jusqu'au 

45 ans , par rapport aux jeunes femmes de 20 à 25 ans.   

 

Figure 22. Variation de l’hormone thyréostimulant (TSH) au cours de l’avortement. Les 

résultats sont exprimés en moyen + SEM. Ns. (Différence non significative P >0.05; *P <0.05; 

**P <0.01; ***P <0.001) 

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.2. Etude neurocomportementale  

4.2.2.1. Stress post-traumatique  

     La figure 23 montre le stress post- traumatique au cours de l’avortement, nous avons 

constaté une augmentation non significative (P >0,05) du pourcentage de femmes ayant subi 

un avortement stressé à partir de [20-25 ans[ et  de 35 ans jusqu'au 45 ans   comparativement 

aux  nombres de  femmes enceintes. 

Cependant nous avons remarqué une légère diminution non significative (P >0,05) chez les 

femmes à partir de 25 ans jusqu'au 35 ans par rapport aux femmes enceintes. Les classes d’âge 

n’ont révélé aucune variation significative 

 

Figure 23. Evolution du stress post-traumatique au cours de l’avortement. Les résultats sont 

exprimés en moyen SEM Ns (différence non significative P >0.05, *P <0.05, **P <0.01; ***P 

<0.001). 

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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4.2.2.2.  Dépression  

        Les résultats dans la figure 24 indiquent la prévalence de la dépression chez les femmes 

enceintes et les femmes ayant subi un avortement. Nous avons observé une augmentation 

significative (P <0.05) chez les femmes ayant subi un avortement à partir de 20 ans jusqu’ au 

45 ans. 

   Cependant nos résultats suggèrent une légère augmentation significative (P <0.05) de 

pourcentage de femmes dépressives ayant subi un avortement à partir de [40-45 ans [par rapport 

aux femmes enceintes. 

 

Figure 24. Prévalence de la dépression au cours de l'avortement. Les résultats sont exprimés 

en moyen+ SEM. Ns. (Différence non significative P >0.05; *P <0.05; **P <0.01; ***P 

<0.001). 

b : comparaison des classes d’âge supérieures à 25 ans par rapport à la classe [20–25[.  
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Discussion 

La science progresse en confrontant les résultats aux connaissances existantes. 

Popper,1963 
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5. Discussion 

L'avortement spontané (AS), dont l'incidence mondiale est d'environ 15,3 %, figure parmi 

les complications les plus fréquentes au cours du premier trimestre de la grossesse. L'étiologie 

de l'AS est multifactorielle et comprend des anomalies chromosomiques, des malformations 

anatomiques, des infections, ainsi que des troubles hormonaux et psychiatriques (Lin et 

al.,2025). 

         Les infections pouvant survenir chez la femme enceinte sont alors considérées comme des 

infections materno-fœtales (IMF). Ces infections sont fréquentes et peuvent avoir des 

conséquences variables sur le fœtus ou le nouveau-né, selon le moment de la grossesse où 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 fœtus (Tran, 2016). 

        Par ailleurs, les leucocytes sont à la base de l'immunité à médiation cellulaire et humorale 

jouant un rôle crucial contre les infections les inflammations et les allergies (Selouan, 2014). 

Un nombre important de globules blancs s'explique souvent par une réaction inflammatoire ou 

une réponse du corps à une infection (Bême, 2024). 

           Les leucocytes polymorphonucléaires (granulocytes) stimulent le remodelage tissulaire 

et l'angiogenèse au niveau du site de l'infection et sécrètent de la défensine. Lorsque cette 

infection touche la caduque, elle déclenche une endométrite, qui entraîne des fausses couches 

à répétition (He et al.,2025). Nos résultats concordent avec l'étude menée par Baş et al.,(2018), 

portant sur 325 femmes ayant subi une fausse couche et 245 ayant accouché à terme, les 

paramètres sanguins ont été évalués à la 6e semaine de grossesse. Ils ont constaté que les 

femmes ayant subi une fausse couche présentaient des marqueurs inflammatoires plus élevés, 

tels que le nombre de neutrophiles, le nombre de lymphocytes et le rapport 

neutrophiles/lymphocytes (Güvey et al.,2021). 

