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RESUME 
Introduction. Les menaces d’accouchement prématuré représentent la première cause 

d’hospitalisation chez la femme enceinte. Parmi elles, seules 20 à 40% accoucheront prématurément. 

Il n’est pas démontré que l’hospitalisation prolongée réduit le risque de prématurité, et il n’existe 

actuellement aucun consensus sur la durée d’hospitalisation. Du fait de son excellente valeur 

prédictive négative, la détection de la fraction phosphorylée de l’IGFBP-1 semble un marqueur 

intéressant pour sélectionner un groupe à risque d’accouchement prématuré. 

Objectifs. Déterminer si l’absence de détection de la fraction phosphorylée de l’IGFBP-1 (test Actim 

Partus ®) permet de réduire la durée d’hospitalisation des menaces d’accouchement prématuré stables 

sans augmenter le risque de prématurité. Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’absence 

d’augmentation des accouchements prématurés, l’absence d’augmentation de ré-hospitalisation, 

l’absence d’augmentation des complications maternelles liées aux soins et la diminution des coûts 

d’hospitalisation. 

Matériels et méthodes. Etude prospective randomisée dans deux maternités de niveau III de Marseille 

concernant des patientes présentant une menace d’accouchement prématuré stable entre 24 et 34 SA. 

Toutes les patientes ont bénéficié d’une tocolyse pendant 48 heures et d’une corticothérapie 

anténatale. A J2 d’hospitalisation, les patientes stabilisées, à savoir avec une cervicométrie stable et en 

l’absence de contractions utérines, ont été randomisées soit dans le groupe « standard », soit dans le 

groupe « Actim Partus ® ». Dans le groupe « standard », en cas de MAP stable, les patientes étaient 

autorisées à sortir à J4 si la cervicométrie à l’entrée était supérieure à 15 mm, et à J6 si elle était 

inférieure à 15 mm. Dans le groupe « Actim Partus ® », un test négatif permettait à la patiente de 

rentrer à domicile le jour même quelle que soit la longueur cervicale initiale, tandis qu’en cas de test 

positif, l’hospitalisation était poursuivie selon le protocole standard.  

Résultats. La durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe « Actim 

Partus ® » (4,7 ± 4,8 jours contre 7,2 ± 6,3 jours, p < 0,001). On retrouve une réduction des coûts dans 

le groupe « Actim Partus ® » de l’ordre de 2706,49 € (7794,11 € en moyenne dans le groupe 

« standard » contre 5087,62 € dans le groupe « Actim Partus ® », p < 0,001). Le taux de ré-

hospitalisation était comparable dans les deux groupes (18,5% vs 17,0%, p = 0,87). La durée totale 

d’hospitalisation comprenant l’hospitalisation initiale et la ré-hospitalisation était significativement 

plus courte dans le groupe test (5,3 ±  4,5 vs 7,7 ± 10,9 jours, p < 0,001). Le taux de prématurité était 

identique dans les deux groupes :  20,0% dans le groupe « Actim Partus ® » vs 17,9% dans le groupe 

« standard » ont accouché avant 37 SA (p = 0,75) dont 19,2% vs 20,9% respectivement avant 34 SA. 

Aucune complication maternelle liée aux soins n’a été retrouvée dans les deux groupes. L’analyse 

multivariée a montré que pour chaque augmentation d’une unité de l’âge gestationnel et de la 

cervicométrie initiale, la durée d’hospitalisation diminue de 0,227 (IC95% -0,089 ; -0,028) et de 0,268 

(-0,382 ; - 0,148) jours respectivement. 
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Conclusion. L’utilisation du test « Actim Partus ® » a permis de réduire la durée d’hospitalisation 

chez les patientes présentant une menace d’accouchement prématuré stable, sans augmenter le risque 

de prématurité, de complications liées à l’hospitalisation, et de ré-hospitalisations. Elle a de ce fait 

réduit les coûts d’hospitalisation. Nous pouvons donc proposer ce test comme une aide décisionnelle 

pour la sortie précoce des patientes avec une MAP stabilisée. 
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1. Introduction 
 L’accouchement prématuré se définit comme un accouchement survenant avant 37 semaines 

d’aménorrhée (SA) et concerne environ 15 millions de nouveau-nés dans le monde par an, ce qui 

représente 5 à 18% des naissances (1,2). En France, la prématurité chez les singletons a très 

légèrement augmenté durant ces dernières années, passant de 5,5% en 2010 à 6% en 2016 (3,4). Il 

s’agit d’une cause majeure de morbi-mortalité néonatale, puisqu’environ un million d’enfants 

décèdent d’une complication liée à la prématurité, et peut être responsable de trouble de 

développement à plus long terme (5,6). La menace d’accouchement prématuré (MAP) survient entre 

22 et 36 SA révolues et se caractérise par l’association de contractions utérines (CU) régulières et 

douloureuses et de modifications cervicales. Elle représente la première cause d’hospitalisation (6). 

Or, parmi ces MAP, moins de 15% des patientes accoucheront dans les sept jours (7,8), et 20 à 40% 

accoucheront prématurément (9–11). 

Il n’est pas démontré que l’hospitalisation prolongée réduit le risque d’accouchement 

prématuré (12,13). Actuellement, il n’existe aucun consensus sur la durée de celle-ci, conduisant 

parfois à une hospitalisation de longue durée, ce qui implique à la fois une augmentation des 

complications maternelles, la mise en place de cures itératives de tocolyse, et des coûts de santé non 

nécessaires. Plusieurs méthodes pronostiques ont été utilisées pour distinguer une population à risque. 

