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 الملخص:

 ، بما في ذلك الصورة البيوكيميائية عتبة بعض المعاييرفيزيولوجي جديد يغير زنالحمل هو توا 

 معاييرللفئران الحامل. وال  الفوسفوكلسيةفي هذا الصدد ، يتيح هذا العمل تقييم الحالة  .الفوسفوكلسية

المقاسة هي: الكالسيوم ، الفوسفور ، المغنيسيوم ، الكرياتينين ، اليوريا ، الجلوكوز ، البروتين الكلي ، 

الكوليسترول ، وثلاثي الجليسيريدات. وقد أجريت تجاربنا على السيطرة وخضعت الفئران الحامل من 

% في 10انخفاض كبير بنسبة  تشير نتائجنا إلى أن الحمل يتسبب في .سلالة ويستار لنظام غذائي قياسي

الكالسيوم والمغنيسيوم لكن دون أي اختلاف في الفوسفور. وتظهر نتائجنا أيضاً زيادة في  الدهون أثناء 

الحمل )الكوليسترول والثلاثية الغليسيريدات( بسبب التغيرات الهرمونية ، ولكن لا يلاحظ أي اختلاف في 

انخفاض في النشاط الكلوي )الكرياتينين واليوريا( في الفئران إجمالي الجلوكوز والبروتين. وهناك أيضا 

 الحامل .

وفي الختام ، يتسبب الحمل في اضطرابات كبيرة في الأيض الفسفوري ، ولهذا السبب ، يتعين على   

المرأة الحامل أن تحافظ على نمط حياة جيد )النظام الغذائي ، والنشاط البدني( لكي ينتهي بها المطاف إلى 

 الحمل بنفس الاحتياطيات السابقة .

 

بيوكيميائية ل ا يير  الفوسفوكلسية، فأر ويستار، المعا الحمل ،   الكلمات المفتاحية :  

  

 

 

 

 

 

 



 

Résumé : 

 

La grossesse const itue un nouvel équilibre physio logique qui mod ifie  le  

seuil de certains paramètres biochimiques notamment  le pro fi l 

phosphocalc ique.  

 

A cet  égard, ce travail permet  d 'évaluer le statut  phosphocalc ique  chez 

les rates gestantes.  Les  paramètres dosés sont  : le calcium, le phosphore,  le  

magnésium, la créat inine,  l’urée,  glucose,  protéines totales,  cho lestérol et  

t riglycér ides.  Nos expér iences ont  été réalisés sur des rates témoins et  

gestantes de souche Wist ar soumises à un régime standard.  

 

Nos résultats indiquent  que la gestat ion provoque une diminut ion 

significat ive de 10% en calc ium et  en magnésium mais aucune var iat ion 

concernant  le phosphore.  Nos résultats montrent  également  une augmentat ion 

des paramètres lipidiques pendant  la gestat ion  (cho lestéro l et  t rig lycér ides)  

dû  aux changements hormonaux, mais aucune var iat ion n’est  observée pour la  

glycémie et  protéines totales.  On note aussi une diminut ion de l’act ivit é  

rénale ( la créat inine et  l’urée) chez les rates gestantes.  

  

En conclusion, la grossesse entraîne des perturbat ions importantes du 

métabo lisme phosphoca lcique, pour cela,   la femme enceinte do it  maint enir  

une bonne hyg iène de vie (alimentat ion, act ivité phys ique) à fin de se 

ret rouver en fin de grossesse avec les mêmes réserves qu’auparavant .  

  

 

Mots clés :  Gestat ion, pro fil phosphocalcique, rate wistar,  paramètres 

biochimiques.  

 

 



 

Abstract: 

 

Pregnancy is a new phys io logical balance that  changes the thresho ld o f 

certain biochemical parameters,  including the phosphocalc ic pro file.  

 

In this respect ,  this work makes it  possible to  assess the phosphocalcic 

status in pregnant  rats.  The measured parameters are: calcium, phosphorus,  

magnesium, creat inine,  urea,  glucose,  total protein,  cho lesterol and 

t riglycer ides.  Our exper iments were carr ied out  on control and pregnant  rats 

of the Wistar st rain subjected to a standard diet .  

 

Our results indicate that  gestat ion causes a significant  decrease of 10% 

in calc ium and magnesium levels but  no var iat ion in phosphorus.  Our results 

also show an increase in lipid parameters dur ing gestat ion (cho lesterol and 

t riglycer ides) due to hormonal changes,  but  no var iat ion is observed for total 

glucose and protein.  There is also a decrease in renal act ivit y (creat inine and 

urea) in pregnant  rats.  

 

In conclus ion, pregnancy causes significant  disturbances in  

phosphocalc ic metabo lism, for this reason, the pregnant  woman must  maintain 

a good lifestyle (diet ,  phys ical act ivity) in order to end up in pregnancy wit h 

the same reserves as before.  

 

Keywords:  Gestat ion, phosphocalcic profile,  wistar rat , biochemical 

parameters.  
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La grossesse est  un état  dynamique temporaire qui implique de mult iples 

adaptat ions nécessaires de l’organisme maternel pour soutenir le  

développement  opt imal du fœtus et  de l'a lla itement  au sein  (Shixian et al,  

2017).  Elle représente une pér iode de changements physio logiques nombreux 

liés au développement  et  la cro issance du fœtus,  l'adaptat ion de la mère à 

l’état  gravidique, la préparat ion de la mère à l'accouchement ,  au maint ien de 

l’homéostasie maternelle et  à la préparat ion à l’alla itement  (Jacovetti et  

Regazzi,  2012).  Tous ces phénomènes impliquent  beaucoup de consommat io n 

d'énergie et  l'organisme va répondre à ces beso ins nutr it ionnels et  

énergét iques par de nombreux mécanismes phys io logiques (Aude, 2011).   

 

 La grossesse nécessit e en effet   des adaptat ions métabo liques cruciales 

pour le bon développement  du fœtus,  car elles fournissent  à la  mère 

suffisamment  d’énergie pour répondre aux exigences de cet te grossesse 

(Shixian et al,  2017),  y  compris le glucose,  la protéine,  le lipide,  les  

vit amines,  les minéraux et  les hormones placentaires  (prolact ine placentaire,  

œstrogène-progestérone, etc.) qui maint iennent  l’équilibre appropr ié 

(Schlienger J-L, 2018).   Toute anomalie parmi ces adaptat ions métabo liques 

pourrait  sér ieusement  affecter le déve lop pement  du fœtus (Shixian et al,  

2017).  

D’un autre côté,  une augmentat ion de l’absorpt ion intest ina le des 

nutr iments essent iels est  mise en évidence, part iculièrement   pour le calcium,  

le fer et  le zinc ainsi qu’une diminut ion des pertes ur ina ires et  fécale s.  Ces 

adaptat ions suffisent  à couvr ir les beso ins nutr it ionnels de la femme enceint e  

(Jacovetti C et Regazzi R, 2012).   

Dans notre travail nous allons évaluer les var iat ions du profi l 

phosphocalc ique  au cours de la gestat ion chez les rates Wistar et  essayer  

d’expliquer les mécanismes phys io logiques qui y interviennent .
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Au cours des neuf mois de grossesse,  l'organisme  maternel subit  une 

sér ie de changement s adaptat ifs pour répondre aux différents beso ins du 

fœtus.  Pour la plupart  des femmes qui subissent  une grossesse simple,  ces 

changements disparaissent  après la grossesse,  avec un impact  résiduel 

minimal.  Pour dist inguer les adaptat ions anormales durant  la gestat ion, il faut  

d’abord  comprendre les changement s phys io logiques normaux  (Soma-Pillay 

et al,  2016).  