          Pendant la grossesse, Chez la femme, le système immunitaire est spécialement adapté 

pour empêcher le rejet des antigènes étrangers présents chez le fœtus. Ce phénomène s'explique 

par la modification du rapport entre les cellules Th1 et Th2 (Al-Bermani et al.,2024). En outre 

la prédominance des lymphocytes T auxiliaires de type 2 joue un rôle important dans le bon 

déroulement de la grossesse. Cependant, en cas de prédominance des lymphocytes T auxiliaires 

de type 1 et d'augmentation du nombre et de la cytotoxicité des cellules Natural Killer (NK), 

responsables d'un excès relatif de cytokines pro-inflammatoires telles que le facteur de nécrose 



Discussion 

 

48 

tumorale (TNF) α, l'interleukine (IL) 1 et 6 dans le sang et l'endomètre, ainsi que de la 

reconstruction des vaisseaux et des trophoblastes, on peut observer des issues défavorables de 

la grossesse, telles que des fausses couches à répétition (Yang et al.,2022). 

       Le système immunitaire du fœtus en développement étant incapable de lutter contre les 

agents infectieux, les infections maternelles, en particulier celles qui surviennent au début de la 

grossesse, peuvent entraîner une fausse couche ou des anomalies fœtales (Mahmoud et al., 

2023).         

Les réponses immunitaires et inflammatoires jouent un rôle important dans le processus 

d'implantation de l'ovule fécondé, car une inflammation équilibrée est nécessaire à la survenue 

d'une grossesse, tandis que des réponses inflammatoires excessives peuvent perturber 

l'implantation et entraîner ainsi une fausse couche (Baştemur et al.,2026). Nos résultats ont 

démontré une augmentation significative (P <0,05) du pourcentage de femmes ayant un taux 

de globule blanc élevé à partir de l’âge du 30 ans, par rapport à Akwiwu et al., (2025), indiquent 

également que l'âge avancé de la mère est associé à une augmentation de l'état inflammatoire 

et à une hypercoagulabilité, ainsi qu'à un dysfonctionnement du placenta, ce qui peut renforcer 

la réponse immunitaire et augmenter le risque de troubles de la nidation et de fausse couche.  

        Par ailleurs, Les globules rouges (également appelés érythrocytes) sont les cellules 

sanguines les plus courantes aussi ; ils acheminent l'oxygène vers les tissus de l'organisme par 

le biais du système cardiovasculaire (Hajjawi,2013), ils sont produits dans la moelle osseuse 

Au cours d'un processus appelé hématopoïèse, Leur durée de vie est d'environ 120 jours. Leur 

fonction principale consiste à transporter et à échanger l'oxygène (O₂) et le dioxyde de carbone 

(CO₂) entre le système circulatoire et les organes (Ducamp et al.,2023). 

      En effet, l’anémie, une affection évitable, est l'anomalie hématologique la plus courante 

pendant la grossesse et constitue un problème de santé mondial touchant près de la moitié des 

femmes enceintes. L'anémie a été associée à un risque accru de complications, notamment la 

mortalité maternelle, la mortinatalité, les naissances prématurées, l'insuffisance pondérale à la 

naissance, le petit poids pour l'âge gestationnel, ainsi que d'autres complications de la grossesse 

(Dìaz-López et al.,2021).  

L'organisme a notamment besoin de fer, de vitamine B12 et d'acide folique pour 

l'érythropoïèse. Une carence en un ou plusieurs de ces éléments, ou une perte accrue de globules 

rouges, entraîne l'apparition d'une anémie. Toute patiente présentant un taux d'hémoglobine 
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(Hb) inférieur à 11 g/dl ou 11,5 g/dl au début de la grossesse sera considérée comme anémique 

(Prakash et al.,2015). 

