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Introduction 

Les pays en développement font face à d’énormes 
problèmes de santé publique [1]. Les maladies 
infectieuses, la malnutrition enregistrent les prévalences 
les plus élevées et cela malgré le développement des 
outils de diagnostic [2,3]. Les examens cliniques sont 
accompagnés d’analyses biologiques afin d’infirmer ou 

de confirmer le diagnostic clinique [3,4]. L’interprétation 
des résultats de ces analyses se fait par comparaison 
avec des valeurs de référence des populations 
Européennes ou Américaines à partir desquelles les 
normes ont été fixées. D’où l’importance d’élaboration 
des normes locales obtenues à partir des études du 
milieu [5]. 
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Résumé 
Objectif. Identifier les facteurs associés à l’anomalie de l’hémogramme chez le nouveau-né de Lubumbashi.  

Matériel et méthodes. Etude transversale de 430 nouveau-nés menée dans 25 hôpitaux de Lubumbashi durant 
la période de novembre 2016 à mars 2018. Les paramètres de l’hémogramme ont été étudiés sur un compteur 
automatique de type HUMAN COUNT 80TS. Les paramètres sociodémographiques, cliniques de la mère et  de 
l’hémogramme du bébé étaient étudiés. Les facteurs associés à l’anomalie de l’hémogramme étaient recherchés 
par un modèle de régression logistique multivariée au seuil de p<0.05 

Résultats. Les anomalies des valeurs de l’hémogramme était observée dans toutes les lignés, les plus fréquentes 
étaient pour la lignée rouge, l’Hb (9,3%), l’Ht (7,9%), les réticulocytes (6,5%) et les GR (4,9%). Pour la lignée 
blanche, on avait observé 12,8% de l’anomalie des GB, 16,3% des neutrophiles, 0,7% des lymphocytes et 
éosinophiles, basophiles et monocytes (25,6% respectivement). Le taux des plaquettes pathologique n’était que 
de 2,1%. Le bas niveau d’études, le chômage, la nuliparité, primigestité, les prises de Kaolin, de glaçon et 
l’absence des consultations prénatales étaient les facteurs identifiés à l’anomalie de l’hémogramme.. 

Conclusion. La fréquence de la perturbation des paramètres de l’hémogramme du nouveau-né à Lubumbashi 
est élevée, elle est associée aux mauvaises habitudes nutritionnelles, aux caractéristiques sociodémographiques 
et cliniques de la mère ; qu’il faudra valider par des études prospectives randomisées à large échelle.  
Mots-clés : Valeurs de référence, Hémogramme, Nouveau-né, Facteurs de risque, Lubumbashi. 

Pour citer cet article: Assumani AN, Gini JL, Nkodila A, Kanteng G, Wembonyama SO, Tambwe A, Mutoba G, Longanga S,  Lise S, 
Kasamba EI, Kibulu J, Luboya ON. Evaluation de l’hémogramme du nouveau-né de Lubumbashi : étude transversal multicentrique 
(à propos de 430 cas). Revue de l’Infirmier Congolais. 2018 ; 2(2): 95-102. 
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Il est établi que dans une même population, à des 
conditions égales, il arrive que des valeurs biologiques 
trouvées soient  différentes (pathologique et normale) 
[6]. Il est certain que cette différence des résultats 
provient d’une influence des certains facteurs qu’il 
faudra identifier [7]. La littérature a prouvé que 10 à 
15% des résultats biologiques trouvés d’une même 
population standard sont pathologiques [8]. L’infection 
latente en ce qui concerne l’hémogramme est la cause 
la plus fréquente de cette perturbation observée [9]. 
Dans d’autres cas, les facteurs environnementaux, 
génétiques, stress oxydatif et les facteurs dépendants 
de la mère pourraient influencer la perturbation de 
l’hémogramme chez le nouveau-né né en condition 
normale [10]. Différentes études réalisées en France [11-
13] et en Côte d’ivoire [14] avaient déjà évoqué cette 
théorie. Mais toujours est-il qu’en République 
Démocratique du Congo, aucune étude n’a évalué 
jusqu’à ce jour les facteurs influençant la variation de 
l’hémogramme chez un nouveau-né normal. D’où 
l’intérêt de cette étude. L’objectif général de cette étude 
est d’identifier les facteurs associés aux perturbations de 
l’hémogramme chez le nouveau-né normal à 
Lubumbashi, en RDC. 

