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Abstract 
Les paramètres hématologiques, biochimiques et hormonaux évoluent 

pendant la grossesse, au cours de la pré-éclampsie et en  postpartum. 

L’objectif de cette étude était de déterminer le profil hématologique, 

biochimique et hormonal de la pré-éclampsie. Une série de 84 cas et 84 

témoins a été colligée. Les cas et les témoins ont été appariés par rapport 

à l’âge des patientes et à l’âge de la grossesse.  Le sang des cas et des 

témoins a été prélevé en vue de l’Hémogramme, du dosage de la 

ferritine, l’acide urique, la protéine C réactive, la Β-HCG  et l’œstradiol. 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS. Le profil 

hématologique des patientes affectées par la pré-éclampsie était 

caractérisé par une hyperleucocytose (GB 109/l : 9,78 ± 6,23 vs 6,80 ± 

1,56) à composante granulocytaire (GRA 109/l : 6,72 ± 5,18 vs 3,88 ± 

1,21), un indice de distribution des globules rouges élevé ( IDRc % : 

16,90 ± 2,61 vs 15,79 ± 3,05) et une thrombopénie relative (PLT 109/l : 

180,17 ± 90,09 vs 233,44 ± 56,09 ) avec une composante des larges 

thrombocytes (P-LCC 109/l : 91,16 ± 25,70 vs 64,74 ± 32,20). Le profil 

biochimique était caractérisé par une hyper-ferritininémie (Ferritine 

ng/ml : 207,55 ± 268,11 vs 11,43 ± 16,04),  une hyper-uricémie (Acide 

urique mg/dl : 6,48 ± 2,82 vs 4,19 ± 0,70) et une inflammation (Protéine 

C réactive mg/l : 53,22 ± 57,66 vs 11,33 ± 24,17). Quant au profil 

hormonal, c’est une hypo-oestrogénémie (Oestradiol pg/ml : 1163,74 ± 

1129,04 vs 2742,43 ± 496,90) relative et une élévation de la Β-HCG  (Β-

HCG  mUI/ml : 19577,39 ± 29984,43 vs 39621,93 ± 61602,74) qui le 

caractérisent. L’inflammation, la thrombopénie, l’élévation de la Β-HCG 

et l’hypo-oestrogénie sont les principales caractéristiques du profil 

hématologique, biochimique et hormonal de la pré-éclampsie.  

Mots clés : Pré-éclampsie, hématologie, biochimie et hormones 
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Introduction  

Il existe une évolution des paramètres 

hématologiques, biochimiques et hormonaux chez 

les femmes suivant qu’elles sont avant la 

grossesse, pendant la grossesse, au cours d’une 

pré-éclampsie ou en postpartum [1, 2, 3]. En effet, 

les modifications de plusieurs paramètres 

hématologiques, biochimiques et hormonaux 

associés à la pré-éclampsie étaient corrélées aux 

diverses issues chez les mères atteintes et leurs 

nouveau-nés. C’est ainsi que ces paramètres 

peuvent être considérés comme marqueurs 

biologiques de la pré-éclampsie. Ces 

biomarqueurs peuvent être utilisés pour prédire 

l'issue de la grossesse chez les femmes atteintes de 

pré-éclampsie [4].  

Les globules blancs et les lymphocytes sont des 

marqueurs de soutien dans l'évaluation de la 

gravité et de la prise en charge de la pré-éclampsie 

[5]. Parfois, même des analyses secondaires des 

paramètres de numération différentielle des 

globules blancs évaluent efficacement l'état 

inflammatoire/immunitaire systémique. C’est le 

cas du  ratio Neutrophile-Lymphocyte  et du ratio 

Monocyte-Lymphocyte qui offrent des indicateurs 

plus efficaces d'évaluation de la gravité et du 

pronostic de la pré-éclampsie [6]. En ce qui 

concerne les indices érythrocytaires, l’indice de 

distribution des globules rouges,  un marqueur 

simple, peu coûteux et calculé dans le cadre de la 

numération globulaire peut être pour le diagnostic 

et pronostique chez les patientes atteintes de pré-

éclampsie comme aussi chez celles affectées par 

d’autres pathologies cardiovasculaires [7,8]. Les 

plaquettes, apportent à leur tour, un apport 

important dans le diagnostic, le pronostic et la 

prise en charge de la pré-éclampsie comme 

l’indique l'incidence élévé de la thrombopénie 

chez les femmes pré-éclamptiques [9]. Les autres 

indices plaquettaires les plus couramment évalués 

incluant Le volume plaquettaire moyen (VPM), 

l’indice de distribution plaquettaire (IDP), le ratio 

de grandes cellules plaquettaires (P-LCR) et le 

thrombocrite (THT) en raison de leur accessibilité 

assez facile et de leurs méthodes de mesure peu 

coûteuses, semblent être en augmentation en tant 

que nouveaux biomarqueurs potentiels de 

nombreuses maladies dont la pré-éclampsie [10]. 