La plus classique est la mesure de la longueur cervicale par échographie endo-vaginale. Il s’agit de la 

méthode de référence pour le diagnostic d’une MAP (6). Plusieurs études démontrent qu’il s’agit 

également d’un bon moyen pour isoler un groupe à haut risque de prématurité avec une bonne 

sensibilité et une bonne valeur prédictive positive (VPP) à sept jours et avant 37 et 34 SA (13–16). Le 

seuil de 15 mm est le plus utilisé dans les études (17–19). Une autre technique autrefois considérée 

comme le « gold-standard » est l’utilisation de la fibronectine fœtale (fFN). Ce biomarqueur est une 

glycoprotéine de la matrice extra-cellulaire située entre le chorion et la décidue ; elle est normalement 

indétectable après 20 SA du fait de la fusion des membranes. Sa présence après ce terme présume une 

perturbation de l’interface chorio-déciduale et est associée à un risque d’accouchement prématuré 

(17,20–22). Actim Partus ® est un autre test qui détecte le relargage de la fraction phosphorylée de 

l’Insulin Growth Factor Binding Protein 1 (pH-IGFBP-1) dans les sécrétions cervico-vaginales lors du 

décollement des membranes se produisant lors de l’approche du travail (23–25). Ce test a une VPP 

médiocre et ne permet donc pas de sélectionner les patientes à risque élevé d’accouchement 

prématuré, mais sa bonne valeur prédictive négative (VPN) jusqu’à 14 jours, notamment supérieure à 

celle de la fFN (9,26), doit pouvoir permettre de sélectionner une population de MAP à bas risque 

éligible à une sortie précoce (8). 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’intérêt de l’absence de détection de la fraction 

phosphorylée de l’IGFBP-1 sur la durée d’hospitalisation des MAP stables. Les objectifs secondaires 

sont d’évaluer l’absence d’augmentation des accouchements prématurés, l’absence d’augmentation de 
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ré-hospitalisation, l’absence d’augmentation des complications maternelles liées aux soins et la 

diminution des coûts d’hospitalisation. 

2. Matériels et méthodes 

2.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, comparative, randomisée, réalisée dans le service des grossesses 

à risques de deux maternités de niveau III à Marseille, à l’Hôpital Nord et l’Hôpital de la Conception. 

L’étude a été menée de septembre 2013 à septembre 2019. 

 

2.2. Population d’étude 

Les critères d’inclusion étaient : un âge maternel de 18 ans ou plus, une grossesse unique, un 

terme d’hospitalisation supérieur ou égal à 24 SA et strictement inférieur à 34 SA, la présence à la 

consultation initiale (J0) de contractions utérines associées à une cervicométrie strictement inférieure à 

25 mm, la stabilité à l’issue du traitement initial (J2) définie par l’absence de CU douloureuses 

décrites ou strictement moins de 3 CU enregistrées à l’électrocardiotocographie externe durant 30 

minutes ET une cervicométrie stable (± 10%). 

Les critères de non inclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans, une grossesse multiple, une 

grossesse cerclée, une grossesse pathologique avec retard de croissance intra-utérin, la pré-éclampsie, 

les malformations fœtales, les immunisations materno-fœtales, les anomalies de la quantité de liquide 

amniotique (hydramnios/oligoamnios), les anomalies d’insertion du placenta (bas inséré/prævia, 

accreta/percreta), une rupture prématurée des membranes ou des signes de chorioamniotite, la 

présence de métrorragies, une malformation utérine. N’étaient pas inclues les patientes non affiliées au 

régime de sécurité sociale et celles ne pouvant pas recevoir une information éclairée. 

Les critères d’exclusion étaient : une MAP non stabilisée à J2 de l’hospitalisation se traduisant par 

la persistance de CU ou la réduction de la cervicométrie de plus de 10% par rapport à la cervicométrie 

initiale, un échappement à la tocolyse, l’apparition d’une complication en cours 

d’hospitalisation comme une rupture prématurée des membranes ou des métrorragies, ainsi que le 

souhait de la patiente d’interrompre sa participation à l’étude ou de ne pas y participer. 

 

2.3. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est la durée d’hospitalisation, se définissant par la durée en jours 

entre le premier jour d’hospitalisation et le dernier jour d’hospitalisation, ces deux jours étant inclus. 

Les critères de jugement secondaires sont : la survenue d’une prématurité avant 37 SA, le taux de 

ré-hospitalisation pour MAP, la survenue de complications maternelles durant l’hospitalisation 

(complications thrombo-emboliques, complications infectieuses : infections urinaires, infections du 

site de cathéter périphérique), les coûts liés à l’hospitalisation maternelle. 
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2.4. Protocole d’étude 

 Les patientes dont le diagnostic de MAP a été réalisé au sein de notre établissement sont 

hospitalisées avec mise en place d’une tocolyse par inhibiteurs de l’ocytocine (Atosiban 

TRACTOCILE ®) ou inhibiteurs calciques (Nifédipine ADALATE ®), associées à une 

corticothérapie anténatale par deux injections de Bétamethasone (CELESTENE ®) 12 mg à 24 heures 

d’intervalle. A J2 de l’hospitalisation, une réévaluation clinique et échographique est réalisée. En cas 

de MAP stabilisée, la patiente était randomisée à l’aide d’une table de randomisation pré-établie avant 

le début des inclusions, soit dans le groupe « standard » soit dans le groupe « Actim Partus ®». 

 

2.4.1. Groupe « standard » : protocole standard   

La poursuite de la prise en charge varie en fonction de la longueur cervicale (LC) initiale à J0. Si 

la LC d’entrée était supérieure ou égale à 15 mm : l’hospitalisation était poursuivie pendant 48h. Une 

réévaluation clinico-échographique était réalisée à J4. Si la MAP était toujours stabilisée, la patiente 

était autorisée à rentrer à domicile à J4, sinon l’hospitalisation était poursuivie. Si la LC d’entrée était 

inférieure à 15 mm : la surveillance était prolongée pendant 4 jours. A J6, si la MAP était stabilisée, la 

patiente pouvait retournait à domicile à J6. Sinon l’hospitalisation était poursuivie. En cas d’instabilité 

clinique ou échographique pendant la surveillance, la reprise de la tocolyse était discutée au cas par 

cas. Une réévaluation clinico-échographique était réalisée de façon systématique à l’arrêt de la 

tocolyse. 

 

2.4.2. Groupe « Actim Partus ® » : protocole Actim Partus ® 

Le test Actim Partus ® est réalisé à partir d’un prélèvement des sécrétions exo cervicales. Si le 

test était positif, les patientes bénéficiaient d’une prise en charge selon le protocole standard. Si le test 

était négatif, la patiente était autorisée à sortir dès J2. 

 

2.5. Dispositif utilisé 

Le dispositif médical employé dans cet essai est le test Actim Partus ® commercialisé par Medix 

Biochemica, laboratoire Fumouze Diagnostics – Church & Dwight. Son rôle est de détecter la ph-

IGFBP-1 sécrétée par les cellules déciduales lors du décollement des membranes se réalisant à 

l’approche de l’accouchement. Il s’agit d’un test immuno-chromatographique qualitatif sur bandelette 

à interprétation visuelle dont le seuil de détection par la bandelette est de 10 microgrammes/l. Ce test a 

obtenu le certificat de marquage CE (Annexe 1). 

