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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

I. MEDECINE

PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Fatou Diallo AGNE Biochimie Médicale
M. Abdoulaye BA Physiologie
Mme Mariame Gueye BA Gynécologie-Obstétrique
M. Momar Codé BA Neurochirurgie
M. Mamadou Diarrah BEYE Anesthésie-Réanimation
M. Boubacar CAMARA Pédiatrie
M. Amadou Gabriel CISS Chirurgie Cardio-
vasculaire
M. Cheikh Ahmed Tidiane CISSE Gynécologie — Obstétrique
M. Mamadou CISSE Chirurgie Générale
8M. Jean Marie DANGOU Anatomie et Cytologie
Patho.
M. Ahmadou DEM Cancérologie
M. Daouda DIA Gastro-Entérologie &
Hépatologie
M. Mouhamadou Lamine DIA Bactériologie-Virologie
+*M. lbrahima DIAGNE Pédiatrie
M. Bay Karim DIALLO O.R.L
M. Saidou DIALLO Rhumatologie
*M. Babacar DIAO Urologie
M. Maboury DIAO Cardiologie
8M. Alassane DIATTA Biochimie Médicale
M. Charles Bertin DIEME Orthopédie — traumatologie
*Mme Marie Edouard Faye DIEME Gynécologie-Obstétrique
M. Madieng DIENG Chirurgie Générale
*M. Mame Thierno DIENG Dermatologie-Vénérologie
M. Pape Adama DIENG Chirurgie Thoracique &
Cardio-vasculaire
M. Amadou Gallo DIOP Neurologie
M. Ibrahima Bara DIOP Cardiologie
M. Mamadou DIOP Anatomie
M. Papa Saloum DIOP Chirurgie Générale
M. Saliou DIOP Hématologie — Clinique
Mme Sokhna BA DIOP Radiologie
M. Alassane DIOUF Gynécologie — Obstétrique
Mme Elisabeth DIOUF Anesthésie-Réanimation
M. Raymond DIOUF O.R.L

M. Saliou DIOUF Pédiatrie



Mme Awa Oumar Touré
M. Papa Ahmed
M. Adama
M. Babacar
M. Papa Lamine
*M. Papa Moctar
Mme Louise
8M. Lamine
M. Serigne Maguéye
M. El Hadji Fary
+*M. Mamadou Mourtalla
M. Ousmane
M. Abdoul
M. Oumar
M. Abdoulaye
Métabolisme & Nutrition
Mme Fatimata
M. Alassane

Mme Ndéye Maimouna Ndour

*M. Mouhamadou
entérologie
M. Mamadou
Nucléaire
M. Jean Charles
M. Philippe Marc
M. Abdoulaye
Traumatologie
Mme Fatou Samba Diago
M. Issa
M. Mouhamadou Bamba
M. Moustapha
M. Mor
Mme Ndéye Fatou Coulibaly
M. Ousmane
M. Papa Amadou
*M. Souhaibou
*M. Cheikh Tidiane
M. Alain Khassim
M. Jean Marc Ndiaga
M. Oumar
Nucléaire
M. Gabriel
*M. Abdou
M. El Hadiji
M. Lamine
Mme Suzanne Oumou
M. Abdoulaye
Mme Paule Aida Ndoye
M. Abdoulaye
M. André Daniel

FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
FORTES
GUEYE
GUEYE
KA
KA
KA
KANE
KANE
LEYE

LY
MBAYE
MBAYE
MBENGUE

MBODJ

MOREAU
MOREIRA
NDIAYE

NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NDOYE

NGOM
NIANG
NIANG
NIANG
NIANG
POUYE
ROTH
SAMB
SANE

Hématologie — Biologique
Urologie

Santé Publique
Parasitologie

Psychiatrie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Physiologie

Urologie

Néphrologie

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Cardiologie

Anesthésie — Réanimation
Endocrinologie-

Dermatologie-Vénérologie
Cardiologie

Médecine Interne
Hépatologie / Gastro-

Biophysique & Médecine

Gynécologie — Obstétrique
Gynécologie — Obstétrique
Anatomie-Orthopédie-

Hématologie Clinique
O.R.L

Cardiologie

Neurologie

Médecine du Travail
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Médecine Interne
Maladies Infectieuses
Urologie