1.  Prise de poids :     

 

La pr ise de po ids pendant  la grossesse est  un phénomène phys io logique,  

il est  fonct ion du po ids init ia l et  donc également  fonct ion de l' ind ice de masse 

corporelle (IMC), cet te augmentat ion se s itue au cours de la grossesse environ 

12 kg (Mochhoury et al,  2013) .  Cet te dernière est  liée pr incipalement  au 

poids et  aux vo lumes de certains organes  (po ids du fœtus,  du placenta et  

liquide amniot ique… etc.) (Tableau 01)  (Lafay, 2010) ,   et d'autre part , elle  

est  liée aux modificat ions métabo liques de la réserve de t issu adipeux de la  

mère (Shixian et al,  2017).  Le po ids augmente à raison de 1 kg par mois 

jusqu 'au 6éme mois,  puis de 500g par mois au cours les 3 derniers 

(Berthelemy, 2011).  

 

Tableau 01: Evolution pondérale des organes et du fœtus durant la grossesse  (Lafay,  

2010).  

 

Bébé  3,4 kg Utérus  1,1 kg 

Placenta  0,7 kg Seins 0,7 kg 

Liquide amniotique 0,9 kg Fluides maternels  1,4 kg 

Réserves d'énergie  2,7 kg Sang  1,8 kg 
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Néanmoins,  pour  les personnes ayant  un IMC > 30 kg /  m2 ,  il est  

recommandé de ne pas prendre du po ids au -delà 7 kg car cela peut  affecter les 

femmes enceintes (comme le diabète gestat ionnel . . . )   mais également  sur le  

fœtus (r isque par exemple des yeux géants . . . ) .  À l' inverse,  pour un IMC 

<18,5 kg /  m2 ,  le plus bas prendre 12,5 kg pour éviter un accouchement  

prématuré et  de malnutr it ion fœtale (Tableau 02)  (Schlienger J-L, 2018).  

 

Tableau 02: Gain pondérale durant la grossesse selon l’IMC prégestationnel (IMC kg/ 

m2   ) (  Schlienger J-L, 2018).   

 

IMC Gain pondéral recommandé en France (kg) Recommandations nord-

américaines (kg) 

<18,5  12,5-18 12-18 

18,5-25 11,5-16 11,5-16 

25-30 7-11,5 7-11,5 

> 30  6-7 5-9 

 

 

2.  Adaptations métaboliques :      

 

Le développement  d’une grossesse nécessit e des adaptat ions 

métabo lismes visant  à maintenir l'homéostasie maternelle  avec le  

développement  fœtal.   Par conséquent ,  un mécanisme est  établi pour répondre 

aux beso ins énergét iques,  protéiques,  lipidiques,  vit aminiques,  minéraux et   

les sécrét ions hormonales placentaires (hormone lactogène placentaire,  

oestroprogestat ifs…etc.) du fœtus et  de la  mère (Schlienger J-L, 2018).   

 

2.1  Métabolisme énergétique :     

 

Les beso ins énergét iques sont  liés à l’état nutr it ionnel préconcept ionnel  

et  de la pr ise de po ids pendant  la grossesse.  En effet ,   le coût  énergét ique de 

la  grossesse est  est imé à 75000 kcal dont  15000 sont  liés à la cro issance 
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fœtale.  Les apports énergét iques sont  assurés par des macronutr iments ( les 

lipides,  les protéines et  les glucides.).  Pour les glucides ,  ils do ivent  

représenter au moins égaux à 55% des apports énergét iques totaux, alors que 

celle des lipides sont  de 30 à 35 % de la rat ion énergét ique totale.  Un apport 

suffisant  en protéines,  est  fourni par moins de 1g/kg/ j (15%).  

  

 L'augmentat ion de l'apport énergét ique est  assurée par une augmentat ion 

spontanée de l' ingest ion d 'hydract ifs é nergét iques et  ce sont  des glucides qui 

devraient  couvr ir l'essence de ces beso ins (Wémeau et al,  2014).  

  

2.2  Métabolisme lipidique :    

  

Les métabo lismes lipidiques  de la  femme enceint e répondent  aux beso ins 

du fœtus en développement  (Soma-Pillay et al,  2016) ,  ils se déroulent  en 

deux phases,  une phase d’anabo lisme qui se produit  dans les 2 premiers 

t rimestres,    ce la conduira au stockage des graisses dans le  t issu adipeux. Puis 

au cours des t rois derniers mois,  une phase de catabo lisme qui fournit  des 

acides gras (AG) comme substrats énergét iques par lipo lyse (Shixian et al,  

2017).   

Les taux sér iques de t r iglycér ides augmentent   par l'accro issement   de la  

synthèse hépat ique et  à la diminut ion de l'act ivit é  de la  lipoprotéine lipase 

qui normalement  les abaisse.  Les taux de cho lestérol des lipoprotéines de 

basse densit é (LDL) ont  également  augmenté après avo ir chuté au cours des 

t rois derniers mois,  mais ils sont  15% plus élevés que  les femmes non 

enceint es (Soma-Pillay et al,  2016).   

Tous ces facteurs entraînent  une hyper lipidémie maternelle  pendant  la  

grossesse,  des niveaux élevés de concentrat ion d 'œstrogène et  une résistance à 

l' insuline maternelle entraînent  une st imulat ion de la product ion de VLDL 

dans le  fo ie (Chatuphonprasert et al,  2018).  Cette mobilisat ion des réserves 

induit  l'entrée de nutriments dans l'unit é placentaire,  notamment  pour 

l'adipogenèse (Vambergue et al,  2014).  
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2.3  Métabolisme glucidique :     

 

Le glucose est  considéré comme le pr incipal nutr iment  énergét ique du 

fœtus pour favor iser son développement .  L'apport quot idien recommandé en 

glucose pour les femmes enceintes est  plus élevé par rapport  aux femmes non 

enceint es qu i est  de 175 g / j contre 130 g / j  (Ayoubi et al,  2012).  

Durant  la gestat ion, la résistance à l' insuline commence au deuxième 

t rimestre et  atteint  un pic au t rois ième t rimestre.  Une glycémie relat ivement  

basse entraînera une lipo lyse,  de sorte que les femmes enceint es peuvent  

préférent iellement  ut iliser les graisses comme c arburant  tout  en conservant  le  

glucose disponible pour le fœtus.  Si la fonct ion endocr inienne du pancréas 

d’une femme est  altérée et  qu’elle ne peut  pas surmonter la résistance à 

l’ insuline associée à la grossesse,  elle développera un diabète gestat ionne l 

(Soma-Pillay et al,  2016).  

 

2.4 Métabolisme protéique :    

 

Le métabo lisme des protéines régule l 'augmentat ion de la demande 

fœtale grâce à l 'augmentat ion du t ransport act if des acides aminés à t ravers le  

placenta vers le fœtus (Soma-Pillay et  al,  2016).  Le but  du phénomène 

d'adaptat ion est  de protéger la bibliothèque de protéines en augmentant  la  

synthèse des protéines et  de préserver les réserves azotées.  C’est  en part ie  

grâce à la réduct ion des mécanismes d'éliminat ion des acides aminés,  en 

part iculier réduct ion des acides aminés de l'urée synthét ique (produit  

d'éliminat ion des acides aminés),  et  également  la réduct ion des réact ions 

chimiques,  telles que la t ransaminat ion d'acides aminés à chaîne ramifiée 

(Ayoubi et al,  2012).  

