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éthodo! ogie RESULTATS La prévalence de la PE différe d’une région a une autre et d’un pays a un autre. Elle survient dans 3% a 10% des grossesses au niveau mondial et
Critéres dinelusi PrivalencedeTa PE 1 — . dans 3%a 5% des grossesses da‘ns les pays développés (Steegers EA, 2010) (Uzan, J. _2011) (Aganlh CV. 2013). Dans notre étude, nous avons
- Criteres dinclusion o Vi Nk FE (D) =] » enregistré 25 cas de prééclampsie et 11 cas de HTAg sur un total de 195 gestantes, soit une prévalence de 12,8% pour la PE, et de 5,6% pour
*Femme gestante étantd 13 SA (+ 18A) lors df? la visite d’inclusion. o] Dok = I’HTAg. La prévalence des troubles hypertensifs gestationnels (THG) au sein de notre cohorte est donc de 18,4%. Cette forte prévalence peut étre
*Femme gestante présentant une grossesse unique. ..,m e expliquée par fait que 60 % des gestantes de notre cohorte avaient au moins un facteur de risque de PE. L’analyse des critéres cliniques au sein de
- Critéres de non inclusion . Iracimpee '“:”" “;j:: Age235ans ot £ 2uns B notre cohorte, a révélé que le facteur de risque le plus significatif pour le développement d’une prééclampsie est la présence d’un antécédent
. canpen <
Femme gestante avec une igross:ss:.multlpl& - Nl s pcrsonncl dc THG (ATCD d’HTAg et de PE) avec un OR= 7,71 (IC95% 2,74- 21,64). En effet, on constate que 48% des gestantes
*Femme gestante ayant un foetus atteint d’anomalie congénitale ou chromosomique. : RO i el = avaient un antécédent personnel de THG versus 15% chez les témoins. Aussi, 32% des patientes avec antécédent personnel de
o étant A g i vark | am Qs kg :
Femme gestante étant & plus de 13 semaines de grossesse lors de la visite d”inclusion. e e 5 L. L L THG ont fini par faire une PE contre 8% sans antécédent. Notre étude a révélé que les taux de PLGF a T1 et a T2 étaient significativement
- Critéres d’exclusi ATCD médcan ] ,
Critéres d’exclusion ) Pt s e aance. an diminués chez les gestantes PE :T1= 48 (36,39-67,5) pg/ml / T2 = 93.2 (79.38-111.91) pg/ml, suivis de ceux des gestantes avec HTAg :T1= 68.4
*Femme gestante dont I’issue de grossesse était inconnue (perdues de vue). el ATCODETHG o

(59-76.4) pg/ml/ T2= 178 (149.5-238.5) pg/ml, comparés aux gestantes sans THG :T1=74.5 (51.4-91.22) pg/ml /T2 : 201 (165.5-244.5) pg/ml.
ATCOTHG st OR7.71 (355 2,742,641 | Des variations similaires ont été rapportées par I’¢tude prospective cas-témoins (40/80) de Thadani. En effet, la mesure des taux sériques de sFlt-1
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- Type et lieu d’étude o Pl SR e N i e et PLGF & la 12éme semaine de gestation, a montré des taux sériques plus faibles de PLGF chez les femmes qui développent une prééclampsie par
Etude de cohorte prospective observationnelle, longitudinale et pronostique (Follow up). Moww | miwen mme mmisie s rapport aux témoins (2324 pg/ml vs 63+145 pg/ml) (Thadani 2004). Une revue systématique datant de 2011, avec pour objet I'étude des taux de
Laboratoire central de biologie CHU BEO (Alger). Wopaskm  BEEQEN EGS su@sm) 20 mss ATCONTA: wmnt OR- 282_[358 127311 | sFlt-1 au ler trimestre et dans laquelle les études cas-témoins étaient exclues, a révélé que les taux de sFlt-1 étaient plus élevés chez les femmes
- Méthodes de prélévements S ey et N qui finissaient par développer une prééclampsie, mais ces variations n’étaient pas toujours statistiquement significatives (Jacobs M. 2011).

