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Pré-éclampsie:
quoi de neuf en 2023? 



Epidémiologie

• La pré-éclampsie (PE) dans le monde :
– Prévalence 2% à 8%

– 10 à 15% des décès maternels sont liées 
à la pré-éclampsie

– 50 000 décès maternels par an

• En France, en2021 (ENP) : 2,3% des 
grossesses

Goffinet 2001, Subtil 2003, Duley 2009



Pré-éclampsie précoce ou tardive 

Washington 670120 grossesses PE <34 SA PE > 34 SA 

N 2374 17890 

Décès 1 (0.04%) 2 (0.01%) 

IRA 12 (0.51%) 28 (0.16%) 

Anomalies SNC 12 (0.51%) 20 (0.11%) 

Décès ou morbidité sévère 334 (14%) 2194 (12%) 

PE précoces= + de morbi-mortalitéPE tardives = + fréquentes



Facteurs de risque

Facteurs de risque OR

SAPL 9.72 (4.34 - 21.75) 

ATCD de PE 7.19 (5.85 - 8.83)

ATCD de diabète 3.56 (2.54 - 4.99) 

Jumeaux 2.93 (2.04 - 4.21) 

ATCD familiaux de PE 2.90 (1.70 - 4.93) 

Obésité (BMI > 35) 2.47 (1.66 - 3.67) 

HTA 2.37 (1.78 - 3.15) 

Nulliparité 2.91 (1.28-2.61)

Age > 40 ans 1.96 (1.34 - 2.87) 

BMJ, 2005
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Grossesse normale Pré-éclampsie

Facteurs angiogéniques

Fonction endothéliale normale

o Perméabilité et  tonus vasculaire
o Filtration glomérulaire normale
o Barrière hémato-encéphalique
o Homéostasie

Dysfonction endothéliale

o Hypertension
o Proteinurie
o Oedeme cérebral
o CIVD

VEGF, PlGF et sFlt1 
= Principaux facteurs angiogéniques produits par les cellules 
trophoblastiques
Taux modifiés par l’hypoxie placentaire

sVEGF= 
récepteur 
soluble du 
VEGF



Définition de l’HTA gravidique

HTA 

= TAs ≥140 et/ou TAd≥90 mm Hg à 2 reprises, à au moins 4 heures d’intervalle

Gravidique si apparue après 20SA

Chronique si antérieure à la grossesse ou apparue avant 20SA



Définition de la pré-éclampsie…
Avant les RPC de 2023

En France :
HTA 

= TAs ≥140 et/ou TAd≥90 mm Hg à 2 reprises, à au moins 4 heures d’intervalle

+ Protéinurie 
≥300 mg/24 h 

ou ratio protéinurie/créatininurie ≥ 30 mg/mmol 



Définition de la pré-éclampsie
 à l’international

Aux USA, nouvelles RPC en 2018:
HTA 

+ Protéinurie ≥300 mg/24 h 

ou ratio protéinurie/créatininurie ≥ 30 mg/mmol

ou

HTA

+ complication: thrombopénie / insuffisance rénale/ cytolyse hépatique/ OAP/ 
signes neurologiques



Consensus international de l’ISSHP en 2018:
 HTA 

 + Protéinurie ≥300 mg/24 h 

ou ratio protéinurie/créatininurie ≥ 30 mg/mmol

ou

HTA

+ complication: thrombopénie / insuffisance rénale/ cytolyse hépatique/ 
signes neurologiques/

ou

+ dysfonction placentaire (RCIU/MFIU/anomalies Doppler)

Définition de la pré-éclampsie
 à l’international



• Nouvelles définitions plus larges → augmentation de l'incidence de la maladie. 

• Les femmes répondant exclusivement aux nouveaux critères ont un phénotype de 
maladie moins sévère. 

• Leur utilisation ne permet pas de diminuer la morbidité maternelle ou périnatale 
sévère, en comparaison à l’utilisation de l’ancienne définition. 

• Prévalence de la PE en France moindre que dans les études publiées. 

• Etudes de cohortes issues de base de données n’évaluant pas le potentiel risque 
iatrogène : plus la définition sera élargie, plus les soignants diagnostiqueront des 
formes peu sévères avec un risque d’augmentation des interventions sans réel 
bénéfice maternel ou périnatal.  

Doit-on adopter les définitions ISSHP/ACOG 2018 ?

Reddy et al., AJOG, 2021



Définition de la pré-éclampsie…
Après les RPC de 2023

En France :
HTA 

= TAs ≥140 et/ou TAd≥90 mm Hg à 2 reprises, à au moins 4 heures d’intervalle

+ Protéinurie 
≥300 mg/24 h 

ou ratio protéinurie/créatininurie ≥ 30 mg/mmol 

Survenant après 20SA

Il existe des formes rares et atypiques de prééclampsie. L’absence d’une protéinurie n’exclut pas le diagnostic d’une prééclampsie en 
cas d’HTA gravidique associée à des signes de gravité d’une prééclampsie sévère. 