Anatomie& Organogenése
Biophysique& Médecine

Chirurgie Pédiatrique
Néphrologie

Radiologie

Urologie
Dermatologie-Vénérologie
Médecine Interne
Ophtalmologie
Physiologie
Orthopédie-Traumatologie



Mme Anne Aurore SANKALE Chirurgie Plastique et reconstructive
Mme Anna SARR Médecine Interne
*M. lbrahima SECK Santé Publigue & Médecine Préventive
M. Moussa SEYDI Maladies Infectieuses
*M. Masserigne SOUMARE Maladies Infectieuses
M. Ahmad lyane SOwW Bactériologie-Virologie
+*M. Papa Salif SOW Maladies Infectieuses
M. Mouhamadou Habib SY Orthopédie-Traumatologie
Mme Aida SYLLA Psychiatrie d’Adultes
M. Assane SYLLA Pédiatrie
8M. Cheickna SYLLA Urologie
M. Abdourahmane TALL O.R.L
M. Mamadou Habib THIAM Psychiatrie d’Adultes
M. Roger Clément Kouly TINE Parasitologie-Mycologie
Mme Nafissatou Oumar TOURE Pneumo-phtisiologie
+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement
PROFESSEURS ASSIMILES
M. Abou BA Pédiatrie
Mme Aissata Ly BA Radiologie
*M. El Hadji Makhtar BA Psychiatrie d’adultes
M. Idrissa BA Pédopsychiatrie
M. Idrissa Demba BA Pédiatrie
Mme Mame Sanou Diouf BA O.R.L
M. Pape Salmane BA Chirurgie Thoracique & Cardio-
Vasculaire
M. Mamadou Diawo BAH Anesthésie-Réanimation
Mme Marie Louise BASSENE Hépato-Gastro-entérologie
M. El Hadji Amadou Lamine BATHILY Biophysique Médicale & Nucléaire
M. Malick BODIAN Cardiologie
M. Momar CAMARA Psychiatrie
Mme Fatou CISSE Biochimie Médicale
8M. Mamadou Lamine CISSE Gynécologie-Obstétrique
M. Mamadou COUME Gériatrie
M. Richard Edouard Alain DEGUENONVO O.R.L
M. Hamidou DEME Radiologie& Imagerie Médicale
M. Ngor Side DIAGNE Rééducation Fonctionnelle
M. Chérif Mouhamed Moustapha DIAL Anatomie Pathologique
M. Djibril DIALLO Gynécologie-Obstétrique
Mme Mama Sy DIALLO Histologie-Embryologie
Mme Viviane Marie Pierre Cissé DIALLO Maladies Infectieuses
M. Boubacar Ahy DIATTA Dermatologie-Vénérologie
M. Souleymane DIATTA Chirurgie Thoracique
M. Demba DIEDHIOU Médecine Interne
Mme Marie Joseph DIEME Anatomie Pathologique
*M. Mamadou Moustapha DIENG Cancérologie
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Mme Seynabou Fall

. Boundia

. Abdoulaye Dione

. Assane

. Ousseynou

. Abdoul Aziz

. Assane

. Momar

. Amadou Lamine

. Lamine

Mme Anna Modji Basse
Mme Fatou Ly

8Mme Mame Awa

M. Magaye

M. Pape Macoumba
Mme Mame Diarra Ndiaye
. Mamour

. Modou

. Aly Mbara

. Daye

. Ibrahima

. Sidy

. Baidy Sy

Mme Yacine Dia

M. Amadou Ndiassé

M. Younoussa

M. Charles Valérie Alain
M. Ahmed Tall

Mme Fatou Aw

IIZIZIZIZLLL
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. Papa Alassane

