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LA MATURITE PULMONAIRE FETALE
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RESUME

Au cours d’une étude prospective, nous avons évalué la
maturité pulmonaire chez des nouveau-nés a risque
élevé al'aide du test de Clements (TC). Les objectifs de
cette étude étaient d’établir la corréation entrele TC et
le syndrome de détresse respiratoire a la naissance , de
déterminer la validité du TC par rapport au score
d’'Apgar, d'évaluer la validité du TC par rapport au
poids de naissance.
Méthodologie : Nousavons pratiqué le TC sur du liqui-
de amniotique recueilli au cours du travail, en appli-
quant lestechniques d’association et de dilution avec les
substances nécessaires. N'avaient été retenues que les
meéres admises pour |’accouchement et présentant une
grossesse a risque élevé. Nous avons exclu de notre
travail, les grossesses de moins de 28 semaines d'amé-
norrhée, la rupture prématurée des membranes et le
liqguide amniotique teinté.

Lesrésultats obtenus étaient les suivants:

Nous avonsretenu 390 cas de grossesse arisque élevé.

* Lesmeresrecrutées avaient un age moyen de 25 ans.
Elles étaient des paucipares dans la majorité des cas.
Leur niveau scolaire était bas dans 54,4 % des cas et
dans 75,9 % des cas, €lles n’exercaient aucune pro-
fession.

* Les prématurés représentaient 37,4 % des nouveau-
nés.

* Le TC était positif dans 61,0 % des cas. L'étude
analytique avait établi une corrélation du TC avec le
terme de la grossesse retenu a 34 semaines d'amé
norrhée, avec le score d' Apgar, avec le poids de nais-
sance et avec le syndrome de détresse respiratoire
24 heures aprésla naissance.

Conclusion : Nous avonstrouvé que le TC présentait un
intérét dans le dépistage des nouveau-nés a risque en
vue de la préparation de la prise en charge. Pour cela
nous avons préconisé sa vulgarisation méme dans les
centres peu équipés.

Mots clés : Test de Clements, dépistage, nouveau-né a
risques, vulgarisation.
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INTRODUCTION

La santé du couple fragile mére-enfant, constitue une gran-
de préoccupation pour la plupart des pays en développe-
ment. Le dépistage et la surveillance des grossesses a haut
risque qui visent aaméliorer I’ état de santé de lamere et de
I’enfant s'inscrivent parmi les activités prioritaires de la
santé maternelle et infantile (SMI). Parmi les grossesses a
risque qui interpellent I’ obstétricien et le pédiatre, on trou-
ve I'accouchement prématuré qui pose entre autres, le pro-
bléme de I'immaturité pulmonaire, Cette immaturité pul-
monaire est souvent a I’ origine du syndrome de détresse
respiratoire qui a des conséguences vitales graves. L’ igno-
rance et la non-détermination de I’ age de la grossesse avec
précision compliquent et rendent difficiles la surveillance
et la thérapeutique dans les grossesses a risque éevé (15,
18). Cela rend périlleuses les décisions d’ extraction des
fogtus qui présentent des souffrances chroniques avec ris-
que de mort in utero. L'idéal dans ces cas serait de détermi-
ner la maturité pulmonaire pendant la grossesse. A défaut,
la détermination d’une immaturité pulmonaire pendant
I’ accouchement, surtout dans les grossesses a risque élevé
(GARE) justifierait I'implication des pédiatres, dans la
prise en charge de ces nouveau-nés. Ceci est d’autant
important que ceux-ci éaient en nombre insuffisant et ne
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pouvaient étre disponibles a tout moment. Parmi les

dosages permettant de déterminer la quantité de surfactant,

le test de Cléments (TC) a retenu notre attention pour sa

facilité de réalisation et la rapidité du résultat. Il nous a

paru nécessaire d' appliquer ce test dans les grossesses a

risque élevé pour envisager sa vulgarisation dans le pays.

Pour mener ce travail, nous nous sommes fixés les

objectifs suivants :

* Evaluer lamaturité pulmonaire fodale par le TC,

* Etablir une corrélation entre le TC et le syndrome de
détresse respiratoire ala naissance,

* Déterminer la validité du TC par rapport a I’ &ge gesta-
tionnel,

* Déterminer la validité du TC par rapport au score
d' Apgar,

* Evaluer lavalidité du TC par rapport au poids de nais-
sance.