          L'hypoxie pendant la grossesse désigne un état caractérisé par un apport insuffisant en 

oxygène chez la mère et le fœtus. Ce type d'hypoxie survient lorsque le taux d'hémoglobine ou 

le nombre de globules rouges est insuffisant pour acheminer suffisamment d'oxygène vers les 

tissus. Des affections telles que l'anémie maternelle peuvent considérablement affecter l'apport 

en oxygène au fœtus, entraînant des complications potentielles (Obeagu et al.,2024). Nos 

résultats mettent en évidence une diminution de taux des globules rouges associée à une 

augmentation significative (P <0.05) et très hautement significative (P <0,001) du pourcentage 

de femmes ayant présenté un avortement au premier trimestre en cohérant avec les résultats 

trouvés par Bourée, (2013), une anémie ferriprive importante peut parfois apparaitre avec un 

taux l'hémoglobine peuvent descendre au-dessous de 5g/100 ml. Une telle conséquence entraine 

un risque accru d'avortement et d'accouchement prématuré.  

Cependant selon Zhang et al.,(2022),  Un âge maternel avancé (plus de 30 ans) était 

significativement associé à une prévalence accrue des fausses couches. Nybo Andersen et 

al.,(2000) , ont rapporté que Le risque de fausse couche était de 8,9 % à 22 ans et de 84,1 % à 

48 ans. D'après nos résultats, nous avons constaté une diminution significative (P <0,05) du 

pourcentage de femmes ayant un taux de globule rouge bas à partir du 40 ans. De même, Xu et 

al.,(2020), ont montré que Les femmes souffrant d'anémie sévère présentaient le taux de fausses 

couches le plus élevé (4,58 %). Une anémie sévère avant la grossesse était associée à un risque 

accru d’un avortement précoce.  

          D’une part certaines recherches ont rapporté qu’une grossesse normale se caractérise par 

une forte augmentation des besoins en fer, nécessaire à la croissance du placenta et du fœtus 

ainsi qu'à l'intensification de l'érythropoïèse maternelle, ce qui entraîne une multiplication par 

dix environ des besoins en fer, qui passent de 0,8 mg/jour au premier trimestre à 7,5 mg/jour au 

deuxième trimestre (Koenig et al.,2014).  

          La ferritine est une protéine qui stocke le fer, mais qui ne participe pas au transport de 

celui-ci. Elle est couramment utilisée pour évaluer le statut en fer de l'organisme (Kell et 

al.,2014). La concentration de ferritine varie considérablement au fur et à mesure que la 

grossesse avance, en raison des changements physiologiques du volume sanguin maternel et de 

l'augmentation des besoins en fer du placenta et du fœtus (Yang et al.,2022). 
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 D’un autre part, la carence en fer (CF) est la principale carence nutritionnelle au monde. La 

ferritine sérique (ferritine s) reflète les réserves de fer de l'organisme et est largement utilisée 

pour détecter la CF, que l'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit par un taux de 

ferritine s inférieur à 15 µg/L (Georgsen et al.,2021). 

Nos résultats concordent avec ceux de Sun et al.,(2023) qui ont montré que le taux de fer  

des patientes atteintes de fausses couches à répétition était nettement inférieur à celui observé 

dans les grossesses précoces normales. De même, Krishnanda Prabhu et al., (2022), ont 

rapporté que les taux de fer au cours du premier trimestre de la grossesse étaient nettement plus 

faibles chez les femmes ayant subi un avortement que chez celles dont la grossesse s'était 

déroulée normalement. De plus, Guo et al., (2018), ont montré que Le taux de ferritine était 

significativement plus élevé de 66 % chez les femmes ayant subi une fausse couche par rapport 

à celles dont la grossesse s'était déroulée normalement au cours du premier trimestre (P < 0,05), 

ainsi qu’ils ont constaté que le taux de s-ferritine était 2 fois plus élevé chez les femmes ayant 

subi une fausse couche au cours du premier trimestre que chez celles dont la grossesse s'était 

déroulée normalement. 