Matériel et méthodes 

Le présent travail était une étude transversale 
descriptive, conduite durant la période de 17 mois, soit 
de Novembre 2016 à mars 2018. Elle a été réalisée dans 
25 Formations médicales de la ville de Lubumbashi ; 
choisies de manière aléatoire simple. Il s’agissait des 
institutions médicales suivantes : Sainte Bernadette, 
Saint André Kim, HGR Kenya, AENEF, Les Mels, Vangu, 
ONG Salama/Ruashi, ONG Salam/Katuba, Garenganze, 
Radem, CUL, HGR Kamalondo, Sendwe, Saint Esprit, 
Bakita, HGR Mumbunda, HGR Kampemba, HGR Katuba, 
Saint Thomas, HMR Ruashi, Crisem, HGR Kowe, Hakika, 
SNCC et Sainte Agnès. 

La population d’étude était constituée de tous les 
nouveau-nés, nés dans les maternités de l’ensemble des 
Formations médicales retenues dans le cadre de cette 
étude. 

Les critères d’éligibilité à l’étude étaient : les nouveau-
nés, nés à terme, eutrophiques, nés d’un accouchement 
eutocique, sans complication quelconque dans les 
structures sélectionnées pendant la période d’étude et 
dont les parents avaient consenti librement à participer 
à l’étude.  

Par contre, les nouveau-nés, nés par césarienne 
(influence des produits anesthésiques susceptibles 

d’induire une asphyxie néonatale et partant un impact 
sur l’hémogramme du nouveau-né) ou des mères 
porteuses d’une pathologie pouvant influencer la crase 
hématologique du nouveau-né (infection bactérienne 
aiguë ou chronique, cancer, VIH/SIDA) étaient exclus de 
l’étude.  

Notre étude avait porté sur 430 nouveau-nés, nés d’un 
accouchement eutocique, à terme et n’ayant aucune 
complication au cours de suivi. Ce nombre a été obtenu 
en utilisant la formule de Fisher pour le calcul d’un 
échantillon aléatoire simple : c’est ainsi que nous avions 
estimé la fréquence des nouveau-nés nés normaux, à 
terme, sans complication à 50%. Comme le suggère la 
littérature : lorsque la pire de valeur n’est pas connue, 
nous avions considéré dans notre étude un P= 50% = 
0,5%. La taille de l’échantillon ainsi calculée était 
estimée à 422 nouveau-nés auxquels nous avions  
ajouté 8 autres nouveau-nés à cet échantillon de base 
pour obtenir un échantillon final de 430 nouveau-nés. 
Ainsi, la répartition des sujets à consulter était faite 
selon la file active de chaque formation médicale et a 
débouché sur un quota des nouveau-nés en fonction 
des formations médicales de naissance sélectionnées et 
qui se présentent de la manière suivante : Sainte 
Bernadette : 102 nouveau-nés, Saint André Kim : 40 
nouveau-nés, HGR Kenya : 38 nouveau-nés, AENEF : 25 
nouveau-nés, Les Mels : 23 nouveau-nés, Vangu : 19 
nouveau-nés, ONG Salama/Ruashi : 19 nouveau-nés, 
ONG Salama/Katuba : 18 nouveau-nés, Garenganze : 17 
nouveau-nés, Radem : 17 nouveau-nés, CUL : 13 
nouveau-nés, HGR Kamalondo : 13 nouveai-nés, 
Sendwe : 11 nouveau-nés, Saint Esprit : 11 nouvzeau-
nés, Bakitha : 11 nouveau-nés, HGR Mumbunda : 10 
nouveau-nés, Kampemba : 10 nouveau-nés, HGR 
Katuba : 8 nouveai-nés, Saint Thomas : 7 nouveau-nés, 
HMR Ruashi : 5 nouveau-nés, Crisem : 4 nouveau-nés, 
HGR Kowe : 3 nouveau-nés, Hakika : 3 nouveau-nés, 
Hôpital SNCC : 2 nouveau-nés et Saint Agnès : 1 
nouveau-né. 