 

2.6. Nombre de sujets nécessaires 

 Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été réalisé à partir du critère de jugement principal 

qui est la durée moyenne d’hospitalisation. Lors des analyses préliminaires de l’étude, il avait été 

montré que la durée d’hospitalisation moyenne dans le groupe « Actim Partus ® » était de 4 jours vs 
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6,3 dans le groupe « standard ». Nous faisons l’hypothèse que le test de détection de la ph-IGFBP-1 

permettrait de diminuer la moyenne de la durée d’hospitalisation de 2,3 jours. Pour une puissance à 

90% de détecter une différence de 2,3 jours, le nombre de sujets nécessaires a donc été fixé à 278 avec 

un risque alpha à 0,05. 

 

2.7. Analyses statistiques 

 Dans un premier temps une analyse descriptive portant sur l’ensemble de l’échantillon sera 

réalisée. Les variables qualitatives seront présentées sous la forme de proportions et effectifs, les 

variables quantitatives à l'aide des moyennes et écart-type, ou médiane et quartiles. Pour chaque 

variable sera précisée la proportion de données manquantes. La comparabilité des 2 groupes sera 

réalisée sur l’ensemble des variables disponibles à l’inclusion afin de s’assurer de la comparabilité 

initiale : à l’aide de tests du Khi-2 pour les variables qualitatives, et des tests de Student ou de Mann-

Whitney pour les variables quantitatives.  

Les moyennes de durée d’hospitalisation des 2 groupes seront comparées à l’aide des tests de 

Student ou de Mann-Whitney. La même procédure sera suivie pour comparer les 2 groupes sur les 

critères de jugement secondaires. Les variables quantitatives seront comparées à l’aide des tests de 

Student ou de Mann-Whitney, les variables qualitatives à l’aide des tests du Khi-2. 

Des analyses multivariées seront réalisées à l’aide de modèles de régressions linéaires. La variable 

à expliquer sera représentée par la durée d’hospitalisation ; la sélection des variables explicatives 

reposera d’une part sur l’approche univariée qui identifiera des variables pour lesquelles le p-value est 

inférieur ou égal à 0.05 (la variable groupe sera systématiquement retenue), et d’autre part sur 

l’identification préalable de variables potentiellement associées à une durée d’hospitalisation plus 

importante. Les résultats seront présentés sous la forme de coefficient bêta standardisé.  

 

2.8. Aspects éthiques 

 Cette étude a reçu l’approbation du Comité de Protection des Personnes (CPP) et de l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM). Toutes les patientes éligibles à l’étude ont reçu une 

information claire et éclairée, et toutes les patientes inclues dans l’étude ont signé un consentement 

écrit. 

3. Résultats 

Entre septembre 2013 et septembre 2019, 270 patientes ont été inclues. Cent trente-sept 

(50,7%) patientes ont été randomisées dans le groupe « standard » et 133 (49,3%) dans le groupe 

« Actim Partus ® ». Dans le groupe « Actim Partus ® », 86/133 patientes (64,7%) ont eu un test 

négatif, et 47/133 (35,3%). 
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3.1. Caractérististiques initiales des populations (Tableau 1) 

Les caractéristiques initiales des deux groupes étaient comparables. L’âge maternel moyen 

était de 27,7 ± 5,5 ans. La gestité moyenne était de 2,4 ± 1,8 et la parité de 0,7 ± 1,1. L’IMC moyen 

était de 23,3 ± 5,1 et 90,4% des patientes avaient un IMC inférieur à 25. Trois pour cent des patientes 

avaient eu une conisation (1,5% dans le groupe « Actim Partus ® », et 4,3% dans le groupe 

« standard » p = 0,28). La majorité des patientes (96,7%) ont eu une grossesse spontanée, et les 

antécédents de fausses couches précoces, tardives ou d’accouchements prématurés étaient 

comparables dans les deux groupes. L’âge gestationnel moyen à l’hospitalisation était de 29 SA + 4 

jours ± 19 jours : 28,9% des patientes ont été hospitalisées avant 28 SA, 48,9% entre 28 et 32 SA, et 

25,9% après 32 SA. La longueur cervicale à l’entrée était en moyenne de 17,0 mm et 27,8% des 

patientes avaient une cervicométrie inférieure à 15 mm. On retrouvait significativement plus 

d’infections urinaires dans le groupe « standard » (11,6% vs 3,8% p = 0,02) mais pas plus de vaginites 

ou de vaginoses bactériennes. 

 

3.2. Issue de grossesse 

Analyse en intention de traiter (Tableau 2) 

La durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe « Actim 

Partus ®» (4,7 ± 4,8 jours contre 7,2 ± 6,3 jours, p < 0,001). Il n’y avait pas plus de ré-hospitalisations 

dans ce groupe (18,5% vs 17,0%, p = 0,87). Le délai entre la sortie et la ré-hospitalisation était en 

moyenne de 16,3 ± 15,5 jours dans le groupe « Actim Partus ® », et de 10,8 ± 10,3 jours dans le 

groupe « standard » (p = 0,24). La durée moyenne de ré-hospitalisation était de 6,0 ± 4,2 jours et de 

7,9 ± 8,0 jours respectivement (p = 0,33) et on retrouvait ainsi une durée totale d’hospitalisation 

significativement plus importante dans le groupe « standard » que dans le groupe « Actim Partus ®» 

(7,7 ± 10,9 jours contre 5,3 ± 4,5 jours, p < 0,001). Une journée d’hospitalisation en grossesses à 

risque pour MAP coûtant à la sécurité sociale 1083,17 euros par jour en 2019 (codage CPAM GHM 

14Z16Z), on retrouve conséquemment une diminution des coûts dans le groupe « Actim Partus ® » de 

l’ordre de 2706,49 euros (7794,11 euros en moyenne dans le groupe « standard » contre 5087,62 euros 

dans le groupe « Actim Partus ® », p < 0,001). Aucune complication maternelle liée aux soins n’a été 

retrouvée dans les deux groupes. 

Le terme moyen à l’accouchement était de 38 SA + 2 jours ± 13,3 jours dans le groupe 

« Actim Partus ® » et de 38 SA + 1 jour ± 14,6 jours dans le groupe « standard » (p = 0,52). On 

n’observe pas d’augmentation de la prématurité dans le groupe étude : 20,0% des patientes dans le 

groupe « Actim Partus ® » et 17,9% dans le groupe « standard » ont accouché avant 37 SA (p = 0,75). 