      De plus, de nombreuses études ont montré que l'âge maternel constitue un facteur de risque 

important d'avortement spontané (Rouse et al.,2017). Selon Wang et al.,(2025), La carence en 

fer s'est révélée être un facteur important contribuant aux avortements et aux fausses couches, 

en particulier chez les femmes âgées de 20 à 34 ans dans les régions à faible indice de 

développement social. Il a été démontré que l'anémie, souvent due à une carence en fer, 

augmentait le risque de fausse couche et d'autres complications de la grossesse. 

Comparativement à nos résultats, nous avons constaté une augmentation significative (P <0.05) 

du pourcentage de femmes ayant subi un avortement précoce qui représentent une ferritine 

anormale à partir de 40 ans. 

            En outre, la vitamine D, une hormone secostéroïde lipophile, joue un rôle fondamental 

dans de nombreux processus physiologiques. Son importance est particulièrement cruciale 

pendant la grossesse. La vitamine D facilite la minéralisation du squelette fœtal, favorise la 

tolérance immunologique de la mère envers le fœtus semi-allogénique et contribue à une 

structure et à un fonctionnement placentaires optimaux. À ce titre, un statut en vitamine D 

adéquat chez la mère est essentiel pour garantir une grossesse saine et une issue favorable pour 

la mère et le nouveau-né (Adella et al.,2025). 
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Certaines enquêtes épidémiologiques ont mis en évidence une augmentation significative 

du risque de fausse couche précoce chez les femmes enceintes présentant des taux sériques de 

vitamine D inférieurs à la norme. Par exemple, plusieurs études ont montré un taux plus élevé 

de fausses couches précoces chez les femmes présentant une carence en vitamine D au début 

de la grossesse (Zhao et al.,2024). 

       Nos résultats concordent avec l'étude menée Tamblyn et al., (2022), ont mené une revue 

systématique et une méta-analyse et ont constaté que la carence et l'insuffisance en vitamine D 

étaient associées aux fausses couches. De même, Chen et al., (2022), ont constaté que la 

carence en vitamine D pendant la grossesse pourrait constituer un facteur de risque élevé de 

fausses couches à répétition (Zhang et al.,2024). Notre étude a démontré une diminution 

significative (P <0.05) chez les femmes ayant subi un avortement au 3éme mois par rapport aux 

femmes enceintes cependant une augmentation non significative (P >0.05) au 2éme mois 

compartivement a Andersen et al.,(2540), ont mis en évidence un lien entre une insuffisance 

en vitamine D et les fausses couches au premier trimestre. Dans une autre étude menée par 

Kota et al.,(2012), ils ont observé que 41,4 % des femmes ayant subi une fausse couche 

présentaient une carence en vitamine D à l'échelle mondiale. La carence en vitamine D (VD) 

pendant la grossesse est fréquente, et des études récentes ont mis en évidence un lien entre de 

faibles taux de VD et les fausses couches à répétition (FCR) (Ferdous et al.,2021). 

         Par ailleurs, l’âge est un facteur de risque indépendant important d'avortement spontané 

et de mort fœtale in utero. Ces dernières années, la plupart des études ont montré que le risque 

d'avortement spontané chez les femmes de plus de 30 ans augmente de manière significative, 

cette tendance étant particulièrement marquée à partir de 32 ans. De plus, le taux de carence en 

vitamine D chez les patientes atteintes d'avortement récurrent est de 76,50 %, et ce taux 

augmente avec l'âge, ce qui pourrait être lié aux modifications des taux d'hormones féminines 

induites par l'âge, entraînant une diminution de la capacité d'absorption de la vitamine D (Du 

et al.,2024). 