. Ainina

. Ciré

. Lamine

. Maodo

Papa

. Papa Ibrahima

. Boucar

Mme Ndeye Dialé Ndiaye
Mme Maguette Mbaye
M. Oumar

Mme Marie Diop

Mme Ndeye Aby

M. Aliou Alassane

M. Babacar

*M. Mouhamadou Mansour
M. Aloise

Mme Magatte Gaye

Mme Abibatou

M. Simon Antoine

IS

. Mamadou Makhtar Mbacké

DIENG
DJIBA
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUM
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GAYE
GAYE
GUEYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

KA
KANE
KANE
KASSE
KEITA
KINKPE
LEMRABOTT
LEYE
LEYE
LEYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONG
NDONGO
NDOUR
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NGAIDE
NIANG
NIANG
SAGNA
SAKHO
SALL
SARR

Hématologie Clinique
Médecine Interne

Radiologie
Dermatologie-Vénérologie
Biophysique&Médecine Nucléaire
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuses
Cardiologie

Pédiatrie

Pédopsychiatrie

Neurologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Maladies Infectieuses
Anatomie-Chirurgie vasculaire
Radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Chirurgie Générale
Cancérologie

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie& Génétique Médicale
Orthopédie-Traumatologie
Néphrologie

Cardiologie

Médecine Préventive
Anesthésie-Réanimation
Anatomie

O.R.L

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Dermatologie-Vénérologie
Médecine Préventive
Anesthésie Réanimation
Biophysique& Médecine Nucléaire
Psychiatrie d’Adultes
Neurochirurgie

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Cardiologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie

Hématologie Biologique
Cardiologie



M. Mamadou
M. Moussa
Mme Sokhna

Mme Mariéme Soda Diop
M. Mohamed Maniboliot
M. Aboubacry Sadikh
Mme Adjaratou Dieynabou

M. Abou

M. Khadime

M. Alioune Badara
M. Ibou

Mme Khady

M. Aliou

M. Mbaye

M. Alpha Oumar
M. Silly

M. Mamadou Mour
M. Cyrille

SECK
SECK
SECK
SENE
SOUMAH
SOW
SOW

SY
SYLLA
THIAM
THIAM
THIAM
THIONGANE
THIOUB
TOURE
TOURE
TRAORE
ZE ONDO

Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Psychiatrie d’adultes
Neurologie

Médecine Légale
Ophtalmologie

Neurologie

Psychiatrie d’adultes
Parasitologie-Mycologie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie & Génétique Médicale
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Stomatologie & Chirurgie maxillo-faci
Anesthésie-Réanimation
Urologie

+ Disponibilité
*Associé
§ Détachement
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MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Léra Géraud Cécil Kévin
Mme Ndeye Mareme Sougou
M. Nfally

M. Djibril

Mme Maimouna Fafa
Mme Mariama Safiétou Ka
M. Mohamed

M. André Vauvert

M. Mohamed Tété Etienne
M. Saér

M. Jean Pierre

Mme Nafissatou

Mme Salamata Diallo

M. Abdoulaye Séga

M. Moussa

M. Mor

Mme Aissatou Seck

. Amadou

. Momar Sokhna dit Sidy Khoya
. Mayassine

. Maouly

. Mbaye

. Atoumane

. Blaise Félix

Mme. Maria

M. Omar

M. Ndiaga Matar

M. Alioune Badara

M. Mamadou Ngoné

M. Abdoul Aziz

Mme Ndeye Aissatou

M. Yakham Mohamed
Mme Indou Déme

*M. Birame

Mme Aminata Diack

Mme Fatimata Binetou Rassoule
Mme Khardiata Diallo

M. Papa Alassane

Mme Awa Cheikh Ndao
M. Magatte

§M. Khadim

M. Aliou Abdoulaye

M. Ndaraw

M. Moustapha

Mme Marguerite Edith D.
M. Lamine

Mme Nafy Ndiaye

M. Ndéné Gaston

<L

AKPO
AMAR
BADJI
BOIRO
CISSE
CISSE
DAFFE
DANSOKHO
DIADHIOU
DIADIE
DIAGNE
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIAW
DIOP
DIOP
DIOP
DIONGUE
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GASSAMA
GAYE
GUEYE
GUEYE
KASSE
LAKHE
LEYE