C’est ainsi qu’il est observé des différences 

significatives dans la numération plaquettaire, 

l’indice de distribution plaquettaire et la P-LCR 

entre les femmes pré-éclamptiques et 

normotendues [11].   

Certaines molécules biochimiques peuvent 

également participer au pronostic et à l’évolution 

de la pré-éclampsie, c’est le cas de la ferritine, la 

protéine C réactive et l’acide urique. En effet,  en 

présence d'hyperferritinémie, les patientes 

atteintes de pré-éclampsie étaient associées à un 

taux plus élevé d'issues néonatales défavorables 

[12]. Des niveaux plus élevés de CRP sont 

présents aux premiers stades de la gestation chez 

les femmes qui développent par la suite une pré-

éclampsie. Ces altérations surviennent avant 

l'apparition des symptômes cliniques de la pré-

éclampsie [13]. La concentration d'acide urique 

dans les grossesses pré-éclamptiques est 

significativement augmentée par rapport aux 

grossesses normales et le niveau d'acide urique 

peut avoir une capacité diagnostique et 

pronostique dans la survenue d'une pré-éclampsie 

[14].  

Par ailleurs, la composante hormonale de la 

grossesse peut aussi se modifier et contribuer au 

suivi de la pré-éclampsie. Une intégration des 

caractéristiques maternelles et des biomarqueurs 

sériques maternels du premier trimestre (β-HCG 

libre et Le facteur de croissance placentaire) a 

fourni un dépistage possible de la pré-éclampsie 

de survenue précoce [15]. La pré-éclampsie est 

associée à une synthèse anormale de 15 

œstrogènes et métabolites d'œstrogènes, suggérant 

ainsi des rôles importants pour une pléthore 

d'œstrogènes et de métabolites d'œstrogènes dans 

la pathogenèse de la pré-éclampsie [16].  

Toutes ces évidences, dans un milieu où la pré-

éclampsie sévit et reste l’une de deux principales 

urgences obstétricales, sous-tendent la démarche 

de connaitre le profil hématologique, biochimique 

et hormonal de la pré-éclampsie en vue d’un suivi 

adéquat de cette pathologie.  

Méthodologie 

Description de la population étudiée 

Une étude cas-témoins a été menée dans la ville 

de Lubumbashi et ses environs, au sud de la 
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République démocratique du Congo pendant près 

de six mois incluant des patientes en pré-

éclampsie d'une part et des femmes enceintes en 

bonne santé d'autre part. Les femmes enceintes en 

bonne santé ont été recueillies à partir de 22 

semaines de gestation à l’exception de celles qui 

étaient en travail. Les cliniques prénatales de 

masse, les cliniques prénatales spécialisées et les 

unités de Gynécologie-Obstétrique étaient les 

structures médicales ciblées. Le laboratoire 

BENIKER a été sélectionné pour les analyses 

biologiques. Le contrôle de la qualité était 

essentiel pour assurer la fiabilité des résultats. 

Population étudiée 

Une série de 84 cas et 84 témoins a été colligée. 

La pré-éclampsie était initialement définie comme 

une élévation de la pression artérielle systolique à 

≥ 140 mm Hg ou de la pression diastolique à ≥ 90 

mm Hg à deux reprises espacée d’au moins quatre 

heure chez une patiente précédemment 

normotendue, ainsi qu'une protéinurie ≥ 300 mg 

sur 24 heures, ou +1 par bandelette urinaire si les 

méthodes quantitatives ne sont pas disponibles, 

survenant après 20 semaines de grossesse. En 

l’absence de la protéinurie, un des critère suivant 

associé à une élévation de la pression artérielle 

définissait la pré-éclampsie, il s’agit notamment 

d’une  numération plaquettaire <100 000 par 

microlitre ; une fonction hépatique altérée mise en 

évidence par des enzymes hépatiques 

anormalement élevées à deux fois la concentration 

normale ou une douleur persistante sévère dans le 

quadrant supérieur droit ou épigastrique ; une 

insuffisance rénale avec un taux de créatinine 

sérique > 1,1 mg/dl (97,2 μmol/l). L’Eclampsie 

était définie par l’apparition des convulsions chez 

une patiente présentant les caractéristiques de pré-

éclampsie. Les cas et les témoins ont été appariés 

selon l'âge de la patiente, l'âge de la grossesse et le 

nombre de fœtus.  