Parmi elles, cinq patientes soit 19,2% dans le premier groupe et cinq patientes dans le deuxième soit 

20,9% dans le deuxième ont accouché avant 34 SA. Le délai entre le premier jour d’hospitalisation et 

le jour d’accouchement était en moyenne de 57,8 jours ± 28,6 jours. 
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La prématurité a été induite chez huit patientes : 3 appartenaient au groupe « Actim Partus ® » 

et 5 au groupe « standard ». Les raisons de cette prématurité induite étaient un déclenchement ou une 

césarienne pour hypertension artérielle maternelle, des anomalies du rythme cardiaque fœtal, et une 

suspicion d’hématome rétro-placentaire. 

 

Analyse per-protocole (Tableau 3) 

Quatorze patientes (5,2%) sont sorties contre avis médical avant la date de sortie prévue (4 

dans le groupe « Actim Partus ® » et 10 dans le groupe « standard ») et huit patientes (3,0%) ont 

accouché prématurément durant l’hospitalisation (3 dans le groupe « Actim Partus ® » et 5 dans le 

groupe « standard »). En analyse per-protocole, après exclusion de ces deux sous-groupes de patientes, 

on ne retrouvait pas de différence sur la significativité des résultats. A noter que les trois patientes 

dans le groupe « Actim Partus ® » ayant accouché pendant l’hospitalisation avaient un test positif, et 

ont accouché à 5, 7 et 9 jours de l’hospitalisation. 

 

3.3. Analyse multivariée (Tableau 4) 

Après ajustement en analyse multivariée, les facteurs identifiés comme augmentant de manière 

significative et indépendante la durée d’hospitalisation d’une MAP étaient l’âge gestationnel et la 

longueur cervicale à J0 : pour chaque augmentation d’une unité de l’âge gestationnel et de la 

cervicométrie initiale, la durée d’hospitalisation diminue de 0,227 (IC95% -0,089 ; -0,028) et de 0,268 

(-0,382 ; - 0,148) jours respectivement. 

4. Discussion 

 Notre étude a permis de mettre en évidence une réduction de la durée d’hospitalisation chez 

des patientes présentant une MAP stable et ayant eu un test Actim Partus ®, sans augmenter le risque 

d’accouchement prématuré, puisque les patientes ayant bénéficié du test passaient en moyenne 2,5 

jours d’hospitalisation de moins que les patientes sans test (4,7 jours vs 7,2 jours, p < 0,001) avec un 

taux d’accouchement prématuré comparables (20,0 % vs 17,9 %, p = 0,75). 

 Ce résultat peut être expliqué par l’excellente VPN retrouvée dans plusieurs études, allant de 

70 à 97,7% pour un accouchement avant 37 SA et de 88 à 97,6% avant 34 SA, et une VPN allant de 

89 et 99% pour un accouchement dans les 7 jours et de 81 % à 100% pour un accouchement dans les 

14 jours suivant la réalisation du test (23,25,27).  

En comparaison à d’autres biomarqueurs, la détection de la ph-IGFBP-1 semble la plus 

discriminante. En effet, Tripathi et al (28), dans leur étude prospective observationnelle portant sur 

468 patientes présentant une MAP entre 28 et 36 SA + 6 jours, retrouvait une meilleure sensibilité 

(93,6% vs 25,0%) et une meilleure VPN (97,0% vs 75,5%) de la ph-IGFBP-1 par rapport à la fFN 

pour un accouchement avant 34 SA dans les sept jours. De plus, le test Actim Partus ® est simple et 

peu coûteux (15,50 euros par test, contre 35,88 euros pour la fFN), et contrairement à la fFN, il n’est 
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pas influencé par la présence de sang, de sperme ou d’urine (21,23,29,30), ce qui permet son 

utilisation plus aisée et accessible (30). Plus récemment, les études se multiplient sur la détection de la 

protéine placentaire alpha-microglobuline-1 (PAMG-1) dans la prédiction de l’accouchement 

prématuré chez des femmes symptomatiques. Il s’agit d’une glycoprotéine sécrétée par la décidue, en 

forte abondance dans le liquide amniotique et en faible proportion dans les sécrétions cervico-

vaginales, et était donc initialement utilisé pour le diagnostic de rupture des membranes (20). Ce 

biomarqueur semble intéressant du fait de sa plus grande spécificité et VPP, mais sa plus faible VPN 

par rapport à la ph-IGFBP-1 et à la fFN ne lui permet pas d’éliminer les patientes à haut risque de 

prématurité en cas de test négatif (8,31). 

Néanmoins, la mesure de la longueur cervicale semble rester un élément majeur dans la 

prédiction de l’accouchement prématuré. En effet, les études ne permettent pas de démontrer qu’un 

test négatif ou positif de la ph-IGFBP-1 est supérieur à la cervicométrie seule ou en combinaison dans 

la prédiction de l’accouchement avant 34 SA, 37 SA, à 7 jours et 14 jours (21,24,30,31). Dans notre 

étude, l’analyse multivariée a permis d’identifier le terme d’hospitalisation et la longueur cervicale 

initiale comme facteurs indépendants influençant la durée d’hospitalisation. De plus, sur les 75 

patientes ayant une cervicométrie < 15 mm, le quart (25,3%) ont accouché avant 37 SA contre 15,6% 

de celles ayant une cervicométrie initiale ≥ 15 mm. Ainsi, la mesure de la longueur cervicale doit 

rester l’examen de première ligne en cas de suspicion de MAP, et, associée à un test Actim partus ® et 

d’autres facteurs tels que l’âge gestationnel, nous pourrons proposer une stratégie thérapeutique 

permettant une réduction des coûts de santé publique au niveau national (hospitalisations), mais 

également au niveau des réseaux de santé (décision de transfert ou non dans une maternité de niveau 

III), sans augmenter les complications néonatales. 

 Les forces de notre travail résident dans le caractère prospectif et randomisé de notre étude. Le 

design ne permettait pas l’aveugle ; toutefois les populations dans les deux groupes étaient 

comparables. De plus, nous avons mené l’étude sur deux différentes maternités d’une même région 

utilisant le même protocole de prise en charge des MAP, ce qui a permis d’homogénéiser le suivi. Les 

principales limites sont dues au faible nombre de patientes inclues et aux perdues de vue puisque pour 

cinq des patientes (1,9%), nous n’avons pu obtenir l’issue de grossesse, du fait d’un re-transfert ou 

d’un accouchement dans la maternité d’origine sans retour de notre suivi et sans possibilité d’accès 

aux dossiers médicaux. Quatorze patientes soit 5,2% des patientes sont sorties contre avis médical 

avant le jour prévu de sortie selon le protocole.  