      Ce qui concorde avec les conclusions de Bodnar, (2007), qui a montré que 33 % des 

femmes de plus de 30 ans ayant subi une fausse couche présentaient des taux sériques de 

vitamine D plus faibles en raison de leur consommation insuffisante de lait enrichi en vitamine 

D et d'une exposition insuffisante au soleil (Kasim,2022). Par rapport à notre étude a montré 

une augmentation significative (P <0,05)   du pourcentage de femmes ayant un taux de vitamibe 

D anormale a partir de 25 ans jusqu’ a 35 ans.  
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              La grossesse est une période importante marquée par de nombreux changements 

hormonaux qui ont des répercussions complexes sur les fonctions de l'organisme, notamment 

sur la thyroïde (Alzwayi,2018).  

Une fonction thyroïdienne maternelle adéquate est particulièrement importante au début 

de la grossesse et s'avère cruciale pour le développement de nombreux organes, notamment le 

cerveau du fœtus. Au cours du premier trimestre de la grossesse, les hormones thyroïdiennes 

de la mère constituent la seule source d'approvisionnement pour l'embryon en développement, 

car la production thyroïdienne fœtale ne commence qu'entre la 12e et la 14e semaine 

d'aménorrhée (Lecorguillé et al.,2020). L'hyperthyroïdie est une affection rare qui touche 

environ 0,1 à 0,4 % de toutes les grossesses ; elle se caractérise par des taux élevés d'hormones 

thyroïdiennes circulantes (T4 et T3) ainsi que par un faible taux de TSH (Petca et al.,2023) 

Selon Okosieme et al., (2019), une hyperthyroïdie non contrôlée est associée à des effets 

indésirables chez la mère et le fœtus, notamment la pré-éclampsie, l'insuffisance cardiaque 

congestive maternelle, les fausses couches, la prématurité et la mortinatalité. De même, 

Anandappa et al., (2020) ,  ont affirmé que la thyrotoxicose transitoire gravidique apparaît 

souvent vers le milieu du premier trimestre. L'issue de la grossesse est étroitement liée au 

contrôle biochimique de l'hyperthyroïdie. Une thyrotoxicose non traitée peut entraîner une 

fausse couche, un accouchement prématuré, un retard de croissance intra-utérin (RCIU), un 

décollement placentaire ainsi que diverses complications maternelles. 

           Cependant, l'hypothyroïdie est fréquente pendant la grossesse. Sa prévalence est plus 

élevée (7 %) pendant la grossesse, et il existe un lien statistiquement significatif entre 

l'hypothyroïdie et les fausses couches à répétition (Kaur et al.,2016). Cette dernière se 

caractérise par une diminution biochimique du taux d'hormones thyroïdiennes circulantes 

(principalement la T libre), associée à une élévation du taux sérique de thyréostimuline (TSH) 

dépassant la fourchette normale (Ansari, 2026). 

        Dans une étude menée par Chen et al., (2025), les patientes hypothyroïdiennes non traitées 

présentant des taux de fausses couches significativement plus élevés que les témoins 

euthyroïdiens. Ces résultats sont corroborés par les données de cohorte prospective de Liu et 

al.,(2014), et les analyses rétrospectives de Wang et al.,(2012), qui font tous deux états d'un 

risque accru de fausse couche chez les femmes hypothyroïdiennes. Dans notre travail actuelle,  

nous avons démontré  une augmentation très hautement significative (P <0.001)  au  2éme mois 

ainsi qu’ une augmentation significative (P <0.05)   au  3éme mois du pourcentage de femmes 

ayant subi un avortement présentant une TSH ( hormone thyréostimulant) anormale, d’après 
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ľétude réalisée par Emarah et al.,(2020), a révélé  une  prévalence de l'hypothyroïdie chez les 

femmes présentant des fausses couches spontanées récurrentes au début du premier trimestre 

est de 12,5 %, avec une différence statistiquement significative.  

