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Liens d’intérêts

• Roche diagnostic
• Obseva



La pré-éclampsie

• Pas de traitement curatif mis à 
part l’accouchement

• Dans le monde :
o Prévalence 2% à 8%
o 10 à 15% des décès maternels 

sont liées à la prééclampsie
o 50 000 décès maternels/an

• En France:
o 1% de la population générale
o 5ème cause de mortalité 

maternelle
o Part importante de la 

prématurité induite



Epidémiologie de la PE
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-Debris syncytiaux
-Acides gras libres
-sVEGFR-1
-ROS
-Cytokines

Une pathologie multifactorielle



Prévention par l’aspirine



Effets préventifs de l’aspirine < 16SA

Roberge et al, 2013

Outcome Prevalence Relative risk 
(95% CI)

Treated (%) Controls (%)

Perinatal death 1.1 4.0 0.41 (0.19 to 0.92)
Preeclampsia 7.6 17.9 0.47 (0.36 to 0.62)
Severe preeclampsia 1.5 12.3 0.18 (0.08 to 0.41)
Fetal growth restriction 8.0 17.6 0.46 (0.33 to 0.64)

Preterm birth 4.8 13.4 0.35 (0.22 to 0.57)



Facteurs de risque de PE
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Recommandations Américaines

Ann Intern Med. 2014;161:819-826. doi:10.7326/M14-1884

Recommandations non acceptables et très critiquées : 30% des 
femmes enceintes seraient traitées



Dépistage de la pré-éclampsie



Dépistage de la pré-éclampsie



Etude ASPRE

• Essai randomisé en double aveugle
• Traitement par aspirine

o 150 mg/jour le soir

o De la randomisation jusqu’à 36 SA

• Placebo
o Comprimé d’aspect analogue à 

l’aspirine

June 28, 2017, at NEJM.org. 



Résultats : PE avant 37 SA

June 28, 2017, at NEJM.org. 

26941 
femmes 

dépistées

2641
femmes 
éligibles



Issues néonatales



Problématique actuelle
• Le bénéfice d’un dépistage de la PE en population n’est pas 

démontré
• Le dépistage de la PE T1 est commercialisé et accessible
• Coût de l’implémentation de ce dépistage systématique en 

population
• Iatrogénie potentielle
• Nécessité d’un contrôle de qualité : doppler utérin, contrôle dossier 

modèle T21
• Quelle pourrait être la bonne cible de ce dépistage : systématique ou 

ciblé?

Proposer un projet permettant d’évaluer le bénéfice médical et 
économique de l’implémentation d’un dépistage systématique 
de la PE au premier trimestre.



L’étude RANSPRE

Schéma expérimental

Essai multicentrique randomisé contrôlé en ouvert en
2 groupes parallèles (ratio 1:1), avec ou sans
dépistage de la PE au premier trimestre de la
grossesse.

Etude académique, financement PHRC, pas de participation des industriels



L’étude RANSPRE

Objectifs secondaires

Evaluer l’impact du dépistage de la PE au 1er trimestre
sur :
• l’incidence de la PE et des composantes de la

morbidité maternelle et périnatale modérées/sévères

• les événements indésirables potentiels : iatrogénicité,
sur-médicalisation, état de satisfaction et d’anxiété
des femmes

• les coûts

Objectif principal
Évaluer l'impact du dépistage de la PE au premier
trimestre sur l'incidence de la morbidité périnatale
sévère.

14500 patientes à inclure



L’étude RANSPRE

Critères d’évaluation
secondaires

Critères de PE (2 definitions de PE seront considérées,
ISSHP 2001 et ISSHP 2018)
Critères de morbidité maternelle
Critères de morbidité pour l’enfant
Effets indésirables potentiels
Satisfaction et anxiété des femmes
Coûts

Critère d’évaluation 
principal

Morbidité périnatale sévère définie par un critère
composite comprenant au moins l'un des éléments
suivants : mortalité périnatale (MFIU après 20 SA ou
décès néonatal dans les 7 premiers jours de vie) ou
prématurité < 34 SA ou poids de naissance < 3ème
percentile pour l'âge gestationnel



L’étude RANSPRE



L’étude RANSPRE

• Pour atteindre des standards de qualité optimaux, 
chaque étape du processus de test de dépistage sera 
standardisée dans les différents centres :
o Tous les échographistes seront formés à la mesure des Doppler utérins selon la

recommandation de la FMF (formation sur site de tous les échographistes avant
de commencer les inclusions, formation en ligne pendant la période d'inclusion)

o Chaque centre recevra un tensiomètre automatique avec 2 brassards (taille
adulte normale, grande taille adulte pour les femmes obèses). Les mesures de la
pression artérielle seront standardisées.