5. Conclusion 

 L’utilisation du test « Actim Partus ® » a permis de réduire la durée d’hospitalisation chez les 

patientes présentant une menace d’accouchement prématuré stable, sans augmenter le risque de 

prématurité, de complications liées à l’hospitalisation, et de ré-hospitalisations. Elle a de ce fait réduit 

les coûts d’hospitalisation. 
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Nous pouvons donc proposer ce test comme une aide décisionnelle pour la sortie précoce des 

patientes avec une MAP stabilisée, et d’identifier et d’orienter les patientes avec une MAP nécessitant 

une hospitalisation en maternité de niveau III. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

6. Références bibliographiques 

1.  Sentilhes L, Sénat M-V, Ancel P-Y, Azria E, Benoist G, Blanc J, et al. Prevention of 

spontaneous preterm birth: Guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists 

and Obstetricians (CNGOF). European Journal of Obstetrics and Gynecology and Reproductive 

Biology. 1 mars 2017;210:217‑24.  

2.  Torchin H, Ancel P-Y. Épidémiologie et facteurs de risque de la prématurité. Journal de 

Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction. 1 déc 2016;45(10):1213‑30.  

3.  Blondel B, Gonzalez L, Raynaud P. Enquête nationale périnatale 2016. Les naissances et les 

établissements, situation et évolution depuis 2010 - Ministère des Solidarités et de la Santé  

4.  Blondel B, Coulm B, Bonnet C, Goffinet F, Le Ray C. Trends in perinatal health in 

metropolitan France from 1995 to 2016: Results from the French National Perinatal Surveys. Journal 

of Gynecology Obstetrics and Human Reproduction. 1 déc 2017;46(10):701‑13.  

5.  Ancel P-Y, Goffinet F, EPIPAGE-2 Writing Group, Kuhn P, Langer B, Matis J, et al. Survival 

and morbidity of preterm children born at 22 through 34 weeks’ gestation in France in 2011: results of 

the EPIPAGE-2 cohort study. JAMA Pediatr. mars 2015;169(3):230‑8.  

6.  Ancel P-Y. Menace d’accouchement prématuré et travail prématuré à membranes intactes : 

physiopathologie, facteurs de risque et conséquences. /data/revues/03682315/0031SUP7/10/ 

[Internet]. 9 mars 2008 

7.  Bolotskikh V, Borisova V. Combined value of placental alpha microglobulin-1 detection and 

cervical length via transvaginal ultrasound in the diagnosis of preterm labor in symptomatic patients. J 

Obstet Gynaecol Res. août 2017;43(8):1263‑9.  

8.  Melchor JC, Khalil A, Wing D, Schleussner E, Surbek D. Prediction of preterm delivery in 

symptomatic women using PAMG-1, fetal fibronectin and phIGFBP-1 tests: systematic review and 

meta-analysis. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2018;52(4):442‑51.  

9.  Tripathi R, Tyagi S, Mala YM, Singh N, Pandey NB, Yadav P. Comparison of rapid bedside 

tests for phosphorylated insulin-like growth factor-binding protein 1 and fetal fibronectin to predict 

preterm birth. International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2016;135(1):47‑50.  

10.  Carbonne B, Tsatsaris V. Menace d’accouchement prématuré: Quels tocolytiques utiliser? J 

Gynecol Obstet Biol Reprod. 1 janv 2002;31.  

11.  Menace d’accouchement prématuré - EM consulte  

12.  Kayem G, Lorthe E, Doret M. Prise en charge d’une menace d’accouchement prématuré. 

Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction. 1 déc 2016;45(10):1364‑73.  

13.  Berghella V, Palacio M, Ness A, Alfirevic Z, Nicolaides KH, Saccone G. Cervical length 

screening for prevention of preterm birth in singleton pregnancy with threatened preterm labor: 

systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials using individual patient-level 

data. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2017;49(3):322‑9.  

14.  Nooshin E, Mahdiss M, Maryam R, Amineh S-N, Somayyeh NT. Prediction of Preterm 



 13 

Delivery by Ultrasound Measurement of Cervical Length and Funneling Changes of the Cervix in 

Pregnant Women with Preterm Labor at 28-34 weeks of Gestation. J Med Life. 2020;13(4):536‑42.  

15.  Kyozuka H, Murata T, Sato T, Suzuki S, Yamaguchi A, Fujimori K. Utility of cervical length 

and quantitative fetal fibronectin for predicting spontaneous preterm delivery among symptomatic 

nulliparous women. Int J Gynaecol Obstet. juin 2019;145(3):331‑6.  

16.  Chiossi G, Saade GR, Sibai B, Berghella V. Using Cervical Length Measurement for Lower 

Spontaneous Preterm Birth Rates Among Women With Threatened Preterm Labor. Obstet Gynecol. 

juill 2018;132(1):102‑6.  

17.  Oskovi Kaplan ZA, Ozgu-Erdinc AS. Prediction of Preterm Birth: Maternal Characteristics, 

Ultrasound Markers, and Biomarkers: An Updated Overview. J Pregnancy  

18.  Maia MC, Nomura R, Mendonça F, Rios L, Moron A. Is cervical length evaluated by 

transvaginal ultrasonography helpful in detecting true preterm labor? J Matern Fetal Neonatal Med. 

sept 2020;33(17):2902‑8.  

19.  Vafaei H, Rahimirad N, Hosseini SM, Kasraeian M, Asadi N, Raeisi Shahraki H, et al. Triage 

by cervical length sonographic measurements for targeted therapy in threatened preterm labor: A 

double blind randomized clinical trial. Int J Reprod Biomed. nov 2017;15(11):697‑702.  

20.  Suff N, Story L, Shennan A. The prediction of preterm delivery: What is new? Seminars in 

Fetal and Neonatal Medicine. 1 févr 2019;24(1):27‑32.  

21.  Bruijn MMC, Vis JY, Wilms FF, Oudijk MA, Kwee A, Porath MM, et al. Comparison of the 

Actim Partus test and the fetal fibronectin test in the prediction of spontaneous preterm birth in 

symptomatic women undergoing cervical length measurement. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. nov 

2016;206:220‑4.  

22.  Leitich H, Kaider A. Fetal fibronectin--how useful is it in the prediction of preterm birth? 

BJOG. avr 2003;110 Suppl 20:66‑70.  

23.  CONDE-AGUDELO A, ROMERO R. Cervical Phosphorylated Insulin-like Growth Factor 

Binding Protein-1 test fort the prediction of preterm birth : a systematic review and meta-analysis. Am 

J Obstet Gynecol. janv 2016;214(1):57‑73.  