Ce résultat concorde avec les deux études menées par Dinesh et al.,(2013) et Khalid et 

al.,(2010), dans lesquelles le taux de prévalence de l'hypothyroïdie était respectivement de 14,3 

% et 11,45 %, De même, Dans l'étude de Rama & Wang ,(2008), une hypothyroïdie a été 

constatée chez sept (7) femmes sur 163 (4,29 %) présentant des fausses couches à répétition et 

chez une femme sur 170 (0,58 %) dans le groupe témoin. Cette étude démontre que 

l'hypothyroïdie présente une relation statistiquement significative avec les fausses couches à 

répétition au cours du premier trimestre et suggère que le diagnostic de l'hypothyroïdie pourrait 

aider les couples confrontés à ce problème à mener à bien leurs grossesses suivantes, en outre 

Tulppala et al.,(1993), ont mis en évidence une hypothyroïdie subclinique chez 8,3 % des 

femmes ayant subi des fausses couches à répétition. 117 Dans la présente étude, l'hypothyroïdie 

s'est avérée être un facteur causal de fausse couche chez sept femmes (4,29 %) atteintes de 

fausses couches à répétition au cours du premier trimestre, au sein d'une population indienne 

(Rao et al .,2008). 

         Selon une étude, l'âge de la mère est un facteur déterminant majeur des taux de fausses 

couches, le risque augmentant fortement après 34 ans (Bortoletto et al.,2022). Dans l’étude de 

Kaleem et al., (2021), qui ont cherché à déterminer la prévalence et le lien entre 

l’hypothyroïdie, l’hyperthyroïdie et les fausses couches chez les femmes. La présente étude a 

porté sur des participantes âgées de 18 à 40 ans, dont l’âge moyen était de 29,49 ans. Dans une 

étude similaire, il a été rapporté que la plupart des femmes présentant un taux élevé de fausses 

couches et souffrant des conséquences de l’hypothyroïdie ou de l’hyperthyroïdie étaient âgées 

d’environ 29 ans (Negro et al., 2016). En comparaison avec notre étude, une augmentation 

significative (P<0.05) du pourcentage des femmes présentant un TSH  (ľhormone 

thyréostimulant) anormale  à partir de 25 ans ainsi qu’une diminution significative (P <0.05) 

du pourcentage des femmes présentant  un TSH  (ľhormone thyréostimulant) anormale  à partir 

de 40  ans. 

             Bien que l’avortement soit un événement biologique, elle peut avoir des conséquences 

psychologiques importantes. L'un des troubles de santé mentale les plus étudiés est le syndrome 

de stress post-traumatique (SSPT), un trouble caractérisé par des souvenirs envahissants, un 

comportement d'évitement, des altérations négatives du fonctionnement cognitif et de l'humeur, 
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ainsi qu'une hypervigilance persistant plus d'un mois après un événement traumatisant (Zafra-

Pachas et al.,2025). 

Le syndrome de stress post-traumatique est un problème relativement courant. Les études 

menées à ce jour indiquent que la prévalence du SSPT chez les femmes ayant subi une fausse 

couche peut atteindre 39 % entre 1 et 3 mois après l'événement (Białek et al.,2020). Par rapport 

à notre étude a montré une augmentation non significative (P>0,05)   du pourcentage de femmes 

stressées au premier trimestre en particulier dans le 2éme mois en cohérent avec la littérature 

existante a montré qu'environ 25 % des femmes ayant subi une fausse couche avant la 20e 

semaine de grossesse peuvent présenter des taux élevés de syndrome de stress post-traumatique, 

avec des symptômes aussi graves que ceux observés à la suite d'autres événements traumatisants 

(Born et al.,2005). 

Les principaux facteurs de risque de troubles psychologiques après une fausse couche 

comprennent des facteurs démographiques tels que le jeune âge, un faible niveau d'éducation, 

des antécédents de troubles psychiatriques, le manque de soutien social (Daugirdaité et al., 

2015). Nos résultats sont proches de ceux obtenus par Lundell et al., (2013). Les femmes ayant 

développé un syndrome de stress post-traumatique (SSPT) étaient, dans une plus large mesure, 

plus jeunes. 