METHODOLOGIE

Nous avons eff ectué une étude prospective sur une période
de 2 ans allant du ler octobre 1995 au 30 septembre 1997.
Cette étude a été menée dans les services de Gynécologie-
Obstétrique de I’'Hbpital Communautaire et de Néonatalo-
gie au Complexe Pédiatrique de Bangui. Les deux centres
ont été retenus, le premier pour le plus grand nombre
d’accouchements qui s'y déroulaient et le second parce
qu'il était le mieux équipé pour recevair les cas nécessitant
une évacuation. Nous avons choisi le TC qui apprécie
indirectement la quantité du surfactant et permet d’ évaluer
la maturité pulmonaire fodale. C' était un test smple aréa
liser, donnant un résultat rapide et fiable. Nous avions
besoin de certains matériels comme une centrifugeuse, une
pipette de précision a déplacement d'air, des tubes a
et de réactifs comme le sérum physiologique, I’ éhanol a
95 %. Le TC se pratiquait sur le liquide amniotique. A
I’ aide d' une seringue de 20 millilitres montée sur une tubu-
lure de perfuseur, le liquide était prélevé par aspiration au
cours du travail, aprés la rupture spontanée ou artificielle
de la poche des eaux. Apres centrifugation a 500 grammes
pendant 5 minutes, nous procédions, grace au sérum phy-
siologique, a des dilutions progressives de liquide amnioti-
que al’aide d'une pipette a précision d’air dans cing tubes
a essai. Un volume égal d’éthanol a 95 % était gjouté
ensuite dans chacun d’entre eux. Les tubes étaient alors
secoués vigoureusement pendant 15 secondes et |aissés
ensuite au repos pendant 15 minutes. Au cours de |’ obser-
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vation, on s assurait de |’ éventuelle présence de bulles au
niveau du ménisque de séparation entre le milieu liquide et
I'air. La présence d’ un anneau complet de bulles dans les 3
premiers tubes permettait de conclure a un test positif
(maturité pulmonaire acquise). Son absence dans le pre-
mier tube indiquait un résultat négatif (immaturité pulmo-
naire). Si I'on observait cet anneau dans le premier ou dans
les premiers tubes seulement, on concluait a un résultat
intermédiaire (maturité pulmonaire intermédiaire). La réa-
lisation de 5 dilutions différentes avait pour but de rendre
I’ épreuve semi-quantitative ; en outre, les 2 derniéres pour-
ralent attirer I’ attention sur une erreur éventuelle, au cas ou
la présence d'un anneau complet de bulles serait détectée
dans les quatriéme et cinquiéme tubes et non dans le troi-
sieme par exemple. L’ effectif de notre échantillon était
déterminé par le nombre des parturientes recrutées pendant
la période de I’ étude. Le critére d'inclusion des parturientes
était celui de présenter une GARE, selon la définition du
Ministére de la Santé Publique de Centrafrique, a savoir :
toute grossesse mettant en danger lavie de la mére et/ou de
I"enfant pendant la gestation ou I’ accouchement. Pour cela
nous avons utilisé les éléments de dépistage des « GARE»,
selon THOULON (24) et GAMBA (14). Nous avions
exclu de notre étude les grossesses de moins de 28 semai-
nes d'aménorrhée, la rupture prématurée des membranes,
le liquide amniotique teinté.

Pour chague parturiente retenue, nous avons réalisé un
bilan clinique complet. L’exclusion de certaines gestantes
pour les raisons que nous avons évoquées constituait un
biais qui ne nous permettait pas de rapporter les grossesses
a haut risque que nous avions retenues a tous les accouche-
ments du service de Gynécologie-Obstétrique de I’ Hopital
Communautaire, pendant la période de I'étude. Chez les
nouveau-nés, nous avons étudié certains parameétres : le
score d'Apgar, I’ &ge gestationnel des grossesses dont le
terme était imprécis par le score de maturité de Fahr, la
détresse respiratoire avec le score de Sylverman, la morta-
lité néonatale.

Toutes les données obtenues a travers les questionnaires
étaient traitées et analysées avec lelogiciel Epi Info 6.03.

RESULTATS
Nous avons retenu 390 cas de grossesses a haut risque.

Agedes méres
La moyenne d' &ge était de 25 ans, avec des extrémes de
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15 et 46 ans. Les jeunes représentaient 45,7 % des méres
(les données sont présentées dans le tableau 1).

Parité desmeres
L es paucipares représentaient plus de la moitié des méres
(les données sont présentées dans le tableau 1).