24.  Fuchs F, Houllier M, Leparco S, Guyot A, Senat M-V, Fernandez H. Performance of cervical 

phIGFBP-1 test alone or combined with short cervical length to predict spontaneous preterm birth in 

symptomatic women. Sci Rep. 07 2017;7(1):10856.  

25.  Goyal M, Kriplani A, Kachhawa G, Badiger S. Prediction of preterm labor by a rapid bedside 

test detecting phosphorylated insulin-like growth factor-binding protein 1 in cervical secretions. 

International Journal of Gynecology & Obstetrics. 1 août 2016;134(2):165‑8.  

26.  Melchor JC, Navas H, Marcos M, Iza A, De Diego M, Rando D, et al. Predictive performance 

of PAMG-1 vs fFN test for risk of spontaneous preterm birth in symptomatic women attending an 

emergency obstetric unit: retrospective cohort study. Ultrasound Obstet Gynecol. mai 

2018;51(5):644‑9.  



 14 

27.  Kosinska-Kaczynska K, Bomba-Opon D, Bobrowska K, Kozlowski S, Brawura-Biskupski-

Samaha R, Szymusik I, et al. Phosphorylated IGFBP-1 in predicting successful vaginal delivery in 

post-term pregnancy. Arch Gynecol Obstet. juill 2015;292(1):45‑52.  

28.  Tripathi R, Tyagi S, Mala YM, Singh N, Pandey NB, Yadav P. Comparison of rapid bedside 

tests for phosphorylated insulin-like growth factor-binding protein 1 and fetal fibronectin to predict 

preterm birth. Int J Gynaecol Obstet. oct 2016;135(1):47‑50.  

29.  Kumari A, Saini V, Jain PK, Gupta M. Prediction of Delivery in Women with Threatening 

Preterm Labour using Phosphorylated Insulin-Like Growth Factor Binding Protein-1 and Cervical 

Length using Transvaginal Ultrasound. J Clin Diagn Res. sept 2017;11(9):QC01‑4.  

30.  Chen MX, Dansereau J, Hoag GN. Comparison of Fetal Fibronectin and Phosphorylated 

Insulin-Like Growth Factor Binding Protein-1 Testing to Predict Preterm Delivery in Symptomatic 

Women: A 10-Year Retrospective Study. J Obstet Gynaecol Can. août 2020;42(8):971‑6.  

31.  Dehaene I, Lorthe E, Gurney L, Turtiainen P, Schwickert A, Svenvik M, et al. Accuracy of the 

combination of commercially available biomarkers and cervical length measurement to predict 

preterm birth in symptomatic women: A systematic review. European Journal of Obstetrics and 

Gynecology and Reproductive Biology. 1 mars 2021;258:198‑207.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 15 

7. Annexes 

 
Tableau 1. Caractéristiques initiales des populations 
 

 Population 
générale 
(n = 270) 

Groupe « Actim 
Partus ® » 
(n = 132) 

Groupe 
« Protocole 
standard » 
(n = 138) 

 
p value 

Caractéristiques maternelles 
Âge maternel (moyenne, 
années) 

27,68 ± 5,5 27,32 ± 5,1 28,02 ± 5,8 0,29 

Gestité (moyenne) 2,35 ± 1,8 2,37 ± 1,8 2,37 ± 1,8 0,84 
Parité (moyenne) 0,66 ± 1,1 0,66 ± 1,0 0,66 ± 1,2 1,00 
BMI* (moyen) 23,3 ± 5,1 23,37 ± 4,9 23,19 ± 5,3 0,77 

< 30 (n (%)) 236 (90,4) 118 (92,2) 118 (88,7) 
 30 - 40 (n (%)) 22 (8,4) 9 (7,0) 13 (9,8) 

≥ 40 (n (%)) 3 (1,1) 1 (0,8) 2 (1,5) 
Antécédents obstétricaux     

FCSP    0,58 
0 (n (%)) 202 (74,8) 97 (73,5) 105 (76,1) 

 < 3 (n (%)) 64 (23,7) 32 (24,2) 32 (23,2) 
≥ 3 (n (%)) 4 (1,5) 3 (2,3) 1 (0,7) 

FCT (n (%)) 4 (1,5) 2 (1,5) 2 (1,4) 1,00 
AP (n (%)) 20 (7,4) 12 (9,1) 8 (5,8) 0,36 
GEU (n (%)) 5 (1,9) 4 (3,0) 1 (0,7) 0,21 
IVG (n (%)) 50 (18,5) 20 (15,2) 30 (21,7) 0,21 

Antécédents à risque     
Conisation (n (%)) 8 (3,0) 2 (1,5) 6 (4,3) 0,28 
Tabagisme* (n (%)) 7 (2,6) 4 (3,0) 3 (2,2) 0,72 

Type de grossesse actuelle    0,56 
Spontanée (n (%)) 261 (96,7) 128 (97,0) 133 (96,4) 

 Stimulation (n (%)) 2 (0,7) - 2 (1,4) 
FIV (n (%)) 1 (0,4) 1 (0,8) - 
FIV-ICSI (n (%)) 6 (2,2) 3 (2,3) 3 (2,2) 

Caractéristiques initiales à l’hospitalisation 
Âge gestationnel (moyenne) 29 SA + 4 ± 19,0j 29 SA + 4 ± 19,2j 29 SA + 5 ± 18,8j 0,7 

< 28 SA (n (%)) 78 (28,9) 40 (30,3) 38 (27,5) 
 28 – 32 SA (n (%)) 132 (48,9) 61 (46,2) 61 (44,2) 

32 – 34 SA (n (%)) 70 (25,9) 31 (23,5) 39 (28,3) 
LC (moyenne) 17,02 ± 4,9 17,10 ± 5,0 16,94 ± 4,8 0,78 

< 15 mm (n (%)) 75 (27,8) 38 (28,8) 37 (26,8)  ≥ 15 mm (n (%)) 195 (72,2) 94 (71,2) 101 (73,2) 
Présence d’une infection** 
(n (%)) 

67 (24,9) 
 

32 (24,4) 35 (25,4) 
 

0,89 
 

Infection urinaire (n 
(%)) 

21 (7,8) 5 (3,8) 16 (11,6) 0,02 

Vaginite ou vaginose 
(n (%)) 