 

En outre, à part ir  des derniers t rois mois de la gestat ion, le catabo lisme 

des protéines est  réduit  en raison de l'hypoglycémie et  de la résistance à 

l' insuline,  car le stockage des graisses est  ut ilisé pour le métabo lisme  

énergét ique. En fin de compte,  cela permet t ra au fœtus d 'obtenir plus de 

glucides et  d'acides aminés (Soma-Pillay et al,  2016).   
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1. Calcium :     

  

Le calcium contr ibue au fonct ionnement  en douceur de la grossesse mis à 

part  son rôle osseux  en réduisant  l' incidence de la pré -éclampsie,  alors que la  

majeure part ie de ce calc ium est  t ransférée au fœtus au cours du t roisième 

t rimestre,  il est  est imé à environ 30 g pour maintenir ses processus 

phys io logiques (Schlienger J-L, 2018).    

 Les recommandat ions concernant  l’apport calcique au cours de la  

gestat ion  se situent  entre 700 et  1100 mg/j (Wémeau et al,  2014).   

 

2. Magnésium :     

 

 Le magnésium est  un cat ion intracellulaire.  L’ion Mg++ est  impliqué 

dans des réact ions cellu laires,   plus de 300 étapes enzymat iques dans le  

métabo lisme, le développement  squelet t ique, la régulat ion des gènes,  la  

conduct ion des cellules nerveuses et  musculaires (Combet,  2019).  

Cependant ,  les beso ins du magnésium  au cours de grossesse sont  de 400 

mg par jour (Berthelemy, 2011) .  Sa carence est  à l'or igine d 'un retard de 

croissance de l'utérus,  d'une naissance prématurée,  d'un manque de vit alité et  

d'un r isque accru de convuls ions  (Katz, 2007).  

 

3. Phosphore :    

 

Le phosphore est  un composant  de base des cellules et  des membranes,  il  

part icipe à de nombreuses réact ions enzymat iques,  ains i qu 'à  

l'approvis ionnement  et  au stockage d 'énergie (un composant  de l'ATP)  I l se 

t rouve dans les nucléot ides et  les acides nucléiques (Combet,  2019).   

À la naissance du bébé,  les stocks fœtaux de phosphore at teindront  15g 

(Ayoubi et al,  2012).  Les recommandat ions concernant  L'apport   de 

phosphore  pour la femme enceinte sont  de  800 mg/j   (Colau, 2002).   
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4. Vitamine D :     

 

La vitamine D joue un rôle majeur dans l’homéostasie calc ique 

maternelle pour fournir au fœtus le calcium nécessaire donc il assure une 

bonne évo lut ion de la  masse minérale osseuse de l’enfant  tout  au long de la  

vie (Rachidi et al,  2013).   

 

La carence en vit amine D chez les femmes enceint es est  associée à une 

augmentat ion du r isque de prééclampsie,  de diabète gestat ionnel,  et  de 

césar ienne (Wémeau et al,  2014).  

 

Pour les supplémentassions en vit amine D pendant  la grossesse,  il est  

recommandé de fournir 400 UI / j dès le début  de la gestat ion, ou 1000 UI / j 

à part ir  de la seconde moit ié de la grossesse,  ou 200 000 UI / j à part ir  du 

7ème mois.  I l est  conseillé à toutes les femmes enceint es ou ayant  un taux de 

vit amine D> 25 ng / L de prendre des suppléments dès le début  de la  

grossesse (Schlienger J-L, 2018).      
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1.  Régulation du métabolisme phosphocalcique :     

 

Pendant  la grossesse,  la physio logie féminine s’adapte pour répondre aux 

beso ins nutr it ionnels supplémentaires du fœtus comme par exemple le  

calcium, le phosphate et magnésium. Donc il y a des régulat ions qui sont  en 

place pour permet t re le t ransfert  du calcium au fœtus et  l'adaptat ion du 

métabo lisme phosphocalc ique maternel et  ret rouver  après cet te pér iode les 

mêmes réserves calc iques qu’auparavant .   En revanche,  la concentrat ion en 

calcium est   régulée grâce à l’act ion combinée de ces facteurs : PTHrp,  la  

calcitonine et  la forme act ive de la vitamine D (1,25 -dihydroxyvit amine-D3)  

appelée communément  calcit r io l.  (Christopher, 2020).  

 

Le processus de t ransfert  act if du calcium et  du phosphore materne - fœta l 

pendant  la gestat ion semble êt re st imuler par la forme act ive de la vitamine D 

(calcit r io l) qui favor ise l’absorpt ion intest inale du calcium  et  par une 

protéine sécrétée localement ,  ayant  l’act ion simila ire à la parathormone 

(PTHrp).   Ce dernier est  responsable du syndrome d’hypercalcémie humorale 

(figure01) ,  e lle agit  sur l’os en augmentant  le remodelage dans son ensemble  

et  la résorpt ion en part iculier (Christopher, 2012).  

.  

De plus,  l'hypercalcémie et  les hormones digest ives st imulent  la  

calcitonine (figure01) .  I l agit  sur les os en ralent issant  l'absorpt ion 

osseuse.  Son rôle pr incipal dans les condit ions physio logiques est  de prévenir  

une poussée d 'hypercalcémie postprandia le.  I l a été suggéré que pendant  la  

grossesse,  elle protégerait  les os de la surabsorpt ion, en raison de 

l'augmentat ion de l'hormone parathyro ïdienne (Marie-christine, 2005) .  
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Figure 01: Les changements longitudinaux du  PTHrp,   de la calcitonine 

et du calcitriol durant la gestation  (Christopher, 2016).  

 

2.  Variation des principaux minéraux durant la grossesse  :     

 

2.1  La calcémie :     

  

Elle diminue de 5 à 10 % pendant  la grossesse (figure02) .  Ceci est  

pr incipalement  dû à une diminut ion des taux d 'albumine sér ique causer par  

l'hémodilut ion, entraînant  une diminut ion du score calcique associé à 

l'a lbumine. Néanmoins,  la part ie physio logiquement  importante du calcium 

sér ique ionisé reste inchangée ( figure02)  (Soma-Pillay et al,  2016 ;  

Christopher, 2020).  

2.2 La phosphorémie :    

 

Elle baisse progressivement  de 10% au cours des deux premiers mois de 

la grossesse,  puis passe à des niveaux proches de la  normale au cours des 

derniers mois (figure02)  (Marie-christine, 2005).  
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Figure 02: les changements longitudinaux du calcium, du phosphore et  

calcium ionisé durant la gestation  (Christopher, 2020).   

 

2.3  La magnésémie :     

 

Au niveau fœtal,  en part iculier dans le sang du cordon ombilical,  des 

niveaux plus élevés de Mg sont  t rouvés.  Cela ind ique le  t ransport  act if du 

magnésium. En outre, par dilut ion sanguine, il s 'explique par l'augmentat ion 

du vo lume sanguin total de la femme enceinte d 'une part ,  et  la diminut ion de 

l'hématocr ite et de l'hémoglobine d 'autre part .  La concentrat ion  maternelle  

en magnésium diminue au fil de l’évo lut ion de la  grossesse (Ayoubi et al,  

2012).   

Cet te  diminut ion  est  t rès faible; elle revient  également  à  des niveaux 

normaux au cours des quatre dernières semaines de grossesse (Marie-

christine, 2005).   
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 La carence en mg gestat ionnel peut  nuire à la cro issance et  au 

développement  du fœtus et  peut  causer une gamme de morbidité allant  de 

dommages hémato logiques à tératogènes (Hovdenak et al,   2012).  

