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CAS CLINIQUE
o Patiente de 38 ans

o G4P0 : 1 IVG, 2 FCS à 6 et 8 SA

o Antécédents familiaux et médicaux-chirurgicaux :
oMère : AVC ischémique à 66 ans

o Infertilité, grossesse obtenue par AMP (FIV)

o Se présente aux urgences à 32+6 SA pour céphalées et oèdemes des MI:
oTA = 165/101 pouls 102, cycle de TA max 170/110 min 162/99

oConfirmation œdèmes, céphalées résistantes au paracétamol, pas de phosphènes, pas 
d’acouphènes, irritation pyramidale (ROT vifs)

oPas de CU, pas de perte de LA, pas de MTR, MAF +

oBU : leuco + , protéines +++



HOSPITALISATION EN GHR 
oBilan biologique « vasculo-rénal » :

◦ Protéinurie des 24h et rapport PrU/CrU
◦ Ionogramme complet 
◦ Acide urique
◦ Transaminases
◦ LDH
◦ Bilan de coagulation
◦ NFP

oEchographie :
o Manning : MAF RAS
o Cassure des courbes de croissance (vs écho T2) avec EPF 3ème percentile
o Oligoamnios
o Dopplers utérin : notch / ombilical et ACM sans particularité

oRCF : O/R, pas de CU





PRÉÉCLAMPSIE SÉVÈRE 

Protocole AURORE

CNGOF
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Source : Stirling Y, Woolf L, North WR, Seghatchian MJ, Meade 
TW. Haemostasis in normal pregnancy. Thromb Haemost
1984;52:176–82.

HÉMOSTASE ET GSS
❖ PE sévère + TCA allongé ???

❖ Grossesse : modifications progressives de 
l’hémostase

➚ facteurs pro-coagulants

➘ facteurs anticoagulants et fibrinolyse

➜ Diminution du risque d’hémorragie de la délivrance 

➜Mais augmentation du risque thromboembolique !

Connaissance de ces modifications indispensable 

pour l’interprétation des examens d’hémostase 

durant la grossesse  



Bilan biologique 
(suite)



dRVVT : Temps de Venin de Vipère Russell dilué
•Test le plus sensible pour les lupus anti coagulants

•Temps de coagulation mesuré après activation directe 
de la voie commune, via le facteur X, par du venin de 
vipère Russell

• Evaluation de la génération de thrombine par le FXa 
en présence de Fva

• Nécessite du calcium, des PL et de la prothrombine 

• Pas d’impact des déficits en facteurs VIII, IX, XI, XII ni 
en facteurs de la phase contact

• LAC : allongement in vitro du dRVVT en inhibant le rôle 
des PL vs thrombogène in vivo

• Confirmation de la PLdépendance : screen/confirm

A la différence du TCA et SCT !

Source : https://mhemo.fr/les-pathologies/physiologie-de-lhemostase/



DIAGNOSTIC DU SAPL : critères de Sapporo 2006
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Critères cliniques

• 1 évènement thrombotique artériel ou 
veineux ou petits vaisseaux

• 1 évènement obstétrical parmi :
o 3 ou plus FCS avant 10 SA
o 1 MFIU après 10 SA
o 1 accouchement prématuré avant 34 

SA dans un contexte de 
prééclampsie sévère, d’éclampsie ou 
d’insuffisance placentaire (RCIU)

Critères biologiques

o Anticorps anti-cardiolipine (IgG/IgM)
o Anticorps anti-ß2GPI (IgG/IgM)

➜Méthode immunologique (ELISA)
GFHT 2022 : ELISA ou non ELISA (CLIA)

o Anticoagulant de type lupique 
➜Méthodes coagulométriques

- Temps de venin de vipère Russell dilué (dRVVT)
- TCA mesuré avec un réactif sensible (silice)
+ mise en évidence de la PL-dépendance de l’anticorps 
(screen/confirm)

+ Persistance à 12 sem du marqueur biologique
Diagnostic de SAPL si présence d’un critère 
clinique ET d’un critère biologique persistant



DIAGNOSTIC 
DU SAPL :

Nouveaux 
critères de 
classification 
ACR/EULAR 
2023

Diagnostic de SAPL si 
présence d’au moins 3 pts 
cliniques ET d’au moins 3 pts 
biologiques





To be APS or not to be APS ?

A – C’est un SAPL

B – Ce n’est pas un SAPL



SAPL ET GROSSESSE

❖Lien étroit avec le taux d’œstrogènes
o Touche 4,6 femmes pour 1 homme

o Pharmaco-induit par la COP

o Femme jeunes : réelle problématique en obstétrique ➜
risque de MVP 

❖ Spécificité du SAPL obstétrical
o Etat pro inflammatoire + procoagulant + sténose 

vasculaire = thrombus

o Diminution de la fibrinolyse

o Inhibition invasion trophoblastique

o LAC : témoin d’un Ac actif

➜ Diminution des échanges M/F

➜ Complications obstétricales

Si SAPL non connu avant ? 