Collectes de données 

La première étape de la collecte des données 

consistait à identifier la pré-éclampsie. La 

deuxième étape consistait à remplir une fiche de 

collecte comprenant l'identité de la patiente, sa 

tension artérielle, des données socio-

démographiques, des données obstétricales ainsi 

que des données biologiques récentes si elles 

étaient présentes. 

La troisième étape consistait à prélever le sang 

dans deux tubes différents à l'aide d'un vacutainer. 

Quatre millilitres dans un tube contenant acide 

Éthylène Diamine Tétra-Acétique (EDTA) et dans 

l'autre tube sans anticoagulant étaient nécessaires. 

Le sang prélevé a été conservé au frais avant 

d'être transporté au laboratoire pour analyse. La 

quatrième étape consistait en l'analyse biologique 

du sang. Le sang dans le tube EDTA était destiné 

à la formule sanguine complète et le sang dans le 

tube sans anticoagulant était destiné à l'analyse 

des paramètres biochimiques et endocriniens. La 

formule sanguine a été réalisée à l'aide d'un 

Automate, le CYANHEMATO. Données 

biochimiques, ferritine et protéine C réactive ; 

données hormonales, estradiol et hormone 

gonadotrope chorionique bêta (β-hCG) ont été 

analysés par immunofluorescence en utilisant 

RaFIA-100 Analyseur d'immunofluorescence. 

L'acide urique a été analysé à l'aide de CYAN 

SMART 

Analyse technique  

La formule sanguine a été réalisée à l'aide d'un 

Automate, le CYANHEMATO. Cet appareil 

permettait d'analyser 20 paramètres 

hématologiques donnant une formule leucocytaire 

dans 3 populations et nécessitait 25 µl de sang 

total. 

Les 20 paramètres hématologiques analysés 

étaient les suivants: GB: nombre total de globules 

blancs, LYM : nombre de lymphocytes, MON : 

nombre de monocytes, GRA : nombre de 

granulocytes, LYM % : pourcentage de 

lymphocytes, MON % : pourcentage de 

monocytes, GRA % : pourcentage de 

granulocytes, HB : hémoglobine, GR : numération 

de globules rouges, HCT : hématocrite, VGM : 

volume globulaire moyen, TCMH : teneur 

corpusculaire moyenne en hémoglobine, CCMH : 

concentration corpusculaire moyenne en 

hémoglobine, IDR : Indice de distribution des 

globules rouges, PLT : numération plaquettaire, 

THT : thrombocrite, VPM : volume plaquettaire 

moyen, IDP : Indice de distribution plaquettaire, 

P-LCC : nombre de grandes cellules plaquettaires, 

P-LCR : ratio de grandes cellules plaquettaires. 
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Analyses statistiques 

Le programme office excel, version 2013, a été 

utilisé pour l'encodage des données et le contrôle 

qualité. Le programme SPSS version 25 a permis 

l'analyse statistique des données. Nous avons 

calculé les fréquences absolues des variables 

qualitatives. Les variables quantitatives ont été 

résumées en fonction des moyennes ou des 

médianes. Pour comparer les proportions, le test 

du chi carré a permis de détecter la significativité 

au seuil de la valeur de p ˂0,05 et à un intervalle 

de confiance de 95 %. Pour comparer les 

moyennes, un test d’ANOVA a été utilisée après 

avoir réalisé le test de Kolmogorov-Smirnov pour 

détecter la normalité au seuil de p value ≥0,05 et 

le test de Levene pour tester l'homogénéité au 

seuil de p value ≥0,05. Le test de Bonferroni a été 

réalisé afin de comparer trois moyennes. Pour les 

données non gaussiennes, le test de Kruskal- 

Wallis qui a été utilisé avec la signification à la 

valeur p ˂0.05. 

Considérations éthiques 

L'étude n'a présenté aucun inconvénient pour les 

patients et les règles de confidentialité ont été 

strictement respectées. Il a eu l'autorisation du 

comité d'éthique de l'Université de Lubumbashi 

via le numéro UNILU/CEM/074/2021. 