Les données étaient collectées en trois périodes : au 
moment de la naissance de chaque nouveau-né (J1) et 
au cours des rendez-vous de J14 et J28. En rapport avec 
les deux derniers moments ; la mère était soumise à un 
interrogatoire et le nouveau-né lui-même à un examen 
clinique complet : Ces deux procédés préalables ont 
permis d’intégrer dans notre étude les paramètres 
d’intérêt suivants: l’âge, le sexe du nouveau-né, la 
commune de résidence, le niveau d’études de la mère et 
la profession de cette dernière. Un prélèvement sanguin 
était fait et par la suite l’hémogramme était réalisé. En 
réalité ; le sang était prélevé à la naissance, au 
quatorzième jour de vie (J14) et au vingt-huitième jour 
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(J28) à l’aide d’une aiguille spéciale (vacccinostyl) par 
ponction capillaire au talon et recueilli dans un tube à 
EDTA (microtainer). Les échantillons de sang ainsi 
prélevés dans tous les vingt-cinq sites sélectionnés ont 
été acheminés à l’unité d’hématologie des Cliniques 
Universitaires pour y être analysés : les hémogrammes 
étaient déterminés en premier lieu à l’aide d’un 
automate de type HUMAN COUNT 80 TS. La validité des 
résultats ou des mesures obtenus était garantie par la 
soumission de chaque série d’analyses aux trois 
contrôles successifs. Les bons résultats étaient ceux qui 
étaient reconnus  normaux trois fois de suite. Les 
résultats douteux étaient rejetés dès qu’ils étaient 
reconnus anormaux, qu’il s’agisse d’une ou plusieurs 
fois. Tout contrôle hors norme ou douteux faisait rejeter 
la série d’analyses ou obligeait de passer à un contrôle 
manuel avec application de la formule : 

GB =
Nombre des GB compté x 100

100+% érythrocytes
.  

Secondairement, le groupe sanguins et le rhésus étaient 
obtenus par la méthode dite de Beth Vincent. Les 
valeurs de l’hémogramme trouvées étaient transformées 
à des valeurs standards à l’aide de Z-score pour 
permettre de situer les valeurs non incluses dans 
l’intervalle de -2DS et +2 DS et les valeurs de référence 
sont définies dans cette étude comme les valeurs 
comprises entre le 2,5ème et le 97,5ème percentile.  
Le traitement  des données était effectué à l’aide des 
logiciels Excel 2010 et SPSS version 21.0. La statistique 

descriptive nous avait permis de calculer les fréquences, 
les moyennes et l’écart-type. Les proportions étaient 
comparées à l’aide de test de Chi-carré. La comparaison 
des moyennes était faite par le test t de Student. Les 
facteurs de risques associés à l’anomalie de 
l’hémogramme étaient recherchés à l’aide du test de 
régression logistique par la méthode de Ward avec 
calcul de l’odds ratio et les intervalles de confiance à 
95%. p<0,05 était le seuil de significativité statistique. 
L’étude avait respecté les règles de confidentialité, de la 
justice et de la bienfaisance des nouveau-nés. Le 
protocole de la présente étude de recherche était 
soumis et approuvé par le comité d’éthique médicale de 
l’Université de Lubumbashi sous les références : N° 
Approbation UNILU/CEM/070/2017.  

Résultats 

Le tableau 1 résume les caractéristiques hémato-
anthropométriques des nouveau-nés et ne montre 
aucune différence statistiquement significative entre les 
garçons et les filles. Il indique aussi que la majorité des 
nouveau-nés avait un groupe O comme groupe sanguin 
(50%) ; avec 97,7% de rhésus positif. La moyenne de 
poids, de la taille, de périmètre crânien et de périmètre 
thoracique était respectivement de 3164,1±434,5 g ; 
48,6±2,6 cm, 34,8±1,4 cm et 33,5±1,4 cm. Tous les 
bébés étaient nés d’une grossesse à terme avec une 
moyenne de 38,6±1,6 SA. 