         La grossesse s'accompagne de nombreux changements physiologiques, notamment des 

fluctuations hormonales qui peuvent avoir une incidence sur le bien-être psychologique des 

femmes enceintes et des jeunes mères. Le premier trimestre est particulièrement critique en 

raison du risque accru de fausse couche et de perte de grossesse (Shetty et al.,2025). Les 

femmes ayant subi une fausse couche ou une perte de grossesse développent souvent un 

syndrome de stress post-traumatique, de l'anxiété, une dépression et d'autres troubles 

psychologiques (Lok et al.,2010). 

        La dépression se caractérise par une tristesse et un sentiment de désespoir persistants, qui 

entraînent souvent un blocage de la pensée, une attitude négative et une altération de la 

perception (Prasad et al., 2023).  

Selon l'étude montré par Nikcevic et al., (2007), ont rapporté que presque toutes les 

femmes étaient confrontées au deuil, à l'anxiété et à la dépression après avoir subi une fausse 

couche, d’après Kolte et al.,(2015), ont souligné qu'un niveau  de dépression chez ces femmes 

était plus de cinq fois supérieur à celui observé chez les femmes en bonne santé . 
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Selon Farren et al., (2018) ; Quenby et al., (2021), les femmes ayant présenté une fausse 

couche ou donné naissance à des enfants mort-nés présentent des taux élevés de dépression. 

D'apres nos resultats, nous avons constaté une augmentation hautement significative (P<0.01) 

du pourcentage des femmes dépressives ayant subi un avortement dans le 1er et 2éme mois ainsi 

qu’une diminution hautement significative (P <0.01) du pourcentage du femmes dépressives 

dans ler, 3éme et 4éme mois de grossesse. 

             Parmi les facteurs de risque associés à la dépression après un avortement spontané, l'âge 

de la femme au moment de la fausse couche semble influencer le diagnostic de dépression. Ce 

résultat a également été rapporté dans de nombreuses études, qui ont montré que le jeune âge 

de la femme au moment de l’avortement spontané augmente le risque de dépression (Mutiso et 

al.,2019).  

En revanche, les femmes plus âgées (35 ans et plus) de la cohorte ayant subi un 

avortement spontané n’étaient pas plus déprimées que les femmes plus jeunes concorde avec 

les résultats antérieurs issus d'études menées auprès de femmes ayant subi une fausse couche 

(Neugebauer et al.,1992). En compraison avec notre étude, une augmentation significative (P 

<0.05) du pourcentage du femmes dépressives ayant subi un avortement spontané à partir 25 

ans ainsi qu’une diminution significative (P <0.05) du pourcentage du femmes dépressives a 

partir [20-25 ans[et [35-45 ans[.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion et Perspectives 

L'avenir dépend de ce que nous faisons dans le présent 

Mahatma Gandhi  
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6. Conclusion  

L'avortement est un événement de vie stressant qui met à rude épreuve la santé mentale 

des femmes. Si certaines femmes parviennent à bien surmonter cette épreuve, d'autres souffrent 

d'un large éventail de troubles de santé mentale. Telles que la dépression, l'anxiété et les 

symptômes de stress post-traumatique. 

Plusieurs facteurs peuvent favoriser les avortements chez la femme comme troubles 

thyroïdiens, les causes infectieuses et d'autres causes générale et métabolique, ainsi que des 

divers paramètres biochimiques sont influencés par des modifications hormonales, entrainant 

des variations de leurs concentrations plasmatiques, malgré les progrès dans la prise en charge, 

un avortement spontané reste toujours un problème dans la vie obstétricale d'une femme. 

