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LIENS D’INTERÊT



Dépistage au CHU de TOULOUSE

Dépistage conditionnel, proposé aux :

- Nullipares*
- Multipares avec nouveau conjoint*
- Antécédents de PE ou de RCIU vasculaire
(Pathologies rénales, autoimmunes)*

ETUDE DROP

* CNGOF   * Hors CNGOF



Calcul du risque PE : méthode et données

• Logiciel Fast Screen pre I plus® V3.0

• Algorithme de la FMF Londres 2015

• Risque à priori calculé en fonction des caractéristiques 
maternelles :

 Age, poids, taille, origine géographique
 Antécédents d’HTA, diabète, lupus, anti-phospholipides
 Antécédents personnels ou familiaux de PE
 FIV
 Multipares : intervalle entre grossesses, poids naissance

Dépistage au CHU de TOULOUSE



• MoM des données biochimiques (PAPP-A et PlGF) 
et biophysiques (PAM, IPAU).

• Echo + prélèvement : 11+2-14+0 

• Calcul de risque pour PE :

PE précoce (<34 SA) seuil 1/70
PE intermédiaire (< 37 SA) seuil 1/70
PE tardive (< 40 SA) seuil 1/15

Calcul du risque PE : méthode et données

Dépistage au CHU de TOULOUSE



Dépistage au CHU de TOULOUSE

En 2017 : 

583 patientes dépistées – 29.9 ans (5.6)
92 positives (15.7%)
21 à risque de PE précoce (3.6%) 
71 à risque de PE intermédiaire (12.1%)

Caractéristiques cf Genoux et al 2018



LES RECOMMANDATIONS ?



Les recommandations actuelles
concernant le dépistage 

CNGOF (France – 2010) : 
Réserver la prescription d’aspirine aux

femmes présentant un risque élevé de PE
Antécédents de :

• PE sévère et précoce
• HELLP Syndrome
• RCIU vasculaire sévère
• Syndrome des anti-phospholipides

Diabète et pathologie rénale : possible
Nullipare sans antécédents : non.

Révision en 2020.



Les recommandations actuelles
concernant le dépistage 

NICE (GB – 2010) : 
Facteurs à haut risque

- Antécédent de grossesse avec HTA
- HTA
- Diabète
- Atteinte rénale chronique
- Pathologie auto-immune

Facteurs à risque modéré
- Age > 40 ans
- Intervalle inter-grossesses > 10 ans
- IMC > 35
- Histoire familiale de PE

Se 39%
FP 10.2%
VPP 2.6%

O’Gorman USOBJ 2017, Tan USOBJ 2018 



Les recommandations actuelles
concernant le dépistage 

ACOG (USA - 2015) : 
Au moins un des facteurs suivants
- Age > 40 ans
- IMC > 30
- Nulliparité
- Grossesse multiple
- FIV
- Antécédent personnel/familial de PE
- HTA ou pathologie rénale chronique
- Diabète type I ou II
- Lupus E.D. ou thrombophilie.

Committee Opinion n°638, Obstet Gynecol 2015
O’Gorman USOBJ 2017

Se 90%
FP 64.2%
VPP 0.9%



Origine de l’algorithme de la FMF ?



2004 : aucun facteur isolé n’est efficace 

Combinaison de marqueurs
Intérêt de l’aspirine en prophylaxie

2009 



FMF, 2012-2016

(MoM)
• Pression artérielle maternelle, 
• Index pulsatilité des artères utérine
• PlGF
• PAPP-A

Risque 
à priori

Risque 
à postériori

Algorithme Bayésien

PE précoce (< 34 SA) : 89%
PE intermédiaire (< 37 SA) : 75%
PE tardive (> 37 SA) : 47%

Se (10% FP)



Performances 
de l’algorithme de la FMF ?



PE précoce (< 34 SA) : 89%
PE intermédiaire (< 37 SA) : 75%
PE tardive (> 37 SA) : 47%

Se (10% FP)

Développement initial : 58884 patientes
Wright et al. Fetal Diagn Ther 2012;32:171-8.
Akolekar R, Fetal Diagn Ther 2013;33: 8-15. 

Cohorte prospective complémentaire : 35948 patientes
Wright D, Am J Obstet Gynecol 2015;213:62.e1-10.

O’Gorman N, Am J Obstet Gynecol 2016;214:103.e1-12

2 Cohortes de validation multicentrique : 8775 et 35948 
patientes

O’Gorman Ultrasound Obstet Gynecol 2017;49:751-5.
Rolnik DL, Ultrasound Obstet Gynecol 2017;50:492-5.



Algorithme de la FMF 
et prévention par l’aspirine ?



N Engl J Med. 2017 Aug 17;377(7):613-622. 



NEJM 2017

27000 patientes dépistées

3000 patientes à risque de PE < 37 SA

1800 patientes randomisées

Aspirine n=798 Placebo n=822

N Engl J Med. 2017 Aug 17;377(7):613-622. 

150 mg, tous les soirs, < 16SA – 36 SA



Réduction de la PE < 32 SA   90%
Réduction de la PE < 34 SA   80%
Réduction de la PE < 37 SA 65%

Réduction des PAG < 32 SA 40%
Réduction du séjour SINN 65%

& Etudes dérivées :
Poon LC, AJOG, 217 2017
Wright D, AJOG, 217, 2017
Poon LC, UOG, 51, 2018
Wright D, AJOG, 218, 2018



& Etudes dérivées :
Poon LC, AJOG, 217 2017
Wright D, AJOG, 217, 2017
Poon LC, UOG, 51, 2018
Wright D, AJOG, 218, 2018

Analyse post-hoc en sous-groupes 

Pas d’hétérogenéité du bénéfice de l’aspirine en fonction des critères maternels 
et obstétricaux sauf HTA

Impact de la Compliance : 75% de réduction si C > 90% mais 40% si C<90%

Donc résultats d’ASPRE sur patientes non HTA et C>90% : 95% de réduction de PE

Etude clinique prévue par la FMF



L’appel des experts est unanime…

La science est prête.
Le médico-économique est en cours.
Il ne faut plus attendre.



Niveau de preuve : NEJM 2016 ratio  1000 pateintes
ASPRE 27000 patientes NEJM 2017

Donc :

ALLEMAGNE / AUTRICHE :
Recommandations en cours de rédaction 
(Dépistage 1er T et ratio sflt1/PlGF)

ESPAGNE :
Etude multicentrique en cours 
+ projet de recommandations

FRANCE : 2020.



Un élément de réflexion :

Dépistage  et prévention
de la PE au 1er T

Diagnostic  de la PE 
au 2nd/3ème T (ratio)

Etudes princeps
140.000 patientes

Etude princeps
1000 patientes