45 (16,7) 26 (19,8) 19 (13,8) 0,2 

Missing data : *9 **1 
BMI : Body Mass Index ; FCSP : Fausse(s) Couche(s) Spontanée(s) Précoce(s) ; FCT : Fausse(s) Couche(s) 
Tardive(s) ; AP : Accouchement(s) Prématuré(s) ; GEU : Grossesse(s) Extra-Utérine(s) ; IVG : Interruption(s) 
Volontaire(s) de Grossesse ; FIV : Fécondation In Vitro ; FIV-ICSI : Fécondation In Vitro – Intra Cytoplasmic 
Sperm Injection ; SA : Semaines d’Aménorrhée ; LC : Longueur Cervicale 
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Tableau 2. Comparaison des issues de grossesse en intention de traiter 

 Population 
générale 
(n = 270) 

Groupe « Actim 
Partus ® » 
(n = 132) 

Groupe 
« Protocole 
standard » 
(n = 138) 

 
p value 

Sortie d’hospitalisation 
Durée d’hospitalisation 
jusqu’à événement (moyenne, 
jours) 

5,97 ± 5,7 4,70 ± 4,8 7,20 ± 6,3 < 0,001 

Sortie (n (%)) 248 (91,9) 125 (94,7) 123 (89,1)  
SCAM (n (%)) 14 (5,2) 4 (3,0) 10 (7,2)  
Accouchement 
pendant hospitalisation 
pour MAP (n (%)) 

8 (3,0) 3 (2,3) 5 (3,6)  

Coûts d’hospitalisation (€) 6470,94 ± 6203,3 5087,62 ± 5185,1 7794,11 ± 6800,2 < 0,001 
Ré hospitalisation pour 
MAP* (n (%)) 

47 (17,7) 24 (18,5) 23 (17,0) 0,87 

Délai sortie – ré 
hospitalisation (moyenne, 
jours) 

14,03 ± 13,7 16,33 ± 15,5 10,80 ± 10,3 0,24 

Durée ré hospitalisation 
(moyenne, jours) 

6,94 ± 6,4 6,04 ± 4,2 7,87 ± 8,0 0,33 

Durée totale d’hospitalisation 
(moyenne, jours) 

6,49 ± 7,1 5,28 ± 4,5 7,65 ± 10,9 < 0,001 

Complications maternelles 
durant l’hospitalisation (n) 

0 0 0 - 

Accouchement 
Âge gestationnel ** (moyenne) 38 SA + 2 ± 15,9j 38 SA + 2 ± 15,0j 38 SA + 1 ± 16,7j 0,52 
Modalités d’accouchement **    1,00 

Voie basse (n (%)) 234 (88,6) 115 (88,5) 119 (88,8)  
Césarienne (n (%)) 30 (11,4) 15 (11,5) 15 (11,2) 

Prématurité ** (n (%)) 50 (18,9) 26 (20,0) 24 (17,9) 0,75 
     Classe :    0,92 

< 28 SA (n (%)) 1 (2,0) - 1 (4,2)  
28 – 32 SA (n (%)) 2 (4,0) 1 (3,8) 1 (4,2) 
32 – 34 SA (n (%)) 7 (14,0) 4 (15,4) 3 (12,5) 
≥ 34 SA (n (%)) 40 (80,0) 21 (80,8) 19 (79,2) 

     Type :    0,74 
Spontanée (n (%)) 42 (84,0) 23 (75,0) 19 (79,2)  
Induite (n (%)) 8 (16,0) 3 (15,0) 5 (20,8) 

Poids de naissance ** (moyen, 
grammes) 

3047,55 ± 605,2 3047,45 ± 608,2 3047,65 ± 604,5 1,00 

Délai hospitalisation J0 – 
accouchement (moyenne, 
jours) 

57,78 ± 28,6 57,99 ± 24,0 57,57 ± 32,5 0,91 

Délai retour à domicile - 
accouchement (moyenne, 
jours) 

61,20 ± 29,7 60,65 ± 25,6 61,74 ± 33,4 0,77 

Données manquantes : *5 **6 
SCAM : Sortie Contre Avis Médical ; MAP : Menace d’Accouchement Prématuré ; SA : Semaines 
d’Aménorrhée 
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Tableau 3. Comparaison des issues de grossesse en per-protocole après exclusion des patientes sorties 
contre avis médical (n=14) et des patientes qui ont accouché pendant l’hospitalisation pour menace 
d’accouchement prématuré (n=8) 

 Population 
générale 
(n = 248) 

Groupe « Actim 
Partus ® » 
(n = 125) 

Groupe 
« Protocole 
standard » 
(n = 123) 

 
p value 

Sortie d’hospitalisation 
Durée d’hospitalisation 
jusqu’à événement (moyenne, 
jours) 

5,84 ± 5,5 
 

5,84 ± 5,5 
 

7,05 ± 5,8 
 

< 0,001 

Coûts d’hospitalisation 
(moyen, €) 

6328,68 ± 5916,3 5043,24 ± 5292,3 7635,03 ± 6243,7 < 0,001 

Ré hospitalisation pour 
MAP* (n (%)) 

43 (17,7) 24 (19,5) 
 

19 (15,8) 0,50 
 

Délai sortie – ré 
hospitalisation (moyenne, 
jours) 

15,31 ± 14,0 16,33 ± 15,5 13,36 ± 10,9 0,58 

Durée ré hospitalisation 
(moyenne, jours) 

6,28 ± 4,2 6,04 ± 4,2 6,58 ± 4,3 0,68 

Complications maternelles 
durant l’hospitalisation (n) 

0 0 0 - 

Accouchement 
Âge gestationnel ** (moyenne) 38 SA + 3 ± 13,9j 38 SA + 3 ± 13,3j 38 SA + 2 ± 14,6j 0,75 
Modalités d’accouchement **    0,84 

Voie basse (n (%)) 216 (89,3) 109 (88,6) 107 (89,9)  
Césarienne (n (%)) 26 (10,7) 14 (11,4) 12 (10,1) 

Prématurité ** (n (%)) 41 (16,9) 23 (18,7) 18 (15,1) 0,50 
     Classe :    0,78 

< 28 SA (n (%)) - - -  
28 – 32 SA (n (%)) 1 (2,4) - 1 (4,2) 
32 – 34 SA (n (%)) 4 (9,8) 2 (8,7) 2 (11,1) 
≥ 34 SA (n (%)) 36 (87,9) 21 (91,3) 15 (83,3) 

     Type :    0,68 
Spontanée (n (%)) 243 (98,0) 123 (99,1) 120 (97,6)  
Induite (n (%)) 5 (2,0) 2 (0,9) 3 (2,4) 