Tableau 1: Caractéristiques hémato-anthropométriques selon le sexe 

 Paramètres Total  
(n=430) 

Masculin 
(n=228) 

Féminin 
(n=202) 

p 

Groupe sanguin, n (%)    0,187 

O 215 (50,0) 104 (45,6) 111 (55,0)  

A 116 (27,0) 69 (30,3) 47 (23,3)  

B 77 (17,9) 41 (18,0) 36 (17,8)  

AB 22 (5,1) 14 (6,1) 8 (4,0)  

Rhésus, n (%)    0,303 

Positif 420 (97,7) 224 (98,2) 196 (97,0)  

Négatif 10 (2,3) 4 (1,8) 6 (3,0)  

Poids de naissance (g) 3164,1±434,5 3196,5±456,6 3127,7±406,1 0,101 
Taille à la naissance (cm) 48,6±2,6 48,6±2,3 48,7±2,8 0,739 
Périmètre crânien (cm) 34,8±1,4 34,9±1,5 34,7±1,3 0,315 
Périmètre thoracique (cm) 33,5±1,4 33,6±1,4 33,5±1,4 0,819 
Age de grossesse (SA) 38,6±1,6 38,7±1,7 38,4±1,6 0,138 
     

La figure 8 illustre la commune de provenance des 
mères des nouveau-nés étudiés et indique 30,5% 
provenaient de la commune de Katuba et 24,2% de 
commune annexe.  

Le tableau 2 illustre l’ethnie des mères des nouveau-nés 
étudiés et indique que la majorité des mères (34,4%) 
étaient de Luba du Kasai et du Luba du Katanga (23,5%).  
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Figure 2 : Répartition des mères selon la commune de provenance 

Tableau 2. Répartition des cas selon les paramètres 
des nouveau-nés décédés 

Ethnie 
Effectif 
(n=430) 

Pourcentage 

Luba du Kasai 148 34,4 
Luba du Katanga 101 23,5 

Rund 36 8,4 
Swahili Maniema 30 7,0 

Ndembo 21 4,9 
Hemba 18 4,2 

Tshokwe 16 3,7 
Sanga 16 3,7 
Bemba 16 3,7 
Lamba 16 3,7 

Bangala 12 2,8 

Le tableau 3 résume les caractéristiques sociodémo-
graphiques et cliniques des mères. Il montre que l’âge 
moyen des mères était de 29,9±5,7 ans avec extrêmes 
de 19 et 46 ans. La majorité (58,4%) avait un âge entre 
26-35 ans avec 95,3% des mariées et 80% de niveau 
d’étude secondaire.  
La plupart de ces mères étaient ménagères (63,3%) avec 
64% de multipares, 80,7% de multigestes ; 15,6% et 8% 
avec respectivement un antécédent d’avortement et de 
décès. On y trouve aussi que 12,3% de mères n’avaient 
pas suivi les CPN, 84% ; 75,3% et 36,3% prenaient 
respectivement de Kaolin, de Fefol et de glaçon. 

Les valeurs moyennes de l’hémogramme selon le sexe 
sont résumées dans le tableau 4. Il indique que les 
valeurs moyennes des garçons et des filles n’étaient pas 
différentes du point de vue statistique (p>0,05). 

 

Tableau 3 : Répartition des mères selon les 
caractéristiques sociodémographiques et cliniques  

Paramètres Effectif 
(n=430) 

% 

Age    
18-25 ans 95 22,1 
26-35 ans 250 58,4 
>35 ans 85 19,5 

Statut matrimonial   
Mariée 410 95,3 

Célibataire 20 5,7 
Niveau d’études   

Primaire 40 9,3 
Secondaire 344 80,0 

Universitaire 46 10,7 
Occupation   

Ménagère 272 63,3 
Libérale 134 30,9 

Fonctionnaire 25 5,8 
Parité   

Nullipare 83 19,3 
Primipare 72 16,7 
Multipare 275 64,0 

Gestité   
Primigeste 83 19,3 
Multigeste 347 80,7 

Antécédent d’avortement   
Non 363 84,4 
Oui 67 15,6 

Antécédent de décès   
Non 396 92,1 
Oui 34 8,0 

Consultations prénatales   
Non suivies 52 12,3 

Suivies 377 87,7 
Substances au cours la grossesse   

Kaolin 361 84,0 
Fefol 324 75,3 

Glaçon 156 36,3 
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Tableau 4 : Distribution des valeurs moyennes de l’hémogramme en fonction du sexe 

Variables 
Groupe entier 

(n=430) 
Masculin 
(n=228) 

