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CONFLITS D’INTERÊT

Pise en charge pour Symposiums et Réunions.



Les marqueurs angiogéniques au CHU Toulouse

Demande LBMR 2ème vague.

Publications :
Loussert 2024, Provendier 2024, Levy 2021, Tasta 2020, Loussert 2020, 

Hamdi 2018, Genoux 2018.

Activité depuis 2017 :
- Dépistage 1er T : 3272 patientes

- RANSPRE : 500 patientes incluses

- Ratio sFlt1/PlGF : 3528 dosages 

Banque de sérums 1 – 2 – 3 T



DEFINITION INTERNATIONALE DE LA PREECLAMPSIE

Magee et al Preg Hyper 2021

HTA de novo  140/90 mm Hg après 20 SA 

Associée à au moins un critère parmi :

- Protéinurie :

Prot U 24h  0.3 g/j – Ratio Prot/Créat > 30 mg/mmol – Ratio Albu/Créat > 8 mg/mmol

- Dysfonction d’organe maternel (rein, foie, neuro, hémato, OAP)

- Dysfonction utéroplacentaire (RCIU, Plac Abrup, Anomalies Doppler ombilical, 

déséquilibre angiogénique = sFlt1/PlGF, MFIU) 
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DEFINITION FRANÇAISE DE LA PREECLAMPSIE

Bonnet MP GOFS 2022 ; Sentilhes L GOFS 2024

HTA systolique de novo  140 et/ou diastolique  90 mm Hg après 20 SA

Associée à une Protéinurie :

Prot U 24h  0.3 g/j ou Ratio Prot/Créat > 30 mg/mmol

RPC 2023

Formes possibles sans protéinurie

PE sévère définie par la SFAR et le CNGOF (2020)



EPIDEMIOLOGIE DE LA PREECLAMPSIE

Chappell Lancet 2021 ; Magee NEJM 2022 Preg Hyp 2021

En France : 3 – 5% des grossesses en France

Forte morbidité maternelle et périnatale.

Dans le Monde : 2 – 5% des grossesses, 70 000 décès maternels et 500 000 

morts fœtales ou néonatales par an. Pays non occidentaux +++

RPC 2023



Prévention de la PE par l’aspirine

L'aspirine réduit le risque de pré-éclampsie pré-terme (mais pas à terme), si elle est 

instaurée à ≤16 semaines de gestation et à une dose quotidienne de ≥100 mg.

❑ AMJOG 2018

❑ Etudes et essais cliniques depuis 40 ans.

❑ Cochrane 2019

Pour 1000 patientes traitées, le nombre de PE diminue de 92 à 76 (-17%) et celui des issues 

défavorables de 197 à 177 (-10%)

Risques iatrogéniques : décollement placentaire et hémorragie maternelle et fœtale (cérébrale). 



Prévention par l’aspirine

La balance bénéfices/risques incite à ne traiter 

que des patientes à haut risque de PE 

qu’il convient d’identifier 

précocement au cours de la grossesse.



Identifier la population à risque de PE

Bonnet MP GOFS 2022 ; Sentilhes L GOFS 2024

Faire bénéficier d’un traitement préventif (aspirine à faible dose)

Informer la patiente

Adapter la surveillance – la prise en charge et le lieu d’accouchement

Pourquoi ?

1- Recueil des facteurs de risques cliniques

2- Modélisation multivariable de la fonction et de la perfusion utéroplacentaires 

Comment ?



Les facteurs de risques de la PE

Sentilhes L GOFS 2024

Antécédent de prééclampsie Très Elevé 1.3%

HTA chronique Très Elevé 0.7%

Diabète préexistant Très Elevé 0.5%

Grossesse multiple Elevé 1.8%

IMC > 30 Elevé 11.8%

SAPL Elevé -

Lupus Elevé -

Néphropathie chronique Elevé -

PMA Elevé 3.7%4

Facteur de risque1 Niveau de risque2 % France3

1 Méta-analyses,, 2 ACOG/NICE/ISSHP, 3 Enquête périnatale 2016, 4 INED 2022 



Les facteurs de risques de la PE

Sentilhes L GOFS 2024

Antécédent familial de PE Modéré -

Antécédent de MFIU Modéré 3.7%

Nulliparité Modéré 42.5%

Antécédent d’HRP Modéré 1.8%

Age maternel > 35 Modéré 21.3%

Origine ethnique4 Modéré -

Précarité Modéré -

Facteur de risque1 Niveau de risque2 % France3

1 Méta-analyses,, 2 ACOG/NICE/ISSHP, 3 Enquête périnatale 2016, 4 INED 2022 

4 Très controversé (NEJM 03/24)

Autres : groupe sanguin AB, hyperthyroïdie, AVC.