Poids de naissance ** (moyen, 
grammes) 

3077,67 ± 578,9 3081,47 ± 575,0 3073,71 ± 585,3 0,92 

Délai hospitalisation J0 – 
accouchement (moyenne, 
jours) 

58,00 ± 29,0 58,36 ± 24,2 57,63 ± 33,4 0,85 

Délai retour à domicile - 
accouchement (moyenne, 
jours) 

63,05 ± 29,2 62,31 ± 24,6 63,81 ± 33,4 0,69 

Données manquantes : *5 **6 
MAP : Menace d’Accouchement Prématuré ; SA : Semaines d’Aménorrhée 

 

 

 

 



 18 

Tableau 4. Analyse multivariée des facteurs associées à la durée d’hospitalisation 

Durée 
d’hospitalisation 

(n = 244) 

Coefficient β 
ajusté 

 
IC 95% 

 
p values 

Âge maternel 0,038 -0,075 0,143 0,54 
ATCD FCSP 0,054 -0,699 1,788 0,39 
ATCD FCT 0,001 -4,513 4,599 0,99 
ATCD AP -0,042 -3,006 1,491 0,51 
Conisation 0,113 -0,214 6,33 0,07 
Infection urinaire 0,118 -0,055 4,181 0,06 
Infection vaginale -0,049 -2,217 0,92 0,42 
AG à l’entrée -0,227 -0,089 -0,028 0,00 
LC initiale -0,268 -0,382 -0,148 0,00 
ATCD : antécédent ; FCSP : Fausse(s) Couche(s) Spontanée(s) Précoce(s) ; FCT : Fausse(s) Couche(s) 
Tardive(s) ; AP : Accouchement(s) Prématuré(s) ; AG : Âge Gestationnel ; LC : Longueur Cervicale 
 
 
 
Annexe 1. Test Actim partus ® 
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ABREVIATIONS 
 

CU : Contractions Utérines 

fFn : Fibronectine Fœtale 

PAMG-1: Placental-Alpha-Microglobulin-1 

Ph-IGFBIP-1: Insulin Growth Factor Binding Portein 1 phosphorylée 

MAP : Menace d’Accouchement Prématuré 

NP : Niveau de Preuve 

SA : Semaine(s) d’Aménorrhée(S) 

VPP : Valeur Prédictive Positive 

VPN : Valeur Prédictive Négative 
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RESUME 

Introduction. Les menaces d’accouchement prématuré représentent la première cause d’hospitalisation chez la 

femme enceinte. Parmi elles, seules 20 à 40% accoucheront prématurément. Il n’est pas démontré que 

l’hospitalisation prolongée réduit le risque de prématurité, et il n’existe actuellement aucun consensus sur la durée 

d’hospitalisation. Du fait de son excellente valeur prédictive négative, la détection de la fraction phosphorylée de 

l’IGFBP-1 semble un marqueur intéressant pour sélectionner un groupe à risque d’accouchement prématuré. 

Objectifs. Déterminer si l’absence de détection de la fraction phosphorylée de l’IGFBP-1 (test Actim Partus®) 

permet de réduire la durée d’hospitalisation des menaces d’accouchement prématuré stables sans augmenter le 

risque de prématurité. Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’absence d’augmentation des accouchements 

prématurés, l’absence d’augmentation de ré-hospitalisation, l’absence d’augmentation des complications 

maternelles liées aux soins et la diminution des coûts d’hospitalisation. 

Matériels et méthodes. Etude prospective randomisée dans deux maternités de niveau III de Marseille concernant 

des patientes présentant une menace d’accouchement prématuré stable entre 24 et 34 SA. Toutes les patientes ont 

bénéficié d’une tocolyse pendant 48 heures et d’une corticothérapie anténatale. A J2 d’hospitalisation, les patientes 

stabilisées, à savoir avec une cervicométrie stable et en l’absence de contractions utérines, ont été randomisées soit 

dans le groupe « standard », soit dans le groupe « Actim Partus® ». Dans le groupe « standard », en cas de MAP 

stable, les patientes étaient autorisées à sortir à J4 si la cervicométrie à l’entrée était supérieure à 15 mm, et à J6 si 

elle était inférieure à 15 mm. Dans le groupe « Actim Partus® », un test négatif permettait à la patiente de rentrer 

à domicile le jour même quelle que soit la longueur cervicale initiale, tandis qu’en cas de test positif, 

l’hospitalisation était poursuivie selon le protocole standard.  

Résultats. La durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe « Actim Partus ® » 

(4,7 ± 4,8 jours contre 7,2 ± 6,3 jours, p < 0,001). On retrouve une réduction des coûts dans le groupe « Actim 

Partus ® » de l’ordre de 2 706,49 € (7794,11 € en moyenne dans le groupe « standard » contre 5 087,62 € dans le 

groupe « Actim Partus ® », p < 0,001). Le taux de ré-hospitalisation était comparable dans les deux groupes (18,5% 

vs 17,0%, p = 0,87). La durée totale d’hospitalisation comprenant l’hospitalisation initiale et la ré-hospitalisation 

était significativement plus courte dans le groupe test (5,3 ± 4,5 vs 7,7 ± 10,9 jours, p < 0,001). Le taux de 

prématurité était identique dans les deux groupes : 20,0% dans le groupe « Actim Partus ® » vs 17,9% dans le 

groupe « standard » ont accouché avant 37 SA (p = 0,75) dont 19,2% vs 20,9% respectivement avant 34 SA. 

Aucune complication maternelle liée aux soins n’a été retrouvée dans les deux groupes. L’analyse multivariée a 

montré que pour chaque augmentation d’une unité de l’âge gestationnel et de la cervicométrie initiale, la durée 

d’hospitalisation diminue de 0,227 (IC95% -0,089 ; -0,028) et de 0,268 (-0,382 ; - 0,148) jours respectivement. 

Conclusion. L’utilisation du test « Actim Partus ® » a permis de réduire la durée d’hospitalisation chez les patientes 

présentant une menace d’accouchement prématuré stable, sans augmenter le risque de prématurité, de 

complications liées à l’hospitalisation, et de ré-hospitalisations. Elle a de ce fait réduit les coûts d’hospitalisation. 

Nous pouvons donc proposer ce test comme une aide décisionnelle pour la sortie précoce des patientes avec une 

MAP stabilisée. 

Mots-clefs : menace d’accouchement prématuré, durée d’hospitalisation, insulin growth facteur binding protein-

1, Actim partus, coûts d’hospitalisation 
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