Résultats 

Caractéristiques générales des patientes pré-

éclamptiques et des patientes en bonne santé 

apparente 

La plupart des patientes étaient dans les deux 

groupes (pré-éclampsie et femmes enceintes 

apparemment en bonne santé) des femmes au 

foyer (n = 58 ; 69,1 % et n = 60 ; 71,4 %), avec un 

niveau de revenu moyen (n = 63 ; 75 % et n = 53 ; 

63,1 %), Mariée (n = 80 ; 95,2 % et n = 82 ; 97,6 

%) et diplômée du secondaire (n = 50 ; 59,5 % et 

n = 49 ; 58,3 %). Un peu plus de la moitié (n = 

47 ; 57,3 % ; p=0,000) des patientes avec pré-

éclampsie avaient des antécédents de maladie 

hypertensive et seulement 3,6 % des patientes en 

bonne santé apparente avaient ces antécédents. 

Concernant les œdèmes, 85,7 % des patients 

apparemment en bonne santé n'en ont pas et celles 

qui en ont ; ils se limitaient aux membres 

inférieurs. Cependant, on note que plus de la 

moitié (n = 49 ; 83,3 %) des patientes avec pré-

éclampsie avaient des œdèmes (p=0,000) et 8,3 % 

en avaient au stade d’anasarque. Un patient sur 

quatre souffrant de pré-éclampsie a développé une 

éclampsie (p=0,000) (Tableau I). 

Tableau I : Caractéristiques générales des patientes pré-éclamptiques et des patientes en bonne santé apparente 

 Patients   

    

 Pré-éclampsie Patientes en 

bonne santé 

apparente 

Total p 

Profession n % n % N % 0,09 

Employées 9 10,7 6 7,1 15 9  

Etudiants 0 0 2 2,4 2 1,2  

Libérale 17 20,2 16 19,1 33 19,6  

Ménagère 58 69,1 60 71,4 118 70,2  

Revenu        

Faible 18 21,4 29 34,5 47 28 0,162 

Elevé 3 3,6 2 2,4 5 3  

Moyen 63 75 53 63,1 116 69  

Statut marital        

Célibataires 4 4,8 2 2,4 6 3,6 0,406 

Mariées  80 95,2 82 97,6 162 96,4  

Niveau d’étude        

Post universitaire 0 0 2 2,4 2 1,2 0,183 
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Primaire 7 8,3 13 15,5 20 11,9  

Secondaire 50 59,5 49 58,3 99 58,9  

Universitaire 27 32,1 20 23,8 47 28  

Antécédent 

d’HTA 

       

Oui 47 57,3 3 3,6 50 30,1 0,000 

Non 35 42,7 81 96,4 116 69,9  

Oedèmes        

Absence 35 41,7 72 85,7 107 63,7 0,000 

+ 29 34,5 12 14,3 41 24,4  

++ 13 15,5 0 0 13 7,7  

+++ 7 8,3 0 0 7 4,2  

Eclampsie         

Yes 21 25 0 0 21 12,5 0,000 

No  63 75 84 100 147 87,5  

Total  84 100 84 100 168 100  

 

Caractéristiques obstétricales de la population 

La pression artérielle moyenne était 

respectivement de 129,28 ± 18,85 mm Hg et 79,02 

± 18,57 mm Hg respectivement pour les cas et les 

témoins et la différence était significative. L'âge 

de la grossesse était quasiment identique (p : 

0,318) dans les deux groupes, 31,14±6,074 ans et 

30,26±5,296 ans respectivement pour les cas et les 

témoins. L'âge de la grossesse était également 

identique (p : 0,897) dans les deux groupes 33,12± 

4,833 et 33,20±3,386 semaines d'aménorrhée. 

Quant à la parité, elle était de 3,90 ± 3,4 pour les 

témoins alors qu’elle était de 2,14 ± 2,0 pour les 

cas avec une signification statistique, p = 0,000 

(Tableau II). 

Tableau II : Caractéristiques obstétricales des patientes pré-éclamptiques et des patientes en bonne 

santé apparente 

 Pré-éclampsie 

(n=84) 

Patientes en bonne santé 

apparente (n=84) 

 

Pression artérielle moyenne 

(mmHg)  

Moyenne ± 

Déviation standard  

Moyenne ± Déviation 

standard  

p 

Moyenne  129,28± 18,85 79,02 ± 18,57 0,000 

Systolique  168,27±24,679 109,85±11,805 0,000 

Diastolique  109,28±17,040 67,43±9,166  0,000 

Age des  patientes (ans) 31,14±6,074 30,26± 5,296 0,318 

Age de la grossesse (SA) 33,12± 4,833 33,20±3,386 0,897 

Parité  2,14± 2,031 3,90± 3,389 0,000 

 

Profil hématologique  

Profil leucocytaire  

Profil leucocytaire en cas de pré-éclampsie était 

caractérisée par une hyperleucocytose (GB 10
9
/l : 

9,78 ± 6,23 en cas de pré-éclampsie VS 6,80 ± 

1,56 chez des patientes en bonne santé apparente ; 

p=0,000) à composante granulocytaire (GRA 

10
9
/l : 6,72 ± 5,18 en cas de pré-éclampsie VS 

3,88 ± 1,21 chez des patientes en bonne santé 

apparente ; p=0,000) avec un rapport 

Granulocyte-Lymphocyte deux fois augmenté par 

rapport aux patientes en bonne santé apparente 

(GLR : 4,54 ± 3,87 VS 2,14 ± 0,89 ; p=0,000). 