         Les résultats de notre étude ont démontré l'existence d'un lien entre les troubles 

thyroïdiens, en particulier l'hyperthyroïdie et l'hypothyroïdie, et la survenue d'une fausse 

couche. L'anémie a également été identifiée comme un facteur potentiel associé à un risque 

accru de fausse couche. De plus, les résultats ont mis en évidence de multiples altérations 

biologiques et hormonales chez les femmes ayant subi un avortement, se traduisant 

principalement par une perturbation des taux de TSH et une élévation du nombre de globules 

blancs. 

          Par ailleurs, d'autres changements biochimiques importants ont été observés, notamment 

une baisse des taux de vitamine D et des modifications des réserves en fer représentées par la 

ferritine, ce qui reflète la présence de troubles métaboliques et immunitaires pouvant être 

associés à la survenue d'une fausse couche. 

          En conclusion, Il est nécessaire que les femmes qui envisagent une grossesse subissent 

un dépistage visant à évaluer leur profil endocrinien avant même la conception, afin d'éviter la 

perte d'une grossesse souhaitée et d'améliorer leur santé et leur bien-être social. 

          En outre, Les troubles mentaux présentent des défis particuliers, notamment pour les 

femmes ayant subi un avortement. Un diagnostic et un traitement précoces peuvent réduire la 

morbidité psychiatrique et soutenir les femmes lors de grossesses ultérieures. Les 

professionnels de santé, y compris les sages-femmes, doivent être attentifs aux signes précoces 

de troubles mentaux afin de mettre en œuvre des interventions appropriées. 
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7. Perspectives  

Sur la base des résultats obtenus dans cette étude, les axes de recherche suivants peuvent 

être proposés 

 Étudier le rôle d'autres hormones liées à la grossesse, comme la progestérone, l'hormone 

de grossesse (β-hCG) et la prolactine, ainsi que leur lien avec le risque de fausse couche 

spontanée. 

 Étude de la relation entre les troubles du métabolisme du glucose, en particulier le 

diabète et l'hyperglycémie gestationnelle, et la survenue de fausses couches spontanées.  

 Étude du rôle des marqueurs inflammatoires, tels que la protéine C-réactive (CRP) et 

certaines cytokines inflammatoires, dans les mécanismes à l'origine des fausses 

couches. 

 Evaluer l’impact du stress oxydatif et de ses marqueurs biochimiques sur le bon 

déroulement et la poursuite de la grossesse. 

 Etudier l’effet de certains nutriments et oligo-éléments, tels que l'acide folique, la 

vitamine B12, le zinc et le magnésium, sur l'issue de la grossesse. 

 Faire une étude sur le rôle des facteurs immunitaires et des maladies auto-immunes dans 

l'augmentation du risque d’un avortement précoce. 

 Mener des études prospectives sur des échantillons plus importants et provenant de 

différentes régions afin de vérifier les résultats actuels et d'identifier de nouveaux 

facteurs de risque associés aux fausses couches. 

 Développer des programmes de dépistage précoce chez les femmes présentant un risque 

d’avortement précoce, en s’appuyant sur des indicateurs hormonaux, biochimiques et 

psychologiques, afin d’améliorer le suivi médical et de prévenir les complications. 
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Avec l’aide des gynécologues de l’EPH ainsi que des laboratoires privés, nous avons réussi à 

recruter 540 femmes sur une période de deux mois et demi. Les données relatives à ces patientes 

ont été collectées à partir de leurs dossiers médicaux. Les paramètres étudiés comprenaient 

plusieurs indicateurs biochimiques tels que la ferritine, la vitamine D, les globules rouges (GR) 

et les globules blancs (GB), ainsi qu’un paramètre hormonal représenté par la thyréostimuline 

(TSH). 

Une évaluation des aspects neurocomportementaux a également été réalisée à l’aide d’un 

questionnaire structuré, prenant en considération différents facteurs psychologiques, 

notamment la dépression et les troubles de stress post-traumatique (TSPT). L’ensemble de ces 

données a été analysé afin d’étudier leur relation avec l’avortement spontané. 
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