Féminin 
(n=202) 

p 

Lignée rouge     
GR (1012/µL) 6,07±3,34 6,3±4,5 5,8±0,9 0,116 
Hb (g/dl) 17,97±2,39 18,1±2,3 17,8±2,4 0,110 
TCMH (pg) 30,96±2,84 31,0±2,8 30,9±2,9 0,825 
CCMH (g/dl) 31,91±1,78 31,9±1,9 31,9±1,7 0,985 
VGM (fl) 96,59±8,69 97,2±7,5 95,9±9,8 0,135 
IDRs (fl) 50,68±7,22 50,9±7,1 50,3±7,3 0,352 
IDRc (%) 14,30±1,07 14,3±1,1 14,3±1,0 0,920 
Ht (%) 56,14±7,64 56,7±7,5 55,5±7,8 0,108 
Réticulocyte (1012/µL) 1,65±0,91 1,7±0,9 1,7±0,8 0,076 

Lignée Blanche     
GB (106/µL) 17,67±5,43 18,3±5,4 17,0±5,4 0,081 
Lymphocyte (106/µL) 4,94±1,82 5,2±1,9 4,7±1,7 0,006 
Neutrophile (106/µL) 11,07±4,23 11,3±4,2 10,8±4,2 0,169 
Eosinophile (106/µL) 0,530±0,163 0,55±0,16 0,51±0,16 0,118 
Basophile (106/µL) 0,133±0,041 0,14±0,04 0,13±0,04 0,281 
Monocyte (106/µL) 0,883±0,272 0,91±0,27 0,85±0,27 0,218 

Lignée Plaquettaire     
Plaquette (109/LH) 237,05±88,11 238,2±92,7 235,8±82,9 0,774 
Ht Plaquette (%) 0,24±0,05 0,21±0,09 0,27±0,08 0,305 
IDPs (fl)  13,40±3,20 13,4±3,1 13,4±3,3 0,864 
IDPc (%) 39,98±3,03 40,1±2,2 39,8±3,8 0,359 
VPM (fl) 9,97±4,06 10,2±5,5 9,7±1,2 0,207 
P-LCC (109/LH) 74,41±32,25 74,9±34,1 73,8±30,1 0,736 
P-LCR (%) 34,04±7,29 34,3±6,9 33,8±7,7 0,444 

 Tableau 5 : Interprétation des valeurs de l’hémogramme des nouveau-nés à la naissance  

Variables 
Valeur de l’hémogramme 

(n=430) 
Normale Pathologique 

Lignée rouge   
GR 409 (95,1) 21(4,9) 
Hb 390 (90,7) 40(9,3) 
TCMH 424 (98,6) 6 (1,4) 
CCMH 415 (96,5) 15 (3,5) 
VGM 417 (97,0) 13 (3,0) 
IDRs 414 (96,3) 16 (3,7) 
IDRc 421 (97,9) 9 (2,1) 
Ht 396 (92,1) 34 (7,9) 
Réticulocyte  402 (93,5) 28 (6,5) 

Lignée Blanche   
GB 375 (87,2) 55 (12,8) 
Lymphocyte 427 (99,3) 3 (0,7) 
Neutrophile 360 (83,7) 70 (16,3) 
Eosinophile 320 (74,4) 110 (25,6) 
Basophile 320 (74,4) 110 (25,6) 
Monocyte 320 (74,4) 110 (25,6) 

Lignée Plaquettaire   
Plaquette 421 (97,9) 9 (2,1) 
Ht Plaquette 429 (99,8) 1 (0,2) 
IDPs 418 (97,2) 12 (2,8) 
IDPc 417 (97,0) 13 (3,0) 
VPM 429 (99,8) 1 (0,2) 
P-LCC 427 (99,3) 3 (0,7) 
P-LCR 410 (95,3) 20 (4,7) 

 



Evaluation de l’hémogramme du nouveau-né …                                                  Assumani et al. 