Les monocytes  et les lymphocytes n’étaient pas 

modifiés par rapport aux patientes en bonne santé 

apparente (p respectivement de 0,697 et 0,895). 

Profil érythrocytaire  
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Profil érythrocytaire était caractérisé uniquement 

par un indice de distribution de globule rouge plus 

élevé par rapport aux patientes en bonne santé 

apparente (IDRc % : 16,90 ± 2,61 VS 15,79 ± 

3,05 ; p= 0,012). L’Hémoglobine ainsi que les 

autres indices érythrocytaires n’étaient pas 

affectés par la pré-éclampsie.   

Profil plaquettaire  

Profil plaquettaire était caractérisé par une baisse 

significative (p=0.000) des plaquettes allant d’une 

moyenne de PLT 10
9
/l : 233,44 ± 56,09 chez des 

patientes en bonne santé à 180,17 ± 90,09  en cas 

de pré-éclampsie. Le volume plaquettaire moyen a 

montré une tendance à la hausse (11,21 ± 11,21 vs 

9,95 ± 1,08)  même si la différence n’était pas 

significative. L’indice de distribution des 

plaquettes était  plus élevée chez les patientes 

affectées par la pré-éclampsie que chez les 

patientes en bonne santé apparente (IDPc %: 

41,51 ± 1,90 vs 40,13 ± 3,21) avec une différence 

significative (p=0.001). Les larges thrombocytes 

(P-LCC 10
9
/l) étaient moins nombreux chez des 

patientes en bonne santé apparente (64,74 ± 

32,20) que chez les patientes affectées par la pré-

éclampsie (91,16 ± 25,70) avec une différence 

hautement significative (0.000). Cette différence a 

été également observée dans le ratio des larges 

cellules par rapport aux cellules normales (P-LCR 

%). En effet, ce ratio était significativement plus 

élevé (p=0.009) chez les patientes affectées par la 

pré-éclampsie (39,54 ± 8,25) que chez les 

patientes en bonne santé apparente (35,85 ± 9,80) 

(Tableau III).

Tableau III : Indices hématologiques observés en cas de pré-éclampsie et d’une bonne santé apparente 

Indice  Femmes en bonne 

santé apparente  

Pré-éclampsie  Signification  

 Moyenne ±EC Moyenne ±EC p 

Lignée leucocytaire    

GB 10
9
/l 6,80 ± 1,56 9,78 ± 6,23 0,000 

LYMP 10
9
/l 1,95 ± 0,62 1,98 ± 1,53 0,895 

MID 10
9
/l 0,95 ± 0,61 1 ± 0,96 0,697 

GRA 10
9
/l  3,88 ± 1,21 6,72 ± 5,18 0,000 

LYMP % 28,39 ± 8,17 23,12 ± 13,06 0,002 

MID % 14,36 ± 8,21 10,66 ± 7,30 0,002 

GRA % 54,96 ± 10,82 65,71 ± 16,96 0,000 

GLR 2,14 ± 0,89 4,54 ± 3,87 0,000 

Lignée 

érythrocytaire  
   

GR 10
12

/l 4,26 ± 0,63 4,36 ± 1,03 0,351 

HB g/dl 10,9 ± 1,21 11,00 ± 2,14 0,820 

HCT % 32,11 ± 3,52 32,75 ± 7,15 0,465 

VGM fl 76,40 ± 9,56 76,78 ± 10,95 0,801 

TCMH pg 25,79 ± 3,40 25,88 ± 3,02 0,841 

CCMH g/dl 33,76 ± 2,27 33,23 ± 2,22 0,127 

IDRc % 15,79 ± 3,05 16,90 ± 2,61 0,012 

Lignée plaquettaire     

PLT 10
9
/l 233,44 ± 56,09 180,17 ± 90,09 0,000 

THT % 0,22 ± 0,07 0,28 ± 0,63 0,422 

VPM fl 9,95 ± 1,08 11,21 ± 11,21 0,305 

IDPc % 40,13 ± 3,21 41,51 ± 1,90 0,001 

P-LCC 10
9
/l 64,74 ± 32,0 91,16 ± 25,70 0,000 

P-LCR % 35,85 ± 9,80 39,54 ± 8,25 0,009 

PLR 129,120 ± 41,94 118,51 ± 79,20 0,276 
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Profil biochimique 

