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Dépistage de la prééclampsie en
début de grossesse

La prééclampsie (gestose EPH) touche 2 a 5% des femmes enceintes et constitue dans
les pays occidentaux la cause de mortalité la plus fréquente chez les femmes enceintes.
Le diagnostic est posé en apportant la preuve d'une hypertension artérielle et d’une pro-
téinurie. Dans la pathogénése de la maladie est impliqué un trouble de lI'angiogénése
placentaire. Il est désormais possible d'évaluer les risques d’'une prééclampsie de la future
mere dés I'examen du premier trimestre. En associant les antécédents de la patiente a
des parameétres biophysiques et biochimiques, il est en effet possible de déceler plus de
90 % des grossesses au cours desquelles on peut s'attendre a une prééclampsie.

Selon les directives de la International So-
ciety for the Study of Hypertension in Pre-
ghancy une prééclampsie se caractérise
par les symptémes suivants:
Hypertonie gestationnelle: aprés la 20¢
semaine de grossesse, tension artérielle
>140/90 mm Hg chez une femme en-
ceinte jusque-la normotendue.
Protéinurie (= 300 mg/24h démontrés
dans des urines de 24h ou ratio proté-
ine-créatinine > 30mg/mmol dans l'urine
spontanée) apparaissant apres la 20¢
semaine de grossesse. Cela peut entrai-
ner des cedémes marques.

On trouve également des augmentations
de l'acide urique, des transaminases, de
la phosphatase alcaling, des Y-GT et de la
bilirubine. La prééclampsie est également
appelée gestose EPH (edema, proteinu-
ria, hypertension - ocedéme, protéinurie,
hypertension). Elle apparait rarement avant
la 20° semaine de grossesse et peut se
manifester jusqu'a 14 jours apres l'accou-
chement. La prééclampsie est un stade
préliminaire de I'éclampsie et doit étre dé-
tectée le plus t6t possible. La prééclampsie
précoce qui apparait avant la 34¢ semaine
de grossesse représente une complication
grave de la grossesse avec une menace
trés importante pour la mere et I'enfant.

Information professionnelle

Outre la détermination classique du quo-
tient sFIt-1/PIGF (a partir de la 20° SG), le
dépistage de la prééclampsie au cours du
ler trimestre (entre la 11 et 14¢ SG) gagne
toujours plus en importance. Cela est dd a
la fiabilité des algorithmes et a la possibi-
lité d’intervenir pour réduire les risques. Le
groupe de travail autour du Prof. Nicolaides
[1-4] a ainsi pu montrer dans de nom-
breuses études qu'en associant les antéce-
dents de la patiente a des paramétres bio-
physiques et biochimiques (voir tableaux), il
était possible de détecter plus de 90 % des
grossesses au cours desquelles on pouvait
S'attendre a une prééclampsie. Pour ce
faire, on utilise les antécédents propres ain-
si que les antécédents obstétricaux, I'index
de pulsatilité des artéres utérines, la pres-
sion artérielle moyenne et le marqueur sé-
riqgue PIGF (Placental Growth Factor). Il est
ainsi possible, avec un taux de faux positif
de 5%, de détecter 80 a 90% des gros-
sesses au cours desquelles se développe-
ra une prééclampsie avant la 34¢ SG, ainsi
que, dans environ 61% des cas, une prée-
clampsie avant la 37¢ SG. En cas de risque
accru, il est possible de réduire le risque de
moitié environ par la prise journaliere d'As-
pirine 100 avant la 16° SG.

M5401/0824



laborteam.ch

Placental Growth Factor ( PIGF)

Le facteur de croissance placentaire (PIGF)
joue un rdle pro-angiogénique important
dans la mesure ou il stimule la vascularisa-
tion. Cette derniere augmente considéra-

blement a partir du deuxieme trimestre de
la grossesse et chute au cours du dernier
trimestre. Dans le cas d'une prééclampsie,
cette augmentation est moindre et la baisse
n'est plus marquée.
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