 

2.4  La calciurie :    

 

L'augmentat ion de l 'absorpt ion du calc ium est  liée à l'augmentat ion de 

l'excrét ion du calcium dans l'ur ine.  Ces changements commencent  à 12 

semaines (Soma-Pillay et al,  2016).  

La calc iur ie culmine à la 32e semaine, puis augmente de 50% plus élevé 

qu'avant  la grossesse.  Cet te augmentat ion est  pr incipalement  liée à 

l'accélérat ion de la filt rat ion glomérulaire.  Au cours du dernier mois de 

grossesse,  la calc iur ie diminuera (Marie-christine, 2005).   

Durant  du jeûne, sa valeur est  faible ou normale,  confir mant  que   

l'hypercalciur ie est  la conséquence d 'une plus grande absorpt ion. La grossesse

 est   un facteur de r isque pour les calculs rénaux (Soma-Pillay et al,  2016).  

 

3. Métabolisme du calcium durant la grossesse :    

 

Afin de faire face à la  demande accrue de calcium au t roisième t r imestre,  

les femmes enceintes ont  deux opt ions (figure03):  

 • Augmenter l'absorpt ion intest inale du calcium;  

 • Et / ou augmenter la résorpt ion osseuse (Marie-christine,  2005 ; 

Christopher 2020).    
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Figure 03: Homéostasie du calcium durant la grossesse  (Christopher,  

2020).   

 

3.1 Absorption intestinal du calcium :    

 

La phys io logie maternelle pourrait  s’adapter aux exigences de la  

grossesse en augmentant  l’absorpt ion intest inale du calcium d’une façon 

importante et  double dès la 12 e semaine.  L’augmentat ion des taux de 1-25-

(OH2) D3 ( le calcit r io l) en est  certainement  responsable.  Cependant ,  la  

demande maximale de calc ium ne se situe qu'au t roisième t r imest re (Soma-

Pillay et al,  2016).  
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3.2 Métabolisme osseuse :  

 

Le métabo lisme osseux maternel  do it  s’adapter aux beso ins de l’unit é  

foetoplacentaire.  En effet ,  le squelet te en développement  du fœtus  nécessit e  

l’accrét ion 30g  de calcium. L’augmentat ion d’absorpt ion intest inale du 

calcium permet  au squelet te maternel de stocker le calcium à l'avance qu i 

pourra être relargué lors du dernier t r imestre  (Soma-Pillay et al,  2016).  

Les marqueurs de résorpt ion sont  diminués au premier t rimestre  et  

augmentent  régulièrement  par la  suite.  Les marqueurs de format ion sont  

également  bas au début  de la grossesse ,  soit  remontés à la normale ou au -

dessus par terme. En fin de grossesse,  il existe sans doute un remodelage 

osseux accéléré.  Comme les densitomètres osseux ne peuvent  pas êt re  

prat iqués durant  la grossesse en raison de préoccupat ions concernant  

l’exposit ion du fœtus au rayonnement  donc il n’y a aucune étude de la teneur  

en minéraux osseux ou de la densité à l’heure actuelle.  I l faut  se contenter de 

résultats comparant  la densit é osseuse mesurée avant  la grossesse et  dans les 

semaines suivant  l’accouchement  (mais généralement  de 1 à 8 mois avant  la  

grossesse prévue et  de 1 à 6 semaines après l’accouchement).  Ces résultats 

montrent   une diminut ion de 5% de la densité osseuse de la co lonne lombaire 

lorsque les valeurs de pré-grossesse et  post -grossesse sont  comparées (rachis)  

(Christopher, 2020).   

Des études  ont montré que les femmes qui n'alla itent  pas ont une masse 

osseuse accrue dans les six mois suivant  l'accouchement ,  de sorte que cette 

perte osseuse temporaire s 'est  rapidement  rétablie  (Marie-christine, 2005) .
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1.  Protocole expérimental :   

 

1.1 Choix des animaux :     

 

L’étude est  réalisée sur des rats de souche  Wistar   (provenant  de 

l’ inst itut  pasteur d’Alger,  Algér ie) élevés à l’animaler ie du département  de 

Bio logie de l’université de Tlemcen. Les animaux sont  maintenus en 

condit ions contrôlées de température (22±1°C) et  soumis à un rythme 

nycthéméral de 12 heures.  Les rats ont  libre accès à la nourr iture et  à l’eau.  

Les rates « Wistar » adultes ont  été accou plées pendant  une nuit  avec les 

rats mâles.  La présence de spermatozo ïdes sur le frot t is vaginal détermine le  

premier jour de la  gestat ion, suit e auquel les femelles sont  iso lées dans des 

cages individuelles et  soumises pendant  la gestat ion à un  régime té moin.  

Notre étude expér imentale comporte 2 groupes  :  

  Le groupe  témoin contenant  5 rates témoins non gestantes  nourr ies au 

régime standard.  

   Le groupe  des mères gestantes contenant  5 rates  gestantes nourr ies au 

régime standard  pendant  la gestat ion.  

La composit ion du régime standard est  détaillée dans le Tableau 03 .  

Tableau 03: Composition des régimes standards 

Constituents(g/100g diet) Régime 

standard 

Caséine 16 

Méthionine 0.3 

Amidon 60.33 

Saccharose 05 

Cellulose 05 

Sels minéraux  07.35 

Vitamines 02 

Huiles 04 

Total 100 

Valeurs énergétiques 

(Kcal/100g) 

371.88 
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Composit ion du mélange Minéral (g/100 g de régime): Ca 2 + :  4,  K+ :  2.4,  

Na+ :  1.6,  Mg2 + :  0.4,   Fe2 + :  0.12, éléments t races: manganèse: 0.032, cuivre:  

0.05, zinc: 0.018.  

Composit ion du mélange de vit amines (mg/kg de régime): rét ino l: 1.8,  

cho lécalciféro l: 0.019, thiamine: 6,  r ibo flavine: 4.5,  acide pantothénique: 21,  

inosito l:  5,  acide ascorbique: 240,α -tocophéro l: 51, acide nicot inique:30,  

acide fo lique: 1.5,  biot ine: 0.09.  

 

1.2 Sacrifice et prélèvements de sang :   

 

À la mise bas,  les rates gestantes et  les rates témoins sont  anesthésiées 

par une inject ion intra-pér itonéale de chloral hydraté (MERCK) à 10% puis 

sacr ifiés.  Suite à une laparotomie latérale,  le sang est  prélevé à part ir  de 

l’artère abdominale à l’aide d’un  cathéter (PE50) puis recueilli  dans des tubes 

EDTA et  centr ifugé à 3000 t r/min pendant  15 min à 4°C (centr ifugeuse 

réfr igérée type eppendorf 5702R). Le plasma est  récupéré afin d’effectuer les 

différents dosages biochimiques  : Calcium (Ca),  phosphate (P),  magnésiu m 

(Mg), glucose,  protéines totales,  créat inine,  u rée,  cho lestérol total et   

t riglycér ides.   

2.  Analyse biochimique :   

  

2.1 Dosage de calcium :    

 

Le dosage de calcium est  déterminé par la méthode color imétr ique avec 

l’arsenazo III,  qui à pH neutre,  donne un complexe de couleur bleue.  

L’ intensité de la couleur formée est  proport ionnelle au calc ium concentrat ion 

dans l’échant illon (Kit Spinreact) .  Les résultats sont  expr imés en mmol/ l.  