99 
 

Tableau 6 : Facteurs associés à la diminution des composantes de la lignée rouge 

Variables 
GR Hb Ht 

ORa (IC95%) ORa (IC95%) ORa (IC95%) 
Sexe  (M vs F) 2,1 (0,8-3,3) 1,2 (0,6-2,4) 0,9 (0,4-1,9) 
GS (O vs autre) 1,2 (0,7-1,9) 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,7-1,4) 
Age mère (<35 vs ≥35 ans) 0,6 (0,3-1,2) 1,5 (0,9-2,6) 1,3 (0,8-2,2) 
Niveau étude (bas vs élevé) 3,2 (1,5-4,3)** 2,5 (1,6-3,4)** 3,1 (1,5-4,5)** 
Profession (chômeur vs employé) 2,1 (1,6-3,2)** 3,1 (1,5-5,6)** 2,9 (1,5-5,6)** 
Parité (nullipare vs autres) 7,1 (1,2-8,9)** 4,7 (1,4-7,5)** 4,9 (1,4-6,5)** 
Gestité (primigeste vs multigeste) 8,5 (3,6-9,9)** 3,1 (1,3-7,1)** 4,6 (1,7-11,0)** 
Avortement (oui vs non) 1,3 (04-3,9) 0,9 (0,3-2,4) 1,9 (0,6-6,1) 
Kaolin (oui vs non) 1,2 (0,3-3,6) 5,5 (1,2-9,3)** 2,3 (1,5-3,3)** 
Glaçon (oui vs non) 1,4 (0,6-3,8) 1,4 (0,7-3,1) 1,3 (0,6-2,7) 
Fefol (oui vs non) 0,3 (0,2-0,6)** 0,3 (0,2-0,5)** 0,4 (0,3-0,9)** 
CPN suivies (oui vs non) 1,4 (0,4-5,5) 2,7 (1,8-3,8)** 2,6 (1,6-3,5)** 

              ** p<0,05 : variable statistiquement significative 

Tableau 7 : Facteurs associés à la perturbation de la lignée blanche 

Variables 
GB Neutrophile 

ORa (IC95%) ORa (IC95%) 
Sexe  (M vs F) 1,2 (0,6-2,1) 1,7 (0,8-2,3) 
GS (O vs autre) 1,1 (0,8-1,5) 1,4 (0,9-2,1) 
Age mère (<35 vs ≥35 ans) 1,2 (0,8-1,9) 2,1 (1,1-3,9)** 
Niveau étude (Bas vs élevé) 3,8 (1,6-4,6)** 1,9 (1,3-2,1) 
Profession (Chômeur vs employé) 3,8 (1,5-6,3)** 1,7 (0,4-2,4) 
Parité (nullipare vs autres) 1,1 (0,2-1,5) 0,4 (0,3-1,2) 
Gestité (primigeste vs multigeste) 0,9 (0,1-1,6) 1,2 (0,3-2,2) 
Avortement (oui vs non) 1,2 (0,5-2,8) 1,4 (0,4-4,6) 
Kaolin (oui vs non) 0,8 (0,4-1,7) 0,5 (0,2-1,4) 
Glaçon (oui vs non) 2,6 (1,8-4,9)** 1,9 (1,3-2,2)** 
Fefol (oui vs non) 0,9 (0,4-1,8) 0,8 (0,3-1,2) 
CPN suivies (oui vs non) 5,7 (1,7-7,5)** 5,0 (1,3-6,9)** 

                                ** p<0.05 : variable statistiquement significative 
 
En analysant statistiquement par la méthode de 
régression logistique multivariée, le bas niveau 
d’études, le chômage, la nulliparité, la primigestité 
étaient les facteurs significativement associés à la baisse 
du nombre des GB, du taux d’Hb et d’Ht. De même que 
la prise de Kaolin, l’absence de CPN étaient 
significativement associés à la baisse d’Hb et Ht dans 
cette série. Le tableau 5 montre aussi que la prise de 
Fefol diminuait le risque d’avoir de taux bas de GR, Hb 
et Ht (tableau 6).  
Pour la lignée blanche, le tableau 7  montre que la prise 
de glaçon et l’absence des CPN étaient les facteurs 
associés à l’augmentation des taux de GB et de 
neutrophiles; par ailleurs le bas  niveau d’instruction et 
le chômage étaient associés à l’augmentation des  taux 
de GB et l’âge >35 ans des mères était associé à 
l’augmentation des taux des neutrophiles. 