o Chaque sage-femme de recherche sera formée à la mesure de la pression
artérielle (bras gauche et droit, position standardisée de la patiente) et au circuit
de l’étude

o Contrôle des z-scores IP-Uta et des MoMs de PlGF tout au long de l’étude sur le
modèle LCC et CN pour T21. Si déviance d’un centre intervention et formation



Aspects biologiques
• Centres sélectionnés en fonction du nombre d’échos T1 & dépistage T21
• Les 3 industriels sont représentés : Perkin Elmer – Roche – Thermo Fisher
• Dosages de PlGF sur les plateformes habituelles locales
• Dosage en soin courant en parallèle du dépistage de la T21
• Le prélèvement sanguin maternel ne sera pas anonymisé
• Arrivera au laboratoire avec une fiche de renseignements et avec les 

clichés de Dopplers
• Calcul du risque de PE avec PlGF seul  séparer le calcul de T21 et de PE
• Seuil retenu pour la zone à risque : 1/100
• Rendu du résultat dans les 2 à 3 jours à la SF RANSPRE
• Conserver les dossiers PE au laboratoire



RANSPRE – 20 Centres
N° CENTRE NOM INSTITUTION VILLE BIOLOGISTE INDUSTRIEL

1 TSATSARIS AP HP Paris Jean GUIBOURDENCHE Roche

2 SENTILHES CHU de Bordeaux Bordeaux Julie BROSSAUD Thermo-fischer

3 DESBRIERE ST Joseph, Marseille

Marseille

Sandrine THIBEAUT Roche

4 BRETELLE
Hôpitaux universitaires de 

Marseille
Annie LEVY Perkin

5 BLANC
Hôpitaux universitaires de 

Marseille

6 MOREL CHRU de Nancy Nancy Sophie ORLOWSKI Roche

7
VANDEKERCKHO

VE
Hôpital Antoine Béclère Clamart Joelle TAIEB Thermo-fischer

8 ARTHUIS CHU de Nantes Nantes Damien MASSON Roche

9 BERVEILLER CHI Poissy Poissy Magali ANNETTE-REISCH Perkin

10 VERSPYCK
CHU Charles Nicolle -

Rouen
Rouen Jennifer GUILLERME & Hélène GIROT Thermo-fischer

11
WEINGERTNER

Hôpitaux universitaire 
de Strasbourg

Strasbourg
Sarah ROMAIN

Perkin
12

Hôpitaux universitaire 
de Strasbourg

Mathieu ALEMANN

13 PERROTIN CHRU Hôpitaux de Tours Tours Eric PIVER Roche

14 KAYEM Hôpital Armand Trousseau Paris Sophie DREUX Perkin

15 AZRIA Hôpital Paris Saint Joseph Paris Jean GUIBOURDENCHE Roche

16 MASSOUD Hospices civils de Lyon Bron David CHEILLAN & Magali PATTAZZONI Thermo-fischer

17 LECARPENTIER
Hôpital intercommunal 

Créteil
Créteil Jean GUIBOURDENCHE Roche

18 LE LOUS
Centre Hospitalier de 

Rennes 
Rennes Externalisation chez Biomnis Roche

19 GUERBY Hôpitaux de Toulouse Toulouse Safouane HAMDI Thermo-fischer

20 Desbriere Maternité Etoile Aix Corinne SAULT Perkin



Début des inclusions Nov 2022
Merci pour votre participation



Intérêt du ratio sFlt-1/PlGF 
en cas de susipicion de Pré-éclampsie

Vassilis Tsatsaris



Biomarqueurs pour le diagnostic de 
pré-éclampsie

Série Port-Royal 2016



Diagnostic différentiel
• Intérêt en cas de pathologie chronique avec une néphropathie 

sous-jacente (néphropathie chronique, diabète, lupus)



En cas de suspicion de PE



Quels seuils ?

38 85 

38 110 

Ratio  
sFlt-1/PlGF 

SUSPICION DE PE DIAGNOSTIC DE PE 

< 34 SA 

> 34 SA 

Predictive Value of the sFlt-1:PlGF Ratio in Women  
with Suspected Preeclampsia

The n ew en gl an d  j our n al  of medi ci n e

January 7, 2016



Intérêt du ratio sFlt-1/PlGF

• Essai randomisé
• Patientes avec une suspicion de PE
• Ratio sFLt-1/PlGF révélé vs non révélé 

o Ratio ≤ 38 = bas risque de PE
o Ratio >38 = haut risque de PE

• 374 randomisées
o 184 ratio non révélé
o 186 ratio révélé

• Critère de jugement principal
o Hospitalisation pour PE dans les 24h

• 23% de PE



Intérêt du ratio sFlt-1/PlGF

Pas de différence entre les deux groupe pour le critère de jugement principal



Intérêt du ratio sFlt-1/PlGF



PlGF seul