Les trois marqueurs biochimiques dosés à savoir 

la ferritine (ng/ml),  la protéine C réactive (mg/l) 

et l’acide urique (mg/dl) étaient tous trois très 

augmentés en cas de pré-éclampsie par rapport à 

leurs valeurs chez les patientes en bonne santé 

apparente (Ferritine ng/ml: 207,55 ± 268,11 vs 

11,43 ± 16,04 ; Protéine C réactive mg/l : 53,22 ± 

57,66 vs 11,33 ± 24,17 ; l’acide urique mg/dl : 

6,48 ± 2,82 vs 4,19 ± 0,70). La différence était 

hautement significative (p=0.000) (Tableau IV).

Tableau IV : Indices biochimiques en cas de pré-éclampsie et d’une bonne santé apparente 

Indices  Femmes en bonne 

santé apparente  

Pré-éclampsie  Signification  

 Moyenne ±EC Moyenne ±EC p 

Ferritine (ng/ml) 11,43 ± 16,04 207,55 ± 268,11 0,000 

CRP (mg/l) 11,33 ± 24,17 53,22 ± 57,66 0,000 

Acide Urique 

(mg/dl) 

4,19 ± 0,70 6,48 ± 2,82 0,000 

 

Profil hormonal  

Alors que la Β-HCG  (mUI/ml) s’élevait 

significativement (p=0.008) dans la pré-éclampsie 

(39621,93 ± 61602,74 vs 19577,39 ± 29984), 

l’œstradiol, lui, plutôt, baissait (1163,74 ± 

1129,04 vs 2742,43 ± 496,90) significativement 

(p=0.000) chez les patientes affectées par la pré-

éclampsie (Tableau V). 

Tableau V : Indices hormonaux en cas de pré-éclampsie et d’une bonne santé apparente 

Indices Femmes en bonne 

santé apparente  

Pré-éclampsie  Signification  

 Moyenne ±EC Moyenne ±EC p 

Β-HCG  (mUI/ml) 19577,39 ± 29984, 39621,93 ± 

61602,74  

0,008 

Oestradiol (pg/ml) 2742,43 ± 496,90 1163,74 ± 1129,04 0,000 

 

Discussion  

Le profil leucocytaire  

L’hyperleucocytose observée dans cette étude 

pourrait être la traduction d’une inflammation qui 

caractérise la pré-éclampsie. En effet, Tout au 

long de son développement, une augmentation de 

la réponse inflammatoire physiopathologique est 

présente et cette inflammation entraine un nombre 

plus élevé de neutrophiles en migration [17]. 

Même si l’on ignore si l’activation des 

neutrophiles est cause ou conséquence des lésions 

endothéliales, il y a déjà plusieurs années que l’on 

observait le recrutement et l’augmentation des 

neutrophiles dans l'endothélium impliquant 

l'expression de la P-sélectine et la libération du 

facteur d'activation plaquettaire à partir de 

l'endothélium. En plus de l'activation des 

neutrophiles dans la pré-éclampsie, il peut y avoir 

une implication de l'interleukine-6 et de 

l'endothéline-1 dans l'« amorçage » des 

neutrophiles pour la production ultérieure de 

superoxyde [19]. Des analyses secondaires des 

globules blancs dans des études des méta-

analyses, montrent, comme cela vient d’être 

trouvé dans cette étude cas-témoins, que la valeur 

du ratio Neutrophile-Lymphocyte est plus élevée 

chez les patientes atteintes de pré-éclampsie, en 

particulier dans les cas de pré-éclampsie sévère. 

Le ratio Neutrophile-Lymphocyte pourrait être un 

marqueur de laboratoire utile pour la prédiction 

clinique et l'évaluation de la gravité de la pré-

éclampsie surtout lorsqu’il est combiné à d’autres 

indicateurs comme la numération plaquettaire et le 

ratio Plaquette-Lymphocyte [19,20]. Récemment, 

une étude [21] montre que le nombre de 

neutrophiles joue un rôle dans la prédiction de la 

gravité de la pré-éclampsie. En même temps, il 
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peut s'agir d'un facteur prédictif indépendant de la 

pré-éclampsie ultérieure. Il nous semble 

opportun ; au regard des différentes recherches, 

d’inclure la numération leucocytaire parmi les 

indicateurs de surveillance d’une pré-éclampsie ou 

des patientes à risque de la développer.  