Discussion 

Dans notre série, sur les 430 nouveau-nés, 53% étaient 
du sexe masculin, avec un groupe sanguin O dans la 
moitié de cas et de Rhésus positif à 97,7%. Des 

nombreux travaux sur les hémogrammes du nouveau-
né dans les milieux africains avaient abouti aux mêmes 
constats : prédominance du sexe masculin, une forte 
fréquence de groupe O et de rhésus positif [9,15,16]. Ce 
recrutement important de sexe masculin, du groupe O 
et de rhésus positif chez nous, pourrait relever de 
l’échantillonnage et de la prédominance du groupe O et 
du Rhésus positif dans notre population.  
L’âge des mères était en majorité entre 26 et 35 ans 
(58%), une forte fréquence des multipares et des 
multigestes ; témoignant une forte population des 
mères en activité reproductrice dans nos milieux. 
Sachant que dans le milieu africain, une famille 
nombreuse constitue une source des richesses [9] ; d’où 
la fréquence importante des multipares et multigestes 
dans cette étude. 

Les moyennes des taux des globules rouges, des 
réticulocytes, de l’Hb, de l’Ht, et VGM étaient 
respectivement dans cette série de 6,07±3,34 (1012/µL) ; 
1,65±0,91 (1012/µL) ; 17,97±2,39 g/dl ; 56,14±7,64% et 
96,59±8,69 fl. Dans cette étude, nous avons aussi 
déterminé les valeurs moyennes des GB, des 
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neutrophiles, des lymphocytes, des basophiles, des 
monocytes et d’éosinophiles étaient respectivement de 
17,67±5,43 (106/µL) ; 11,07±4,23 (106/µL) ; 4,94±1,82 
(106/µL), 0,133±0,04 (106/µL), 0,883±0,272 (106/µL) et 
0,530±0,163 (106/µL). Par contre, les valeurs moyennes 
des plaquettes et VGM étaient respectivement de 
237,05±88,11 (109/LH) et 9,97±4,06 fl. Ces valeurs 
observées au cours de cette étude sont inférieures à 
celles rapportées dans la population non africaines [17-
19]. Les faibles  taux de ces paramètres dans notre série 
comparées à ceux trouvés sur les populations non 
africaines  ont été liés à l'origine ethnique et / ou des 
facteurs génétiques [20,21]. Mais ces valeurs sont 
similaires  à celles rapportées dans certaines études 
africaines [22-26]. Dans la présente étude, il a été 
constaté que le sexe n’influence pas les valeurs 
moyennes des paramètres de l’hémogramme ; aucune 
différence n’a été notée entre les deux sexes. Ceci est dû 
au fait que la littérature soutient qu’avant un certain 
âge : les filles et les garçons ne présentent pas de 
différenciation hormonale très marquée susceptible 
d’induire des variations biologiques importantes en 
fonction du sexe [1,26,27]. 

Dans cette série, nous avons constaté une diminution 
des taux des paramètres de GR, Hb, Ht et une 
augmentation de taux de réticulocyte et de VGM avec 
comme fréquence respective de 4,9%; 9,3% ; 7,9% ; 6,5% 
et 3%. Nos résultats corroborent ceux des études 
semblables réalisées à Ibadan, au sud-ouest du Nigeria, 
par Akingbola et al. en 2006 [28], au Nigeria par 
Akinsegun et al. en 2013 [29], Shen et al. en Chine [30] 
ainsi que Harm et al. [31] qui ont rapporté exactement 
le même constat. Les valeurs de GR, d’Hb et d’Ht  
diminuées et celles des réticulocytes et de VGM 
augmentées constatées dans cette série peuvent être 
dues au cours de la grossesse : à la prise de certaines 
substances inhibant l’absorption du fer, à l’absence des 
CPN, infections maternelles et peuvent entrainer une 
expansion plasmatique insuffisante en GR, en Hb et 
augmenter le VGM et le taux élevé des réticulocytes 
[32,33]. 
Les fréquences des taux élevés des GB, neutrophiles, 
lymphocytes étaient respectivement de 12,8% ; 16,3% et 
0,7%. Et celles d’éosinophiles, basophiles et monocytes 
perturbées étaient aussi respectivement de 25,6%. 
Comme dans notre étude, Akingbola et al. [28], 
Onwukeme et Uguru [34], Akinbami et al en 2013 [30] 
ont également constaté une perturbation des taux des 
globules blancs et des taux des polynucléaires 
neutrophiles attribuable certainement à une infection 
latente [35]. 