2.2  Dosage du phosphore :   

 

Le dosage du  phosphore inorganique est  déterminé par la méthode 

co lor imétr ique. Le phosphore réagit  à l’acide molybdique en formant  un 

complexe phosphomolybd ique. La réduct ion consécut ive du complexe en 
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milieu alcalin provoque une co lorat ion en bleu de mo lybdène. L’intensité de 

la couleur formée est  proport ionne lle à la concentrat ion de phosphore 

inorganique présent  dans l’essai testé (Kit Spinreact ).  Les résultats sont  

expr imés en mmol/ l.  

2.3 Dosage du magnésium :    

 

Le dosage du magnésium est  déterminé par la méthode co lor imétr ique 

par le bleu de Xylidyl.  L’intensit é de la couleur formée est  proport ionnelle à  

la concentrat ion de magnésium dans l’échant illon testé  (Kit Spinreact) .  Les 

valeurs sont  expr imées en mmol/ l.  

2.4  Dosage du glucose :   

 

Le glucose sér ique est  déterminé par la méthode enzymat ique et  

co lor imétr ique en présence du glucose oxydase (GOD). Le glucose est  oxydé 

en acide gluconique et  peroxyde d 'hydrogène. Ce dernier,  en présence de 

peroxydase et  de phéno l,  oxyde un chromogène ( le 4 - amino-ant ipyr ine)  

inco lore en couleur rouge à st ructure quinonéimine. La co lorat ion obtenue est  

proport ionnelle à la concentrat ion en glucose présente dans l'échant illon. La 

lecture se fait  à une longueur d 'ondes de 505  nm (Kit Prochima, Tlemcen, 

Algérie) .  

2.5  Dosage du cholestérol et triglycérides :    

 

Le cho lestérol est  dosé par la méthode color imétr ique enzymat ique (Kit 

Spinreact) sur le plasma. Après une succession de réact ions enzymat iques « 

cho lestérol estérase (CHE) et cho lestérol oxydase (CHOD) », l’indicateur  

co lor imétr ique la quinone imine est  formé par l’act ion de l’enzyme 

peroxydase sur la 4-Aminophénazone, en présence de p héno l et  de peroxyde 

d’hydrogène. L’intensité de la couleur  formée est  proport ionnelle à la  

concentrat ion de cho lestéro l présent  dans l’échant illon et  la lecture se fait  à  

une longueur d’onde de 505 nm.  
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La même méthode est  appliquée pour déterminer le tau x des 

t riglycér ides.  A part ir  d’un ensemble  de réact ions enzymat iques (Kit 

Spinreact)  sur le plasma, une hydro lyse enzymat ique par des 

lipoprotéinlipase (LPL) libère du g lycérol et  des acides gras libres ensuit e le  

glycéro l libéré est  phosphorylasé par du glycérophosphate déshydrogénase et  

en présence de glycéro l kinase (GK) pour produire du glycéro l -3-phosphate 

(G3P) et  de l’adénosine -5-diphosphate (ADP).  

Le G3P est  alors t ransformé en dihydroxiacétone phosphate (DAP) et  en 

peroxyde d’hydrogène (H2O2) par le Glycéro l 3-phosphate oxydase GPO. La 

dernière réact ion enzymat ique est  caractér isée par la format ion de 

L’indicateur color imétr ique la quinone à part ir  de peroxyde d’hydrogène, de 

4-aminophénazone et  de p-Chlorophéno l,  la réact ion étant  catalysée par la  

peroxydase (POD). L’int ensit é de la couleur obtenue est  proport ionnelle à la  

concentrat ion des t r iglycér ides présents dans l’échant illon testé,  la lecture est  

réalisée à une longueur d’onde de 505 nm.   

2.6  Dosage des protéines totales :   

 

Elle est  réalisée par la méthode color imétr ique de Biuret  (Kit 

Spinreact).  En milieu alcalin,  les protéines donnent  une couleur  

vio let te/bleue en présence de sels de cuivre; ces sels cont iennent  du iodure 

qui agit  comme un ant ioxydant .  L’intensit é de la  couleur formée est  

proport ionnelle à la concentrat ion de protéines totales da ns l’échant illon 

testé.  Le taux de protéines totales est  expr imé en g/ l.   

2.7  Dosage de la créatinine :   

  

I l est  réalisé selon la méthode de Jaffé (Kit Biosystems, Barcelona,  

Spain) ,  basée sur la réact ion de l’acide picr ique avec la créat inine en milieu 

bas ique formant  un complexe co loré en jaune orange. L’intensité de la  

co lorat ion est  mesurée à une longueur d’ondes de 530 nm.  
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2.8  Dosage de l’urée :   

 

I l est  dosé par méthode co lor imétr ique basée sur l’ut ilisat ion du 

diacetylmonooxine et  des ions Fe 3 +  (Kit Biosystems, Barcelona, Spain) .  En 

présence d’ions Fe 3 +  et  d’un réducteur,  l’urée agit  avec le diacetylmonooxine 

pour donner un complexe co loré en rose.  La co lorat ion obtenue est  

proport ionnelle à la quant ité de l’urée.  La lecture se fait  à une longueu r  

d’ondes de 525 nm.  

 

3.  Analyse statistique :  

 

Les résu ltats obtenus sont  expr imés sous forme de moyenne ± erreur standard 

(ES). 

Après analyse de var iance, la comparaison des moyennes entre les différents 

lots de rates est  réalisée par le test  « t  » de student   par un logic iel de 

stat ist ique simple ; Minitab.  
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1. Les valeurs moyennes en calcium :     

 

 La comparaison réalisée entre nos deux lots montre  une diminut ion 

significat ive de 10%  en calc ium chez les rates gestantes (RII) par rapport  aux 

rates témoins non gestantes (RI).  

 

2. Les valeurs moyennes en phosphore :   

 

Nos résultats ne montrent  aucune différence de la phosphorémie chez les 

rates gestantes (RII) par rappo rt  aux rates témoins non gestantes(RI) .  

 

3. Les valeurs moyennes en magnésium :   

 

Une diminut ion significat ive  de 10%  de la magnésimie est  observée chez 

les rates gestantes (RII) par rapport  aux rates témoins  non gestantes (RI).  

 

4. Les valeurs moyennes de la glycémie :     

 

On ne marque aucune différence significat ive de la  magnésimie chez les 

rates gestantes (RII) par rapport  aux rates témoins  non gestantes (RI) .   

 

 

5. Les valeurs moyennes des lipides (cholestérol et triglycérides)  :    

 

Nos résultats montrent  une augmentat ion significat ive en cho lestérol et  

en t riglycér ides chez les rates gestantes du groupe RII par rapport du groupe 

RI.    
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Figure 04: Valeurs moyennes de calcémie exprimée en (mmol/ l),  

phosphorémie exprimée en (mmol/ l) et  magnésmie exprimée en (mmol/ l)  

chez les rates témoins non gestantes  et chez les rates gestantes nourries  

au même régime alimentaire.  

Les valeurs sont  expr imées en moyenne ± ES (n=5).  La comparaison des 

moyennes est  effectuée par le test  « t  » de Student .   

P < 0.05 * : Différence significative entre groupe (RI) et  du groupe (RII). 

RI : Rates témoins non gestantes soumises au régime standard.  

