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Liens d’intérêt

• Aucun lien d’intérêt



Facteurs de risque de prééclampsie

Augmentation du risque 
de PE selon facteur

Contribution de chaque facteur 
à l’ensemble des cas de PE

Bartsch, BMJ, 2016
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Pourquoi un dépistage précoce ? 

• La majorité des prééclampsies surviennent chez des 
nullipares sans pathologie pré-existante
→Limite de l’intérêt des facteurs de risque

• Aucun traitement n’a encore fait la preuve de son 
efficacité en dehors de l’accouchement

• Un dépistage en population générale, réalisable dès le 
début de la grossesse permettrait de
→Informer les patientes pour une prise en charge adaptée

→Administrer tôt un traitement préventif efficace



En population générale, 
l’utilisation d’algorithme pour le dépistage précoce de la 
prééclampsie 
permet-elle de réduire la morbidité maternelle et/ou périnatale ?

Dépistage précoce de la 
pré-éclampsie

Recommandations pour la pratique clinique - 2023



L’algorithme de la Fetal Medicine Foundation

• Algorithme de la Fetal 
Medicine Foundation

o ATCD personnels et obstétricaux

o Pression artérielle moyenne

o Doppler utérins entre 11SA et 13 SA +6

o Biomarqueurs (PAPP-A et PLGF)  

→ détection de 54% des prééclampsies 
(96% des prééclampsies précoces) pour 
un taux de faux positifs de 10%

• Performances variables 
selon les différentes études

o 55 - 83%

Poon, Hypertension, 2009. 

Akolekar, Fetal Diagn Ther, 2013.  

Oliveira, Ultrasound Obstet Gynecol, 2014. 

Mendoza, Ultrasound Obstet Gynecol, 2021. 

Boutin, Am J Obstet Gynecol,  2021.



L’essai ASPRE

• Essai randomisé contrôlé

• Objectif = réduire l’incidence de la PE avant 37SA
• Inclusion dans 13 maternités, 6 pays d’Europe + Israël

• Dépistage entre 11 et 13SA+6

• Calcul selon l’algorithme de la Fetal Medicine Foundation

• Risque > 1/100 → Proposition de randomisation

• Aspirine vs placebo, double aveugle
• 150 mg/j, le soir, de la randomisation à 35 SA

→1,6% vs 4,3% de pré-éclampsie avant 37 SA

→Réduction de près de 60% du risque Rolnik NEJM 2017.



Analyse en sous-groupe: 

→ pas d’effet chez les patientes 
avec HTA chronique

Critères de jugement secondaires

Pas d’effet sur les critères secondaires avant 

37 SA (HTA gravidique, RCIU, MFIU, HRP, 

accouchement prématuré)

Avant 34 SA 

Pré-éclampsie : 0,4% vs 1,8%, NS (manque de 

puissance?)

Pas d’effet sur les critères secondaires

Après 37 SA

Aucune différence sur aucun des critères 

étudiés



27000 mais sur 

combien de 

femmes suivies?

Quel recrutement 

pour ces centres ? 

1/3 de refus : sont-

elles différentes ? 

Quel coût pour 

ce dépistage ? 

Quel devenir 

pour les femmes 

screenees 

négatives ? 

Effets 

secondaires ? 

Groupe 

hétérogène

Rolnik NEJM 2017.



Application en vie réelle

• Etude avant/après unicentrique au Royaume Uni

• 1ère période (N=7720)
o Administration d’aspirine selon les critères NICE (critères cliniques 

uniquement)

• 2ème période (N=4841)
o Calcul de l’algorithme FMF avec PAPP-A uniquement. 

o Si risque> 1/50 → administration d’aspirine et déclenchement à 
40 SA

Guy, BJOG, 2021



Etude avant-après

Guy, BJOG, 2021



Etude avant-après – les limites

• Effet significatif mais cliniquement modeste

o Non significatif sur la PE <34 SA (Puissance insuffisante ?)

o Aucune différence sur les critères de 

▪ Morbidité maternelle (éclampsie, HELLP syndrome, hémorragie du post-partum) ou 

▪ Morbidité périnatale (décès périnatal, accouchement avant 37SA, petit poids 
pour l’âge gestationnel). 

• Inflation du nombre de femmes sous aspirine : de 4,7% à 8,3% sans 
évaluation des effets indésirables

• Validité externe limitée : taux de prééclampsie = 3%

→ Le groupe d’expert a jugé que cette seule étude n’était pas 
suffisante pour affirmer l’intérêt du dépistage en routine

Guy, BJOG, 2021



Recommandation 2.1. 
En population générale, il est recommandé de ne pas réaliser en 
routine de dépistage précoce de la pré-éclampsie à l’aide 
d’algorithme dans le but de réduire la morbidité maternelle ou 
périnatale.  

Recommandation faible
Qualité de la preuve basse



Et depuis ? 

• Etude avant-après en Espagne

Garcia-Manau, Acta Obstet Gynecol Scand, 2023



Résultats

• Limites
o Biais de sélection majeur = 

exclusion des femmes pour qui 
l’aspirine a une utilité démontrée

o Aspirine pour 15% de la population

• Diminution significative de tous les 
paramètres
o PE<37 SA : 0,53 vs 1,14%

o PAG < 37 SA1,0% vs 1,8%

o Prématurité spontanée : 2,8% vs 3,9%

Garcia-Manau, Acta Obstet Gynecol Scand, 2023



Essai contrôlé randomisé multicentrique

• Inv coordonnateur : Pr V Tsatsaris

• 20 centres



Conclusion

• Le dépistage de la prééclampsie au premier trimestre
o Prometteur !

o Répondrait à une vraie question de santé publique

o Effets indésirables potentiels non évalués

o Résultats en population française bientôt disponibles

o Contrôle de qualité au niveau national comme pour le 
dépistage de la trisomie 21? 
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Merci de votre attention
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