Stratégie 1 : Dépistage de la PE par les FR seuls

Tan 2018 Magee 2021

❑ Recommandations ACOG (USA) et NICE (UK) :

Identifier les patientes à risque de PE en recherchant les FR et 

traiter par aspirine 

❑ Recommandations ISSHP 2021

Identifier les patientes à risque de PE en recherchant les FR et 

traiter par aspirine (au minimum)

❑ Méthode simple mais :

• pas d’individualisation du risque

• le DR de la PE pré-terme est faible (Europe 40%, Asie 25%)



Stratégie 2 : Dépistage par modélisation multivariable de la

fonction utéroplacentaire (algorithme FMF)
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By KH NICOLAIDES



Stratégie 2 : Recommandations internationales pour le 

dépistage combiné complet ou partiel au 1er trimestre

Poon 2019 Magee 2021



Stratégie 2 : Analyse d’ASPRE par le CS du CNGOF

Sentilhes L GOFS 2024

❑ Le devenir des femmes identifiées à bas risque n’est pas 

décrit.

❑ Absence de groupe de comparaison n’ayant pas bénéficié du 

dépistage.

❑ Aucun essai n’a comparé la prise en charge ASPRE à la prise 

en charge classique (NICE, ACOG ou France = 1 FR = antcd de 

PE ou de RCIU avec TA et Prot U mensuelles).

❑ Seul un essai randomisé comparant l’utilisation du dépistage à 

la prise en charge habituelle pourra apporter les preuves 

nécessaires pour pouvoir émettre une recommandation.



IMPACT DU DÉPISTAGE DE LA PRÉÉCLAMPSIE AU PREMIER TRIMESTRE 

SUR LA MORBIDITÉ PÉRINATALE ET MATERNELLE : 

UN ESSAI RANDOMISÉ MULTICENTRIQUE

PROMOTEUR AP-HP

Code projet : APHP211047/ No. IDRCB : 2022-A00374-39 

Morbidité périnatale sévère définie par un critère composite

comprenant au moins l’un des éléments suivants :
▪ Mortalité périnatale (MFIU ≥ 20 SA ou décès néonatal dans les 7

premiers jours de vie)

▪ Prématurité < 34 SA

▪ Poids de naissance < 3ème percentile pour l'âge gestationnel

Évaluer l'impact du dépistage de la PE au premier trimestre 

sur l'incidence de la morbidité périnatale sévère

Critère d’évaluation principal

Objectif Principal





Newsletter n°8 – Avril 2024  (n° 9 = début juillet).

20 CENTRES



Recommandations CNGOF 2023 (sélection)

Sentilhes L GOFS 2024

En population générale, il est recommandé de ne pas réaliser en

routine de dépistage précoce de la PE à l’aide d’algorithmes dans

le but de réduire la morbidité maternelle ou périnatale.
Recommandation faible – Qualité de la preuve basse

En cas de diabète préexistant, de grossesse multiple, d’HTA

chronique, de pathologie rénale chronique, les données de la

littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre

une recommandation quand à l’intérêt de l’aspirine pendant la

grossesse pour prévenir la morbidité maternelle ou périnatale.
Absence de Recommandation – Qualité de la preuve basse



Recommandations CNGOF 2023 (sélection)

Sentilhes L GOFS 2024

En cas d’antécédent de pathologie vasculaire placentaire, il est

recommandé de prescrire :

L’aspirine à faible dose pour prévenir la morbidité maternelle et

périnatale
Recommandation forte – Qualité de la preuve modérée

L’aspirine à une dose de 100 à 160 mg pour prévenir la morbidité

maternelle ou périnatale
Recommandation faible – Qualité de la preuve basse

L’aspirine idéalement avant 16 SA (max 20 SA) pour prévenir la

morbidité maternelle ou morbi-mortalité périnatale
Recommandation forte – Qualité de la preuve basse 1 FR unique



Etude PREDICTION (Canada 2024) Guerby P Hypertension 2024

Etude prospective multicentrique

7325 patientes nullipares éligibles

Dépistage ACOG ou FMF

Double aveugle : calcul risque

et diagnostic de PE

61% 59% 34%

63% 77% 16%

ACOG

FMF

DR 

PEpr

DR 

PEpt FP

P<0.001



CONCLUSIONS

• Dépistage 1T PE en France : RANSPRE puis reco CNGOF

• Le dépistage de la PE n’est pas compliqué à mettre en place (T21)

• Nécessité :

❑ d’organiser un recueil de données structuré

❑ de mettre en place un suivi des MoM et des concentrations 

PlGF

❑ d’avoir une équipe formée

(RANSPRE)



CONCLUSIONS

ROLE DES CLUBS
• Gestion des paramètres des logiciels

• Suivi des MoM PlGF

• Suivi des CQI – EEQ PlGF

ROLE de l’ABA
• Interface institutionnelles (CNGOF HAS)

• Recueil des données – Performance du dépistage

• Formation initiale et continue

• Recherche

A VENIR : Prédiction au 2 et 3ème T  de la PE et des complications / issues défavorable

( Ratio sFlt1/PlGF + autres données)



SALF Congrès 2024 25

Merci de votre attention

Toulouse