Diagnostic pendant la grossesse ?
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Source : C Delesalle, C de Vienne, C Le Hello, E Verspyck, M Dreyfus. 
Antiphospholipid syndrome and pregnancy: Obstetrical prognosis according
to the type of APS. J Gyn Obst Biol Reprod 2015 ; 44 : 463- 470 



PE = SAPL ?

NON  !

Collège National des 
Gynécologues et 

Obstétriciens Français 
(CNGOF).

Recommandations pour la 
pratique clinique – Pré-

éclampsie (2023).



QUID DE CE LAC ISOLÉ PENDANT LA GROSSESSE ?
oaPL recherchés devant l’apparition d’une MVP ? Pas de contrôle possible à 12 semaines !!

o2 hypothèses pour cette patiente :

Il s’agit d’un LAC transitoire sans pathogénicité ?

ou

La présence d’un LAC, associé à une MVP, est un marqueur fiable de SAPL ?
Rappel : drvvt plus fiable des tests de détection d’un LAC et peu impacté par les modifications de l’hémostase liées à la grossesse

oQue fait-on de ces résultats ?
o Les biologistes pour conclure

o Les « cliniciens » pour prendre en charge ces patientes

oEtude GRAPL : Grossesse et AntiPhosphoLipides
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Première partie : 
étude prospective
• 50 « grossesses normales » suivies à la 

maternité de la XR
/!\ Faible puissance 

• Prélèvement de 2 tubes citratés → dRVVT
• Valeurs obtenues chez ces patientes :

• Moyenne des ratios au T3 à 1.11          
vs 1.05 et 1.04 au T1 et T2

• 6/23 (26%) ≥ 1.20

• Aucune n’a présenté de complications 
particulières pendant sa grossesse et son PP

→ ACC transitoire non thrombogène ?



To be APS or not to be APS ?

A – C’est un SAPL

B – Ce n’est pas un SAPL



Deuxième partie : étude rétrospective

• Etude rétrospective multicentrique : patientes 
suivies dans une des 3 maternités des HCL

• Extraction Glims : 2023-2025

• Ratio dRVVT ≥ 1,20 – 1.50

• Dans les unités d’urgences gynéco-
obstétricales et hospitalisations en grossesses 
pathologiques

•Dossier Easily :

• Critères d’inclusion et d’exclusion

• Grossesse, accouchement, post-partum 

• Contrôle du bilan biologique à 12 semaines
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/!\ Résultats préliminaires 

• 177 dRVVT :
→ 164 avec dRVVT augmenté isolé : 93% 

• 112 après critères d’exclusion 
→ dont 15 grossesses gémellaires et une 

grossesse triple : 14%

• 26 avec bilan de contrôle à 3 mois: 23%
→ 8 avec bilan de contrôle positif : 31% 

• 5 LAC persistant isolé 
• 2 LAC persistant + IgG CAR
• 1 négativation du LA mais positivité CAR et BGP





To be APS or not to be APS ?

A – C’est un SAPL

B – Ce n’est pas un SAPL



CAS CLINIQUE (SUITE)
o Dégradation progressive du bilan biologique avec atteinte rénale 

o Mise en route spontanée à 33+5SA :
oAccouchement par voie basse d’une petite fille de 1570g

oPlacenta envoyé en anatomo-pathologie

o Sortie à J5 avec :
oSurveillance tensionnelle par SFAD jusqu’à normalisation

oBilan bio 1 fois par semaine jusqu’à normalisation

oBilan de thrombophilie + cs néphro dans 3 mois

oConsultation gynéco dans 4 mois pour résultats 

oPas de traitement anti coagulant en post-partum



Traitement anticoagulant en post partum 

To be APS or not to be APS ?

A – C’est un SAPL

B – Ce n’est pas un SAPL



Protocole AURORE

CNGOF



CAS CLINIQUE (SUITE)
Bilan de thrombophilie à 3 mois





Anapath du placenta et consult gynéco

To be APS or not to be APS ?

A – C’est un SAPL

B – Ce n’est pas un SAPL



TAKE HOME MESSAGE 
• Eviter le bilan de SAPL pendant la grossesse

• Si réalisé… vision globale et cas/cas

• Attention à l’interprétation 

• MVP : revoir les patientes +++
• Anapath du placenta 

• Bilan de thrombophilie à 3 mois

• CAT pour les prochaines grossesses 

• +/- Cs spécialisée

Collaboration multi-disciplinaire +++

Hémostasiens ObstétriciensBiologistes

Anesthésistes Internistes

Angiologues Rhumatologues



MERCI POUR VOTRE ATTENTION 
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