Niveau de scolarisation des méres

Dans 54,4 % des cas, les méres n’avaient pas atteint le
niveau du secondaire (les données sont présentées dans le
tableau 1).

Profession desmeéres
Dans 75,9 % des cas, les méres n’exercaient aucune pro-
fession (les données sont présentées dans le tableau 1).

Tableau | : Age, parité, niveau scolaire,
profession des méres

Nb %
Age
15419 ans 90 231
20a24 ans 88 22,6
25a29 ans 88 22,6
30434 ans 76 194
35a39ans 32 8,2
40 ans 16 41
Parité
Paucipare (1 a 3 accouchements) 231 59,3
Multipare (4 a 6accouchements) 90 231
Grande multipare (7 accouchements) 69 17,6
Niveau de scolarité
Sans 88 22,6
Primaire 124 31,8
Secondaire 168 43,1
Supérieur 10 25
Profession
Sans 328 84,1
Cultivatrice 30 7,7
Salariée 26 6,7
Commergante 6 15
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Terme des grossesses lor s de I’ accouchement

28 a 36 semaines d’aménorrhée (SA): 146, soit 37,4 % 37 a
41 SA : 239, s0it 61,3 % ; 42 SA: 5, soit 1,3 %. Chez 132
meres (33,8 %) ol la date des derniéres régles n' était pas
connue avec précision, nous avons utilisé le score de matu-
rité de Fahr pour évaluer le terme des nouveau-nés (NN).

Résultatsdu TC

Il était positif dans 61,0 % des cas. Par rapport au terme de
grossesse retenu dont la limite était fixée a 34 semaines
d’aménorrhée (SA), la proportion de tests positifs chez les
nouveau-nés ayant atteint au moins 34 SA était de 93,0 %
(les données sont présentées dans le tableau I1).

M ode d’ accouchement
L es accouchements par voie vaginale étaient faits dans
77,9 % des cas (les donées sont présentées dans le tableau ).

Tableau |l : Résultatsdu test de Clémentsen fonction
du terme de la grossesse, de la voie d’ accouchement,
du scored’ Apgar, de la présence ou
non de détresse respiratoire

Terme | Terme
Nb % 34 <34
SA SA

Apgg\r Apgar Apg7ar Oui | Non

4a6

Test de
Cléments

Positif 238 | 61
241
149

Intermédiaire
Neégatif

8 ®

Clements et
termede
grossesse
(a343sA)

Cléments positif 227 11

Cléments négatif
ou intermédiaire 80 7

Mode
d'accouchement

Naturel 246 | 63,1
Dirigé 58 | 148
Césarienne 86 | 221

Apgar

lére minute 2 48 298
5eéme minute 2 25 321
10eme minute 2 5 341

Détresse
respiratoire

A la naissance 94 254

24 H plus tard 18 323 )
Nous avons enregistré 7 déces en période périnatale suite a

un échec de réanimation, dont 2 avaient un Apgar 3 et
5 avaient un Apgar compris entre 4 et 6.
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Etat des nouveau-nés

La mortinatalité avait concerné 49 NN (12,6 %), dont 42
mort-nés, soit 10,8 % et 7 décés aprés réanimation, soit
1,8 % (certaines données sont présentées dans le tableau
I1). La mortinatalité a concerné 11 NN présentant un TC
(TC) positif, soit 4,6 % d entre eux et 22,4 % de la morti-
natalité ; elle a concerné 38 NN présentant un TC négatif
ou intermédiaire, soit 25 % d entre eux et 77,6 % de la
mortinatalité. Par rapport au terme de la grossesse, la mor-
tinatalité a concerné 34 NN de 28 4 36 SA, soit 23,3 % des
prématurés et 69,4 % de la mortinatalité ; 15 NN de 37 a
41 SA, soit 6,3 % des nouveau-nés a terme et 30,6 % de la
mortinatalité. Par rapport au poids de naissance, la morti-
natalité a concerné : 36 NN de poids < 2500 grammes (g),
soit 34,6 % des NN de petit poids et 73,5 % de la mortina-
talité ; 12 NN de poids compris entre 2500 et 4000 g, soit
4,4 % des NN de poids normal et 24,5 % de la
mortinatalité ; 1 NN de poids 4000 g, soit 6,3 % des gros
enfants et 2,0 % de la mortinatalité. Par rapport a la voie
d’accouchement, la voie basse avait donné lieu & 42 mort-
nés, soit 13,8 % des accouchements par cette voie et
85,7 % de lamortinatalité.