RII : Rates témoins gestantes soumises au régime standard.  
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Figure 05: Valeurs moyennes de glycémie exprimée en (g/l),  cholestéro l 

exprimé en (g/ l) et triglycérides exprimées en (g/ l) chez les rates témoins 

non gestantes  et chez les rates gestantes nourries au même régime 

alimentaire.  

Les valeurs sont  expr imées en moyenne ± ES (n=5).  La compara ison des 

moyennes est  effectuée par le test  « t  » de Student .   

P < 0.05 * : Différence significative entre groupe (RI) et  du groupe (RII). 

RI : Rates témoins non gestantes soumises au régime standard.  

RII : Rates témoins gestantes soumises au régime standard .  

 

 

0

0.5

1

1.5

RI RII

Te
n

e
u

r 
e

n
 

gl
u

co
se

 
(g

/l
)

0

0.5

1

1.5

2

2.5

RI RII

Te
n

e
u

r 
e

n
 

ch
o

le
st

é
ro

l 
(g

/l
)

0

0.5

1

1.5

2

2.5

RI RII

Te
n

e
u

r 
e

n
 

tr
ig

ly
cé

ri
d

e
s 

(g
/l

)



Résultats  et  Interprétations 
 

 

29 

 

6. Les valeurs moyennes en protéines totales :   

 

Une diminut ion significat ive de 10% en protéines totales est  observée 

chez les rates gestantes du groupe RII par rapport aux rates du groupe RI .  

 

7. Les valeurs moyennes de créatinine :   

 

 Une diminut ion significat ive (de 25%) des valeurs de créat inine est  

observée chez les rates gestantes (RII) par rapport aux rates témoins non 

gestantes.  

 

8. Les valeurs moyennes d’urée :   

 

Nos résultats montrent  une diminut ion significat ive  (de 25%) des valeurs  

de l’urée chez les rates gestantes (RII)  par rappo rt  aux rates témoins non 

gestantes(RI).  
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Figure 06: Valeurs moyennes des protéines totales exprimées en (g/l),  

créatinine exprimée en (g/ l) et urée exprimée en (g/ l) chez les rates 

témoins non gestantes  et chez les rates gestantes nourries au même 

régime alimentaire.  

Les valeurs sont  expr imées en moyenne ± ES (n=5).  La compara ison des 

moyennes est  effectuée par le test  « t  » de Student .   

P < 0.05 * : Différence significative entre groupe (RI) et  du groupe (RII). 

RI : Rates témoins non gestantes soumises au régime stand ard.  

RII : Rates témoins gestantes soumises au régime standard .
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La grossesse est  une pér iode de t ransformat ions physiques et  

phys io logiques intenses  (Meyer et al,  2013)  qui s 'accompagne de certaines 

modificat ions de l'organisme maternel de la  fécondat ion jusqu 'à 

l'accouchement  et  durant  lesquels l’embryon, puis le  fœtus se développe dans 

l’utérus maternel (Gladys, 2009).  Elle est  caractérisée par des changements 

phys io logiques liés au développement  et la cro issance du fœtus,  l'adaptat ion 

de la mère à l’état  gravidique, la préparat ion de la mère à l'accouchement ,  au 

maint ien de l’homéostasie maternelle et  à la préparat ion à  l’a llaitement  

(Perrin, Simon, 2002) .    

 

Ces modificat ions phys io logiques de l’organisme maternel peuvent  

modifier  le seuil de certains paramètres du bilan biochimique et  même 

hématologique, parmi lesquels on t rouve ceux du bilan lip idique,  

phosphocalc ique, rénal et  hépat ique. I l est  donc important  de connait re le s 

modificat ions phys io logiques survenant  au cours  de la grossesse normale pour 

reconnait re ce qui relève du normal et de la patho logie,  assurer  un 

accompagnement  pert inent  et  pouvo ir donner des conseils adaptés (Emile,  

2016).  

 

L’object if pr inc ipal de notre t ravail est  de met t re le po int  sur les 

pr incipales modificat ions des paramètres biochimiques,  notamment  les 

paramètres phosphocalc iques,   survenant  au cours de la gestat ion chez les 

rates wistar.  Les paramètres dosés sont  les suivant s  : le calcium, le  

phosphore,  le magnésium, le glucose,  le cho lestéro l,  les t riglycér ides,  

protéine totale,  l’urée et  la créat inine.  

 

Dès le début  de la grossesse,  le métabo lisme phosp hocalcique est  

modifié.  Selon certaines études,  il ya diminut ion de la ca lcémie, mais le  

calcium ionisé ( forme act ive) reste normal,  de même que la phosphatémie  

afin de répondre à la demande du fœtus en calcium et  en vitamine D 

(Dailland et al,  2003 ; Emile,  2009) .  Nos résultats indiquent  une diminut ion 

de taux de calcémie chez les rates gestantes témoins par rapport aux rates non 

gestantes.  Ces résultats sont  en accord avec l’étude de (Christopher, 2017)  
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qui ont  montré  que le calc ium sér ique diminuait  progressivement  de 5 à 10 %, 

ce qui rend la valeur moyenne infér ieure à la plage normale,  indiquant  une 

hypocalcémie biochimique. Ces résult ats confirment  les résu ltats observés 

dans des modèles animaux et  indiquent  que la quant ité de calc ium excrétée de 

la circu lat ion maternelle par les  fœtus humains est  suffisante pour provoquer 

une hypocalcémie maternelle et  une hyperparathyro ïdie secondaire.  Ce n’est  

que plus tard qu’on a pu mieux apprécie r la chute de l’albumine sér ique au 

cours de la grossesse due à l’expansion normale du vo lume int ra-vascula ire,  

provoquant  ainsi une baisse de la fract ion de calcium liée à l’albumine.  Cela 

correspond à un taux moyen de t ransfert  du calcium à t ravers le placenta  de 

100 à 150 mg/kg par jour qui,  pour un fœtus de taille moyenne, est  de 60 

mg/jour à la semaine 24 et de 300 à 350 mg/jour entre la 35e et  la 40e 

semaine de gestat ion. 

 

Concernant  le phosphore,  notre expér ience ne montre aucune différence 

significat ive entre les rates témoins gestantes et  les rates témoins non 

gestantes.  L’ensemble de ces résultats confirment  les études obtenues par  

(Christopher, 2017) qui ont  montré que le phosphore sér ique ne montre 

aucun changement  dans la plupart  des études menées pendant  la grossesse 

humaine. I l n’y a pas non plus de changement  dans la réabsorpt ion tubulaire 

rénale du phosphore.  Elle  baisse progressivement  au cours des deux premiers 

mois de la grossesse,  puis passe à des niveaux proches de la normale au cours 

des derniers mois (Marie-christine, 2005).   

 

D’un autre côté,  nos résultats montrent  une diminut ion significat ive de 

magnésémie chez les rates gestantes témoins par rapport  aux rates non 

gestantes.  Ces résultats sont  en désaccord avec l’étude de (Christopher,  

2020) qui ont  montré  que le magnésium sér ique est  non modifié pendant  la  

grossesse  parce que   le fœtus moyen à terme a environ 0,80g  de magnésium.  