Le profil érythrocytaire 

L’indice de distribution des globules rouges, outre 

sa simplicité de mesure, c’est un indicateur de 

prédiction de la pré-éclampsie. Il est aussi décrit 

dans bien d’autres pathologies au cours de la 

grossesse, notamment l’anémie, le diabète 

gestationnel, la cholestase gravidique aigue,…En 

ce qui concerne la pré-éclampsie, des études 

associent l’augmentation de l’indice de 

distribution des globules rouges à une stimulation 

de l’érythropoïèse liée à l’hypoxie. Cette 

stimulation donne lieu à plusieurs hématies 

immatures dans la circulation sanguine, ce qui se 

traduit par une augmentation du pourcentage de 

l’anisocytose que traduit  cet indice [22,23]. Des 

études peuvent se poursuivre pour déterminer 

avec fins détails le rôle de cet indicateur dans la 

pré-éclampsie. Toutefois, apparaissant sur un 

hémogramme, il est judicieux de l’utiliser aussi 

dans la surveillance des patientes à risque de 

développer la pré-éclampsie ou de sa gravité. 

Le profil plaquettaire  

Dans cette étude cas-témoins, la thrombopénie 

était évidente chez les patientes affectées par la 

pré-éclampsie. Le volume plaquettaire moyen a 

montré une tendance à la hausse sans signification 

statistique ; L’indice de distribution plaquettaire 

était plutôt élevé chez les patientes affectées par la 

pré-éclampsie et les cellules étaient 

significativement plus géantes chez les patientes 

affectées par la pré-éclampsie que les patientes en 

bonne santé apparente. La pré-éclampsie peut 

déclencher des troubles complexes des voies de 

coagulation endogènes et consommer les 

plaquettes, ce qui conduit à une thrombopénie 

[24]. Les changements vasculaires associés à la 

pré-éclampsie conduisent à la consommation de 

plaquettes (la thrombopénie relative comme cela a 

été observée dans cette série de cas et des 

témoins) à travers la réparation des lésions 

vasculaires, le contact des plaquettes avec 

l'endothélium lésé, ce qui active le système de 

coagulation, qui peut augmenter à la fois la 

consommation et la production de plaquettes par 

la moelle osseuse, avec comme conséquence la 

production des plaquettes plus jeunes qui sont plus 

grosses (ce qui élève le VPM, le P-LCC et le P-

LCR) que les plaquettes plus âgées [25]. Une 

étude a montré que le thrombocrite était 

significativement diminué chez les femmes 

enceintes avec la pré-éclampsie [26]. D’autres 

études montrent que la numération plaquettaire 

diminue alors que le volume plaquettaire moyen 

augmente [27]. La baisse de la numération 

plaquettaire demeure un indicateur de la gravité de 

la pré-éclampsie et une lecture minutieuse et 

détaillée de l’hémogramme et surtout des études 

approfondies permettront de montrer le rôle que 

jouent les autres indices plaquettaires dans le 

monitoring de la pré-éclampsie. 

Profil biochimique 

Dans cette étude, la ferritine était très élevée chez 

les patientes pré-éclamptiques par rapport aux 

patientes en bonne santé apparente. Ceci est 

identique à ce que plusieurs autres auteurs ont 

trouvé [28,29]. En effet, il est vraisemblable que 

la production de la ferritine soit augmentée au 

cours de la pré-éclampsie et cette augmentation 

serait liée à des lésions hépatocellulaires et des 

lésions placentaires [30]. C’est pourquoi, 

l’augmentation de la ferritine observée atteint 

parfois  les limites supérieures de mesure de 

l’appareil. Les dérivés actifs de l’oxygène 

(Reactive Oxygen Species) sont des molécules 

simples issues du métabolisme de l’oxygène, 

produites physiologiquement dans tous les 

organismes aérobies. Les espèces les plus 

réactives sont le radical hydroxyle (OH°), le 

radical peroxyle (ROO°), et à un moindre degré 

l’anion superoxyde (O
2-

). Le peroxyde 

d’hydrogène (H2O2) devient actif en présence 

d’ions de métaux de transition (cuivre, fer) qui 

catalyse la réaction de Fenton et génère OH° [31]. 

Le fer est l’un des métaux qui conduit à la 

production des dérivés actifs de l’oxygène par la 

réaction de fenton. Les dérivés ainsi produits en 

grande quantité vont conduire à un dommage 

multi-viscéral par la peroxydation lipidique des 

phospholipides membranaires, l’oxydation des 
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protéines et l’altération de la structure de l’ADN 

[32]. C’est pourquoi il est vraisemblable que les 

issues materno-foetales défavorables soient 

corrélées à des valeurs importantes de ferritine 

sérique. 