L’ accouchement par césarienne avait donné lieu a 7 nou-
veau-nés réanimés sans succés, soit 81 % des accouche-
ments par césarienne et 14,3 % de lamortinatalité.

Existence de détresse respir atoire

La détresse respiratoire était plus fréquente a la naissance

gue 24 heures plus tard (les données sont portées dans le

tableau 11), Par rapport a la voie d’accouchement, la
détresse respiratoire était observée chez 59 NN par
césarienne et 54 NN par vole basse ; il n'y avait pas de
détresse respiratoire chez 22 NN par césarienne et 208 NN
par voie basse. Il existait une liaison significative entre
|’ existence de la détresse respiratoire et la voie d’ accouche-

ment : Khi2 de Yates 74,05 ; P = 0.0000000 ; OR = 10,33.

Poids de naissance : Poids < 2500 g : 104, soit 26,9 %

Poids compris entre 2500 et 4000 g 270, soit 69,1 % ;

Poids > 4000 g : 16, soit 4,0 %.

L’analyse des résultats avait mis en évidence une liaison

statistiqguement significative :

* Entre le TC e le terme de grossesse dont la limite était
fixée &34 SA : Khi2 de Yates = 98,64 ; P = 0.0000000 ;
OR = 18,57 ; Sensihilité = 73,9 % ; Spécificité=90,0 % ;

* Entrele TC et le score d’ Apgar dont lalimite était fixée a
7: Khi2 de Yates = 16,65 ; P = 0.0000449 OR = 3,18 ;
Sensihilité = 65,6 % Spécificité = 62,5 %.

Médecine d'Afrique Noire: 2000, 47 (11)

SEPOU A, YANZA M.C, NGUEMBI E, VOHITO J,
MBARY-DABA R.A, SIOPATHISR.M

* Entre le TC et le poids de naissance dont la limite était
fixée a 1500 g Khi2 de Yates = 45,7 P = 0.0000000 ;
OR = 22,57, sensihilité = 66,6 % ; Spécificité 91,9 %.

* Entrele TC et I’ existence ou non de détresse respiratoi-
re, 24 heures aprés la naissance Khi 2 de Yates = 24,44 ;
P = 0.0000008 ; OR 18,92 -, Sensibilité = 67,5 % ; Spé&-
cificité 94,4 %.

Il n'y avait pas de liaison significative entre le TC et

|”existence ou non de détresse respiratoire a la naissance :

Khi2 de Yates = 1,57. (Certaines données sont présentées

dansletableau Ill).

Tableau |11 : Test de Cléments par rapport au terme
dela grossesse, au score d’ Apgar, au poids de naissance,
al'existence de détresse respiratoire ou non

Test de Test de Cléments
Clements | Intermédiaire ou
positif négatif
Termede
grossesse
Terme de grossesse
34 SA 227 80
Terme de grossesse <
34 SA 11 72
Scored'Apgar
Apgar 7 214 112
Apgar <7 24 40
Poids de naissance
Poids 1500 gr. 235 118
Poids < 1500 gr. 3 34
Détresse
respiratoire
Absgnte ala 174 0
naissance
Présente ala
naissance 57 87
Absente 24 H apres
la nai ssance 221 9%
Présente 24H apres 5 16
la naissance

Il existe des liaisons statistiquement significatives entre le
test de Cléments et e terme de grossesse, |e score d’ Apgar,
le poids de naissance, la détresse respiratoire, 24 heures
apres la naissance. Cette liaison n’existe pas avec la détres-
se respiratoire a la naissance : Khi2 de Yates = 1,57 ;
P=0,21.
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Etat desnouveau-nésala sortie

Nous avons enregistré 12 décés qui étaient ainsi répartis:

- Selon le poids de naissance : 5 NN de 1.000 a 1.500 g,
3 NN de 1500 a 2.000 g ; 2 NN de 2000 a 2.500 g ;
1NN de2500a4.000get 1NN depoids>4.0009;

- Selon I'é&ge gestationnel : 11 NN prématurés et 1 NN en
post-terme ;

- Selon le poids de naissance : 11 NN de poids < 2.500 g
et 1 NN de poids > 4.000 g. L’effectif des nouveau-nés
sortis vivants était de 329, soit 86,2 % de ceux de la
population d’ étude.