La diminut ion du magnésium  au fil de l’évo lut ion de la grossesse se fait  au 

début  mais elle  est  t rès minime ; elle remonte elle  après  à des taux normaux 

durant  les quatre dernières semaines de la  gestat ion. (Marie-christine, 2005).   
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En revanche, certaines études montrent  des modificat ions du 

métabo lisme du glucose qui surviennent  au cours de la grossesse.  Elles sont  

essent iellement  cent rées sur l’ut ilisat ion du glucose,  la sécrét ion d’insuline,  

la product ion hépat ique du glucose et  son oxydat ion (Wolff et al,  2008) . Nos 

résultats ne montrent  en effet ,  aucune différence significat ive de la glycémie 

chez les rates gestantes par rapport  aux rates non gestantes.  Ces résultats sont  

en accord avec l’étude  (Emil,  2016) ,  qui a montré une baisse constante 

jusqu’à la  dix-huit ième semaine, puis la  stabilit é,  de sorte que les valeurs 

habituelles de la grossesse normale   sont  3,8 –  5,8 mmol/L alors que les 

valeurs habituelles sont  3,9 –  5,8 mmol/L chez les femmes enceint es,  au début  

de la grossesse,  il y a un manque de sensibilité chez les mères à l’insulino -

sensibilit é,  ce qui permet  le t ransfert  des nutr iments du plasma de la mère au 

fœtus,  puis un changement  de la to lérance au glucose avec hypersensibilit é et  

résistance à l’insuline .  Ce dernier  augmente les beso ins en insuline chez la  

mère. Ceci est  compensé par l’augmentat ion du nombre et  de la fonct ionnalité  

des cellules β-pancréat iques afin de maintenir l’homéostasie glucidique 

(Jacovetti et Regazzi ,  2012).   

  

Par contre,  nos résultats sont  en désaccord avec l’étude de (David et al,  

2009)   qui ont  montré  une var iat ion significat ive de la glycémie, il y a deux 

pér iodes successives avec tout  d’abord une tendance hypoglycémique init iale 

puis une tendance à l’hyperglycémie à part ir  du deuxième t rimestre  Au début  

de la grossesse,  elle est  diminue régulière entre 0.8 et  0.9 g/ l,  cet te 

diminut ion est  probablement  due pr incipalement  à l’augmentat ion du vo lume 

plasmat ique. Les modificat ions physio logiques du métabo lisme glucidique 

expliquent  la mauvaise résis tance, le t issu adipeux accumulé en début  de 

grossesse est  alors mobilisé  :  d’une augmentat ion des acides gras libres de 

plasma et  d’une augmentat ion de la cétogenèse,  et  d’une baisse des acides 

aminés plasmat iques pour fournissent  à la mère l’énergie dont  e lle a beso in 

(Ayoubi et al,  2012).   

 En effet ,  malgré l'augmentat ion connexe de l' insuline plasmat ique, la  

product ion de glucose hépat ique a en fait  augmenté de 30 % au dernier  



Discussion  
 

 

35 

t rimestre de gestat ion: cela devrait  indiquer une diminut ion de la sensibilit é  

hépat ique à l' insu line (augmentat ion de l' insulinorésistance),  qui peut  

s 'exp liquer par la grossesse.  Induit  des changements dans le signa l de 

l' insuline et  bien sûr une diminut ion de la tolérance au glucose  (David et al,  

2009).      

 

Nos résultats montrent  également ,  une augmentat ion significat ive de 

cho lestérol et  t riglycér ides chez les rates gestantes comparat ivement  aux rates 

témoins non gestantes .  Ceci est  cohérent  avec les résultats de  (Alessandra 

Ghio et al,  2011)  et  (Guettrot-Imbert  et al,  2015),  qui ont  montré une 

hyper lipidémie présentée par un taux élevé essent iellement  de TG, 

phospho lipides et  de cho lestérol  au cours des deux derniers t r imestres de la  

grossesse.  Sous l' influence des changements hormonaux   dont  les forts taux 

de concentrat ion en œstrogènes ainsi que l’ insulinoresistance materne lle  et la  

diminut ion de l'act ivit é de la lipoprotéine lipase  conduit  a  une st imulat ion de 

la product ion hépat ique des VLDL. Ces phénomènes sont  couples à  

l’augmentat ion des t rig lycér ides et   du cholestéro l dans les lipoprotéines LDL 

et  HDL ce qui  permet  par ailleurs de met t re davantage de cho lestéro l a  

disposit ion du placenta   (Chatuphonprasert et al,  2018) .   

Ce déséquilibre peut  aggraver   l'état  pathologique des femmes enceintes 

atteintes de dys lipidémie et  met t re en danger le pronost ic du fœtus et  de la  

mère  (Khadraoui et al,  2012) .  

 

Dans notre étude, nous avons dosé également  les protéines totales qu i 

ont  une act ion co llect ive en int ervenant  dans le  maint ien de l’équilibre ac ido -

basique et  en tant  que composant  de la pression osmot ique sanguine. Elles 

const ituent  l’essent iel du poo l des acides aminés (Janssens, 2015).   

 

Nos résultats indiquent  une  diminut ion des protéines totales  chez les  

rates gestantes témoins par rapport aux rates non gestantes .  En effet ,  ces 

résultats confirment  les études obtenues par  (Moreau et al,  2019) et (Emile,  
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2016)  qui ont  montré que les concentrat ions sér iques des prot ides totaux et  de 

l’albumine diminuent  progressivement  du fait  de l’hémodilut ion (diminut ion 

d'environ 20 % au deuxième t r imestre) .  Ceci est  lié à l'augmentat ion de 

l'absorpt ion placentaire,  à   l'augmentat ion des taux d ' insuline,  au t ransfert  

hépat ique d'acides aminés pour  néoglucogenèse et  au t ransfert  d'acides 

aminés au fœtus (Hadden, 2009) .  

 

Outre,  la diminut ion de protéine régulière du 2e au 7e mois,  so it  -8 à -10 

g/L au 3e t r imestre des valeurs usuelles pour la grossesse normale  alors que 

les valeurs usuelles des femmes non enceintes sont  60 –  83 g/L  (Emile,  2016)  

parce que la mère et  le fœtus aient  beso in d’acides aminés pour l’énergie et  la  

croissance (Hadden, 2009) .   

  

Par ailleurs,  notre travail indique également  une diminut ion significat ive  

de la créat inine chez les rates gestantes par rapport  aux rates non gestantes.  

L’ensemble de ces résultats confirment  les études obtenues par (Jungers,  

2004).   L’augmentat ion de la filt rat ion glomérulaire lors de la grossesse 

normale  se t raduit  par une diminut ion de la créat ininémie, qui passe d’une 

valeur moyenne de 75 μmol/ l avant  la gestat ion à 50 -60 μmol/ l au cours des 

deuxième et  t roisième t r imestres.  Ainsi,  une concentrat ion de la créat inine 

plasmat ique de 75 μmol/ l,  qui serait  normale en dehors de  la  grossesse,  peut  

t raduire une insuffisance rénale dé butante chez une femme ence inte  

(Belenfant,  2004).  

 

Dans nos résult ats,  nous marquons  aussi une diminut ion significat ive en 

urée chez les rates témoins gestantes comparat ivement  aux rates témoins non 

gestantes.  En effet ,  une étude réalisée par (Jungers,  2004) a confirmé que Le 

taux d’urée plasmat ique diminue dans des proport ions encore plus impo rtantes 

que la créat ininémie, du fait  d’une dilut ion et  d’une augmentat ion de la  

synthèse protéique avec augmentat ion de la clairance de l’urée.  Cependant ,  

selon Dussol et ces collaborateurs (2011) ,  le dosage de l’urée sanguine est  

moins précis pour évaluer la fonct ion rénale que celui de la créat inine.  
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La grossesse normale est  un état phys io logique singulier,  qui a  

notamment  la propr iété d'instaurer un nouvel équilibre physio logique au sein 

de plus ieurs systèmes, en part iculier le système  cardiovasculaire,  endocr inien 

et  rénal pour assurer une cro issance et  un métabo lisme adapté au fœtus .  