Protéinurie des 24 h ou P/C urinaire ? 

• Méta analyse évaluant le P/C chez femmes enceintes avec HTA

– 28 études

– Référence = prot des 24h et seuil de P/C = 30 ng/mmol

– Excellente corrélation

– En excluant les 1ères urines du matin

– Sensibilité et spécificité = 93%   

Geneen et al., Preg Hypertension; 2021



Place du ratio sFlt-1/PlGF en cas de PE

• Pour faire le diagnostic de PE chez des patientes ayant une HTA et protéinurie 
prééxistante à la grossesse : diabète, HTA chronique, néphropathie



Prévention par aspirine



Prévention par aspirine en l’absence d’antécédent
de pré-éclampsie : la controverse

Recommandations anglo-saxonnes très critiquées : 
30% des femmes enceintes seraient traitées!



Dépistage de la prééclampsie au 1er trimestre

• Essai randomisé contrôlé ASPRE

• Objectif = réduire l’incidence de la PE
• Inclusion dans 13 maternités, 7 pays

• Dépistage entre 11 et 13SA+6

• Calcul selon l’algorithme de la Fetal 
Medicine Foundation

• Risque > 1/100 → Randomisation

• Aspirine (n=798) vs placebo (n=822), 
double aveugle

→1,6% vs 4,3% de prééclampsie avant 37 SA

Rolnik NEJM 2017.

ATCD personnels et obstétricaux
Pression artérielle moyenne
Doppler utérins entre 11SA et 13 SA +6
Biomarqueurs (PAPP-A et PlGF)  

→ Cette seule étude est insuffisante pour affirmer l’intérêt du dépistage de la PE 
en routine…d’autres études en cours



Quelles sont les indications à une prévention par 
aspirine en France?

• En population générale-> NON

• Chez les femmes nullipares -> NON

• Chez les femmes à haut risque -> OUI
– ATCD de PE

– ATCD de RCIU d’origine vasculaire

– ATCD de MFIU d’origine vasculaire

– ATCD d’HRP

• Chez les femmes avec diabète, HTA chronique, pathologie 
rénale chronique, grossesse multiple -> NON



Comment prescrire l’aspirine?

✓Aspirine

✓100 à 160mg/j

✓Le soir ou au coucher

✓Dès le 1er trimestre (avant 16SA et plus de bénéfice si 
introduit au-delà de 20SA)

✓Jusqu’à 35SA+6



Autres méthodes de prévention

- HBPM ->NON

- Calcium -> NON

- Vitamine D -> NON

- Repos -> NON

- Auto-mesure PA -> NON (pas de bénéfice sur la morbidité)

- Régime pauvre en sel -> NON

- Activité physique -> OUI



Définition= HTA + Protéinurie 
à partir de 20SA

Physiopathologie multiple de la dysfonction placentaire

Facteurs de risque: SAPL, ATCD de PE, ATCD de diabète, nulliparité, >40 ans, 
obésité, HTA, grossesse multiple

Ratio SFLT1/PLGF pour aide au diagnostic?
Pas d’algorithme de dépistage pour l’instant

Prévention pour la grossesse suivante par aspirine 100mg/j jusqu’à 35SA+6, pas 
d’indication en l’absence d’antécédent

Pré-éclampsie: conclusions



Flyer PE - GSCPE

Qu’est-ce que c’est ?  
La prééclampsie est une 

com p licat ion  sérieuse 

de la grossesse associant 
hypertension artérielle et 
protéines dans les urines.  

Elle peut apparaître chez 
toutes les femmes enceintes : 
• En 2e partie de grossesse 
(à partir de 20 semaines). 

• Jusqu’à 6 semaines 
après la naissance.

À quels signes faut-il faire attention ? 

Contactez rapidement un professionnel de santé 
ou directement la maternité si vous présentez 

des saignements vaginaux même minimes, 
ou plusieurs des signes suivants s’ils surviennent 

après 20  sem aines d’aménorrhée :

Maux de tête 
importants

Douleur en barre 
sous les côtes 

de survenue brutale

Troubles de la vision à types 
de flo

u
 vi suel , de mo uches  

volantes ou d’éclairs lumineux

Gonfle

m

e n t 
rapide du visage

Vomissements inhabituels 
au troisième trimestre  

de la grossesse 

C’est im portant. 

Toute fem m e enceinte 

est concernée. 

La prééclam psie, parlons-en !
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