La protéine C réactive a aussi été très élevée chez 

les patientes affectées par la pré-éclampsie. 

L’augmentation de la protéine C réactive pourrait 

être associée à la survenue de la pré-éclampsie 

[33]. En outre, l’augmentation de la protéine C 

réactive produite par le foie à cause de la 

dysfonction placentaire, peut conduire, par 

l’intermédaire de la phosphocholine C reactive 

protéine via la phosphocholine transférase, à 

produire des molécules qui créent des 

dysfonctions rénales et placentaires avec 

aggravation de l’hypertension artérielle [34]. Au 

regard de sa valeur prédictive, certains [35] 

proposent l’administration de l’aspirine junior 

chez les patientes dont la CRP est supérieure ou 

égale à 15 mg/l. 

Dans cette série, l’acide urique représentait près 

du double de sa valeur chez les patientes affectées 

par la pré-éclampsie par rapport aux patientes en 

bonne santé apparente. L’acide urique serait un 

marqueur de la sévérité de la pré-éclampsie et de 

ses complications [36]. Il existe plusieurs origines 

potentielles pour l'acide urique dans la pré-

éclampsie ; la fonction rénale anormale, la 

dégradation accrue des tissus, l’acidose et activité 

accrue de l'enzyme xanthine 

oxydase/déshydrogénase [37]. La pré-éclampsie 

est associée à une hyper-uricémie, qui est en 

corrélation avec la gravité de la maladie. Les 

niveaux d'acide urique circulant augmentent avant 

les manifestations cliniques, suggérant qu'ils 

peuvent être liés de manière causale [38]. La 

surveillance de l’acide urique peut traduire la 

gravité de la pré-éclampsie et induire des attitudes 

adaptées. 

Profil hormonal  

Contrairement aux profils hématologique et 

biochimique, le profil hormonal est spécifique à la 

grossesse. Au cours de la pré-éclampsie, il s’est 

observé une élévation de la Β-HCG et une 

diminution de l’œstradiol. Le taux sérique 

maternel de bêta-HCG joue l'un des rôles 

importants dans la pathogenèse de la pré-

éclampsie et de sa sévérité [39]. Dans une étude 

de 2020, Zakia et al montrent que la Β-HCG 

augmentée au cours de la grossesse prédit la 

survenue d’une pré-éclampsie [40]. En effet, La 

gonadotrophine chorionique humaine (HCG) 

fonctionne comme le « régulateur principal » de la 

grossesse humaine : le développement des 

blastocystes, l'implantation, le remodelage 

vasculaire, l'invasion placentaire, 

l'immunosuppression maternelle au début de la 

grossesse et le développement fœtal dépendent de 

diverses fonctions de l'hCG. Ainsi, l’augmentation 

de la sécrétion de la Β-HCG au cours de la 

grossesse est un témoin soit d’une perfusion 

placentaire insuffisante, soit d’un stress oxydatif 

important [41]. En effet, plusieurs auteurs 

décrivent l’élévation de Β-HCG comme marqueur 

prédictif de la pré-éclampsie [42,43].  

Quant aux œstrogènes, des études montrent que la 

testostérone s’élève au cours de la pré-éclampsie 

alors que les œstrogènes baissent. Il est même 

expérimenté comme agent réducteur du stress 

oxydatif [39, 44, 45]. Étant donné que les 

androgènes sont trouvés à des taux élevés dans la 

pré-éclampsie, il est vraisemblable que la baisse 

de l’œstradiol soit le reflet d’une aromatisation 

insuffisante des androgènes chez des patientes 

affectées par la pré-éclampsie [46]. 

Conclusion  

Cette étude montre que le profil hématologique au 

cours de la pré-éclampsie est caractérisé par une 

hyperleucocytose  à composante granulocytaire, 

une élévation de l’indice de distribution de 

globules rouges et une thrombopénie avec des 

larges plaquettes immatures élevant ainsi le  

volume plaquettaire moyen. Le profil biochimique 

est caractérisé par une hyper-ferritininémie, une 

hyper-uricémie et une élévation de la protéine C 

réactive. Quant au profil hormonal, cette étude 

montre qu’il est caractérisé par une élévation de la 

Β-HCG et une hypo-oestrogénie.  Les globules 

blancs, l’indice de distribution des globules 

rouges, les plaquettes, la ferritine, la Protéine C 

réactive, l’acide urique, la Β-HCG  et l’œstradiol 

sont affectés par la pré-éclampsie et pour cela, ils 

peuvent servir au monitorage de cette pathologie. 
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