DISCUSSION

Notre travail a concerné une population de nouveau-nés
issus de grossesses a risgue, ce qui a limité le domaine de
représentativité a ce groupe. Les meéres retenues dans notre
étude étaient représentées surtout par les jeunes, les pauci-
pares qui pour la plupart n’'exercaient aucune profession.
L es accouchements prématurés représentaient 37,4 % des
cas, alors que les accouchements a terme dépassé ne
concernaient que 1,3 % des cas. Cette répartition semble
liée aux critéres de sélection des méres incluses dans notre
étude et de la méconnaissance du terme exact de la gros-
sesse par 33,8 % des patientes. La maladie de la membrane
hyaline n’est pas encore étudiée en Centrafrique. Les
données de MERTANI (17) précisent que 5 a 10 % des
prématurés de sa série sont touchés par la maladie de la
membrane hyaline, ce qui détermine la place non négligea-
ble de cette pathologie néonatale. Il est souvent difficile de
prendre la décison de |’ extraction d’'un nouveau-né dans
les GARE en |'absence de la détermination de la maturité
pulmonaire, comme I'a précisé AKPONA (3). Nous avons
pratiqué le TC sur le liquide amniotique recueilli aprés rup-
ture des membranes, comme FRANCOUAL (12) qui
I"avait réalisé aprés rupture prématurée des membranes.
DEMARQUEZ (10) quant a lui a pratiqué le TC sur le
liquide gastrique. L’idéal serait de déterminer la maturité
pulmonaire pendant la grossesse comme |’ ont préconisé
plusieurs auteurs (1, 4, 5, 15, 16, 19, 22, 23) qui I’ ont fait
aprés recueil du liquide par ponction amniotique. Cela
aurait permis de préconiser, comme certains auteurs (6, 7,
8, 11, 20), un traitement préventif de la membrane hyaline
par I'injection de glucocorticoides. Notre étude faite, sur-
tout pendant la période de parturition nous avait permis de
retrouver une maturité pulmonaire dans 238 prélévements
sur 390, soit 61,0 %. Ce taux de positivité est plus élevé
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que celui de BHAGWANANI (5), mais est identique a celui
de KOSSI-MAZOUKA (16) a Cotonou et de CLEMENTS
(9). La positivité de ce test était en corrélation avec |’ &ge
gestationnel, comme I’ ont précisé certains auteurs (2, 6, 9,
16), alors qu’ AKPONA (3), FRANCOUAL (13) et RAJA
(21) n'ont pas établi cette corrélation. Le test, positif a partir
de 34 SA dans nos résultats est retrouvé par ADELAYE (2),
BIO-TOURA (6) et KOSSI MAZOUKA(16), alors que
CLEMENTS (9) a eu des tests positifs a 33 SA. Cette cor-
rélation du test était également établie pour le poids de
naissance, résultat similaire a celui d’ autres auteurs (3, 16).
Nos résultats ont montré que la réanimation n’était pas
nécessaire dans 89,9 % des cas oul le TC &ait positif. A la
naissance, la détresse respiratoire survenait sans différence
significative selon que le TC était positif ou non. Cette cor-
rélation était significative aprés 24 heures, ou la détresse
respiraoire était observée avec prédilection chez les nou-
veau-nés présentant une immaturité pulmonaire. Dans les
différentes situations ou la corrélation était éablie avec le
TC, la sensihilité et la spécificité de cet examen étaient
satisfaisantes. Selon |’état des nouveau-nés, nous avons
observé la mortinatalité dans 69,4 % des cas chez les pré-
maturés et dans 73,5 % des nouveau-nés de petit poids.
Cela semble lié, entre autres, a I'immaturité pulmonaire,
qui est corrélé au poids de naissance et au terme de la gros-
sesse. Cette tendance qui concerne les prématurés et les
nouveau-nés de faible poids de naissance était observée
chez les nouveau-nés décédés avant la sortie. Cette obser-
vation devait nous amener a mettre I’ accent sur le suivi des
GARE et la prévention de la maladie des membranes
hyalines.

CONCLUSION

Le TC est un examen qui he nécessite pas de gros moyen
pour sa réalisation, mais il présente un intérét important
dans la détermination de la maturité pulmonaire. Nous
pouvons envisager sa vulgarisation a plusieurs niveaux :
dans les centres peu équipés, au cours du travail d accou-
chement, pour la préparation rapide de la prise en charge
des nouveau-nés présentant une immaturité pulmonaire ;
dans les centres équipés, pour la décision d’extraction des
nouveau-nés présentant une souffrance fodae chronique,
qui est souvent la conséquence d' une pathol ogie maternel -
le, ou materno-foetale rendant précaire le développement in
utero.
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