Tubes héparinés, sanguins et EDTA et Urines de 24h
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C’est aussi ce qui a été constaté dans la présente étude ou la comparaison des taux de sFlt-1 entre nos deux groupes ne révéle aucune différence
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-Calcul des "'ffl":t’"f»‘ indices Le Ratio sFlt-1/ PLGF, L’IMCpg et Le LDLc e @8 ease) (s e significative a T1 : PE = 1240,5 (948,25-1568) pg/ml, témoin = 1152,4 (1019,3-1288) pg/ml (p=0,45). En revanche a T2, nos résultats révélent des
- Dosage du PLGFet du sFlt1 ) ) ) . » e o oz taux de sFlt-1 significativement élevés chez les gestantes PE comparées aux gestantes témoins : PE= 2836,5 (1956,5-3202) pg/ml, Témoin = 2229
Le sFltl et le PLGF ont été dosés par méthode immunométrique automatisée par Vitpars GAUSINS  I2GHTE)  UB4T2E 217519152589 (1968-2589) pg/ml (p<0,05). Nos résultats se rapprochent de ceux de Thadani, qui dans son étude cas-témoin, ne retrouve au premier trimestre

électrochimiluminescence “ECLIA " sur analyseur COBAS 6000, module ¢601 (ROCHE).
-Analyses statistiques

aucune différence significative dans les concentrations de sFlt-1 entre le groupe témoin (1048+657 pg/ml) et le groupe PE (973+490 pg/ml)
(Thadani 2004). Les résultats de notre étude ont révélé que les ratios sFlt-1/PLGF mesurés au premier et au deuxiéme trimestre étaient

Variablesa TI | Non PE (=170)

Non PE (1

Les variables quantitatives a distribution non Gaussienne sont présentées en médiane M PLGFpgml)  73.87(54.03-893) 48(36.3967.5) <0001 NS <0000 significativement supérieurs chez les femmes PE comparés au groupe témoin : T1 = 23,98 (17,55-34,67) vs 18,12 (13,54-22,52) et T2 = 28,4
avec I'interquartile range IQR [ 1Q1 - 1Q3] . . . Fil pgml) 12405 931288) 045 e L3 (21,93-34,05) vs 11,41 (9,28-13,75) (p<0.001). Par ailleurs, nous n’avons retrouvé aucune différence significative et ce quelque soit le trimestre
Test U de Mann-Whitney : significative entre les variables continues de deux groupes. Ratio 18 m«wm BIATSHEN | 00 THIOEGT P 40 || entre les formes graves (ratio = 29,35 (21,82-36.73) ) et les formes modérées (ratio = 27,44(22,19-33,2)).Cependant, aprés ajustement de chaque
Chi-deux (2) ) e 5 B marqueur avec les autres marqueurs de la PE, il a été constaté que seul le ratio sFlt-1/PLGF a T2, était un facteur de risque indépendants de la PE.
Test de corrélation de Spearman: entre covariable. Odds Ratio ey telonn AR ool ? En effet, un ratio sFlt-1/PLGF a T2 >18.39 représente un facteur pronostique indépendant de la survenue d’une PE (ORa=1,7).
Les tableaux croisés 2 x 2 : le calcul des odds ratio (OD). Bas Supérieur .
Ia courbe ROC « Receiver Operating Characteristic »: L’évaluation des performances d’un PLCF T1 1955 2012 12221 o C{)ncluSlon
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marqueur (AUC). L’AUC (Area Under Curve) ou ASC en frangais (Aire Sous la Courbe) La QL exploration biologique de la PE, a permis de découvrir de nombreux marqueurs directement liés a sa physiopathologie dont les plus importants
est un indice calculé qui correspond a la probabilité pour qu’un événement soit classé positif sFItl T1 10,000 1,317 75,943 <(,001 sont le PLGF et le sFIt1.

par le test sur I’étendu des valeurs seuils possibles. Le modéle est considéré bon dés lors
que sa valeur AUC est supérieure a 0.70.

Lexploitation des résultats a été effectuée sur le logiciel Statistical Package of Social PLGF T2 87.421 19,041 401,362 <0,001
Sciences SPSS 22 adapté sur le Windows, et le logiciel XLSTAT. sFIt1T2 0.149 0,059 0,372 <0,001
Le test de significativité bilatérale est fixée pour une valeur <0,05. Ratio T2 0:007 5,002 5,029 0,001

Ratio T1 0,198 0,082 0,476 <0,001 QL objectif visé au cours de cette étude, était d’évaluer I’apport des marqueurs angiogéniques dans le dépistage de la PE.

OlLes résultats retrouvés rejoignent ceux de la littérature.Cependant, la plus part des VPP, avant 20 SA, restent faibles.

En revanche, leurs VPN sont excellentes ce qui permettrait de discriminer, au sein d’une population de gestantes a risque de PE, celles qui en
seront indemnes. Le ratio sFlt-1/PLGF dosé a 18 SA est marqueur de PE le plus performant..
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