Cette étude a également mis en évidence un nombre 
diminué des plaquettes sanguines dans 2,1% des cas, ce 
qui est également conforme à l’étude d’Akingbola et al 
[28]. Le taux bas des plaquettes observé chez les 
nouveau-nés pourrait refléter la consommation chez la 
mère au cours de la grossesse des utéroplacentaires 
durant le troisième trimestre [36,37].  

Les résultats de cette étude prouvent que le niveau bas 
d’études, le chômage, la nulliparité et la primigestité 
étaient des facteurs associés à la baisse des taux des GR, 
d’Hb et d’Ht chez les nouveau-nés. Par contre, la prise 
du Kaolin, l’absence de CPN étaient significativement 
associés à la baisse des taux d’Hb et d’Ht; et la prise de 
Fefol au cours de la grossesse  protégeait les nouveau-
nés à la diminution des taux de GR, d’Hb et d’Ht.  

Dans cette étude, nous avons constaté que la prise de 
glaçon par la mère en période de la grossesse était 
associée à l’augmentation des taux de GB et 
neutrophiles ; le bas niveau d’études et le chômage 
étaient significativement associés à  l’augmentation des 
taux de GB, l’âge de mère >35 ans et l’absence des CPN 
étaient associés à l’augmentation des taux des 
neutrophiles. En ce qui concerne la prise de Kaolin par 
la mère comme facteur de risque de la diminution  des 
taux de l’Hb entrainant une anémie ferriprive : Il a été 
remarqué que la prise de Kaolin au cours de la 
grossesse empêche l’absorption du fer ; conséquence 
de l’installation de l’anémie (diminution des taux d’Hb 
et Ht) observée chez la mère et chez les nouveau-nés 
[38-40]. Des recherches ont démontré que le Kaolin a un 
pouvoir chélateur du fer alimentaire [41]. Des études 
utilisant le fer radioactif objective une diminution de 
l’absorption digestive du fer en cas d’ingestion de 
Kaolin [42]. 
Les autres facteurs évoqués dans cette étude comme 
facteurs associés à la perturbation des paramètres de 
l’hémogramme, trouvent leur explication à travers la 
négligence des mesures hygiéno-diététiques de ces 
catégories des populations au cours de la grossesse ; 
cet état de choses pourrait être source d’une infection 
maternelle surtout au 3ème trimestre de la grossesse. Il 
est connu que l’infection est la cause importante de la 
perturbation des paramètres de l’hémogramme à la 
naissance [43,44]. Dans l’étude d’Elodie et al. [45], une 
corrélation a été établie entre infection et augmentation 
des taux des GB, neutrophiles et d’éosinophiles. Au 
cours de l’infection le taux de GB augmente de 1,9 fois 
selon ces auteurs. L’étude de Tanjong a relevé une 
augmentation du taux des neutrophiles du nouveau-né 
en milieu tropical qui pourrait être dû à des agressions  
extérieures c’est-à-dire relevant du milieu environnant, 
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mais également l’exposition des mères aux infections 
multiples (VIH, Hépatite B) [46]. 
Limites et forces de l’étude 
Cette étude à des limites dues au déficit d’informations 
sur les origines ethniques précises des mères tout en 
sachant que la ville de Lubumbashi est représentative 
de toutes les ethnies de la République Démocratique du 
Congo. Cette étude suscite un éveil de conscience chez  
les prestataires sur l’existence des facteurs 
sociodémographiques maternels dont il faut désormais 
prendre en compte au moment de suivi de la grossesse 
et ainsi éviter le pire chez les nouveau-nés.  
 
 

 
 

Conclusion  

Les résultats de la présente étude révèlent que la 
fréquence des perturbations (baisse ou augmentation) 
des paramètres de l’hémogramme du nouveau-né 
normal à Lubumbashi est élevée. Cette fréquence élevée 
est due à certaines situations comme : la non 
observance des mesures hygiéno-diététiques et 
certaines caractéristiques sociodémographiques et 
cliniques des mères ; qu’il faudra valider par des études 
prospectives randomisées à large échelle dans notre 

pays.                                                                              

Conflits d’intérêt : Aucun 
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