D’autre part,  l’organisme maternel subit  des modificat ions métabo liques 

et  hémato logiques    ains i que des modificat ions dans le  statut    

phosphocalc ique qu’ il imp lique dans plusieurs modificat ions métabo liques,  

la cro issance et  le fonct ionnement  cellula ire chez la femme enceinte et  son 

fœtus sûr tout  dans la minéralisat ion du squelet te .   

 

 L’affectat ion d’un modèle animal « rat  W istar » a permis d 'évaluer  les 

var iat ions du pro fil phosphocalcique au  cours de la gestat ion chez les rates 

Wistar et  essayer d’expliquer les mécanismes phys io logiques qui y 

int erviennent .  

 

Les résultats obtenus dans notre travail indiquent  que la gestat ion chez  les 

rates Wistar est  associée à divers modificat ions métabo liques,  notamment  le  

métabo lisme phosphocalcique. Les rates Wistar gestantes présentent  en effet ,  

une diminut ion de taux de calcémie et  de magnésémie  par rapport aux rates 

non gestantes,  cependant  aucune différence n’est  marquée concernant  le  

phosphore.  L’hypocalcémie est  pr incipalement  due à une t ransformat ion du 

calcium fœtus au  cours du t roisième t r imestre  qu’ il est  est imé à environ 30 g  

pour maintenir ses processus phys io logiques ,  entraînant  une diminut ion d u 

score calcique.  

 

En revanche, l’hypo magnésémie s’explique par augmentat ion du vo lume  

sangu in total de la femme.  

 

D’un au t re côté, nos résult ats ne montrent  aucune var iat ion en glycémie,  

mais les valeurs en cho lestéro l et  t riglycér ides marquent  une augmentat ion  

significat ive chez les rates gestantes,  par  rapport  aux rates témoins.  Ceci est  
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dû aux changement s hormonaux dont  les forts taux de concentrat ion en  

œstrogènes.  

  

Nos résultats présentent  aussi une diminut ion des protéines totales 

pendant  la gestat ion causée par une hémodilut ion et  aussi une diminut ion de 

l’urée et  de  la créat inine qui est  la conséquence de l’augmenta t ion de la  

filt rat ion glomérulaire lors de la grossesse.  

 

Vu la présence de ces alt érat ions métabo liques ains i que des 

perturbat ions t rès importantes du métabolisme phosphocalc ique  donc il faut  

donc veiller à ce que les femmes enceint es so it  informer que l ’adaptat ion de 

l’organisme maternel à la grossesse nécessite un régime alimentaire bien 

équilibré,  et  une améliorat ion de la quali té de la vie,  pour réduire tous 

complicat ions chez les femmes au cours de différentes pér iodes de grossesse.  

 

 

Nos object ifs pour le futur sont  les suivantes :  

  Utiliser ce modèle animal pour le dosage des autres paramètres Par  

exemple,  l’albumine ,  Hb et  HT pour mieux comprendre le mécanisme impliqué 

dans la diminut ion de la concentrat ion de phosphore et  de calcium.
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 الملخص:

. في هذا الصدد ،  الفوسفوكلسية ، بما في ذلك الصورة البيوكيميائية معاييرال الحمل هو توازن فيزيولوجي جديد يغير عتبة بعض   
المقاسة هي: الكالسيوم ، الفوسفور ، المغنيسيوم ، الكرياتينين ،  عاييرمللفئران الحامل. وال  الفوسفوكلسيةيتيح هذا العمل تقييم الحالة 

جليسيريدات. وقد أجريت تجاربنا على السيطرة وخضعت الفئران اليوريا ، الجلوكوز ، البروتين الكلي ، الكوليسترول ، وثلاثي ال

% في الكالسيوم 10تشير نتائجنا إلى أن الحمل يتسبب في انخفاض كبير بنسبة  .الحامل من سلالة ويستار لنظام غذائي قياسي 

لحمل )الكوليسترول والثلاثية والمغنيسيوم لكن دون أي اختلاف في الفوسفور. وتظهر نتائجنا أيضاً زيادة في  الدهون أثناء ا
الغليسيريدات( بسبب التغيرات الهرمونية ، ولكن لا يلاحظ أي اختلاف في إجمالي الجلوكوز والبروتين. وهناك أيضا انخفاض في 

  النشاط الكلوي )الكرياتينين واليوريا( في الفئران الحامل .

لفسفوري ، ولهذا السبب ، يتعين على المرأة الحامل أن تحافظ على وفي الختام ، يتسبب الحمل في اضطرابات كبيرة في الأيض ا  
نمط حياة جيد )النظام الغذائي ، والنشاط البدني( لكي ينتهي بها المطاف إلى الحمل بنفس الاحتياطيات السابقة .                           

 الكلمات المفتاحية :  الحمل ، الفوسفوكلسية، فأر ويستار، المعاييرالبيوكيميائية.

 

Résumé : 

La grossesse constitue un nouvel équilibre physiologique qui modifie le seuil de certains paramètres 

biochimiques notamment le profil phosphocalcique.A cet égard, ce travail permet d'évaluer le statut 

phosphocalcique chez les rates gestantes. Les  paramètres dosés sont : le calcium, le phosphore, le 

magnésium, la créatinine, l’urée, glucose, protéines totales, cholestérol et triglycérides. Nos 
expériences ont été réalisés sur des rates témoins et gestantes de souche Wistar soumises à un régime 

standard. Nos résultats indiquent que la gestation provoque une diminution significative de 10% en 

calcium et en magnésium mais aucune variation concernant le phosphore. Nos résultats montrent 
également une augmentation des paramètres lipidiques pendant la gestation (cholestérol et 

triglycérides) dû  aux changements hormonaux, mais aucune variation n’est observée pour la glycémie 

et protéines totales. On note aussi une diminution de l’activité rénale (la créatinine et l’urée) chez les 

rates gestantes.                                                                                                                                             
En conclusion, la grossesse entraîne des perturbations importantes du métabolisme phosphocalcique, 

pour cela,  la femme enceinte doit maintenir une bonne hygiène de vie (alimentation, activité 

physique) à fin de se retrouver en fin de grossesse avec les mêmes réserves qu’auparavant.               
Mots clés : Gestation, profil phosphocalcique, rate wistar, paramètres biochimiques. 

 
  

Abstract: 

Pregnancy is a new physiological balance that changes the threshold of certain biochemical 
parameters, including the phosphocalcic profile. In this respect, this work makes it possible to assess 

the phosphocalcic status in pregnant rats. The measured parameters are: calcium, phosphorus, 

magnesium, creatinine, urea, glucose, total protein, cholesterol and triglycerides. Our experiments 
were carried out on control and pregnant rats of the Wistar strain subjected to a standard diet. Our 

results indicate that gestation causes a significant decrease of 10% in calcium and magnesium levels 

but no variation in phosphorus. Our results also show an increase in lipid parameters during gestation 
(cholesterol and triglycerides) due to hormonal changes, but no variation is observed for total glucose 

and protein. There is also a decrease in renal activity (creatinine and urea) in pregnant rats.                   

In conclusion, pregnancy causes significant disturbances in phosphocalcic metabolism, for this reason, 

the pregnant woman must maintain a good lifestyle (diet, physical activity) in order to end up in 
pregnancy with the same reserves as before.                                                                                 
Keywords: Gestation, phosphocalcic profile, wistar rat, biochemical parameters 
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