LY

LOUM
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NIANG
NDONGO
NDOYE
NIASSE
QUENUM
SARR
SARR
SARR

Radiologie & Imagerie Médicale
Santé Publique

Radiologie& Imagerie Médicale
Pédiatrie& Génétique Médicale
Pneumologie

Médecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Gynécologie-Obstétrique
Dermatologie-Vénérologie
Ophtalmologie

Médecine Interne

Hépatologie / Gastro-Entérologie
Histologie-Embryologie
Gynécologie-Obstétrique
Physiologie

Physiologie
Bactériologie-Virologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Santé Publique

Neurologie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne

Hématologie

Néphrologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Orthopédie Traumatologie
Gastro-Entérologie& Hépatologie
Cancérologie

Maladies Infectieuses& Tropicales
Médecine Interne

Pédiatrie

O.R.L & Chirurgie cervico-faciale
Pédiatrie

Pneumologie

Maladies Infectieuses

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Médecine Préventive

Pédiatrie

Neurochirurgie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Orthopédie Traumatologie
Médecine Interne

Biochimie

\1



*M. Babacar
M. Abdou Khadir
8M. Doudou
M. Ousmane
M. Souleymane
*M. Jean Augustin Diégane

SINE
SOW
SOW
THIAM
THIAM
TINE

Urologie

Physiologie
Parasitologie-Mycologie
Chirurgie Générale

Biochimie

Santé Publique-Epidémiologie

+Disponibilité
*Associé
§Détachement

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Houra

Mme Aissatou

M. El Hadji Boubacar
Mme Nafissatou Ndiaye
Mme Djéneba Fafa

M. Ousmane

M. Abdoulaye

M. Boubacar Samba

M. Gabriel Nougnignon Comlan
M. Sidy Ahmed

M. Souleymane

M.Papa Amath

Mme Armandine Eusébia. Roseline
Mme Yaay Joor Koddu Biigé
. Baidy

. Ndiaga

. Doudou

. Mamadou Lamine

. Mamoudou Salif

. Biram Codou

. Cheikh Binetou

Mme Marieme Poléele

M. Moustapha

M. Mamadou Lassana

M. Abdou Magib

Mme Mame Vénus

Mme Salimata Diagne

M. Mohamed

M. Souleye

M. Isaac Akhénaton

M. Mansour

M. Joseph Salvador

M. Joseph Matar Mass
Mme. Mame Téné

M. Mouhamadou Makhtar
M. Ibrahima

<L

AHMED
BA

BA

BA

CISSE
CISSE
DANFA
DANKOKO
DEGUENONVO
DIA

DIAO
DIAGNE
DIATTA
DIENG
DIEYE
DIOP
DIOUF
DIOUF
DJIGO
FALL
FALL
FALL
FAYE
FOBA
GAYE
GUEYE
HOUNDJO
JALLOH
LELO
MANGA
MBENGUE
MINGOU
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE

O.R.L

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Anatomie Pathologie

Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Médecine Préventive

Anatomie Pathologique

Médecine du Travail
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie Thoracique & Cardio-vascul;
Médecine du Travail

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Histologie-Embryologie et Cytogénétic
Cancérologie

Pédopsychiatrie

Biophysique & Médecine Nucléaire
Médecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Hépato-Gastro-entérologie
Néphrologie

Chirurgie Plastique et reconstructive
Anatomie Pathologique
Histologie-Embryologie

Physiologie

Urologie

Parasitologie et Mycologie
Parasitologie et Mycologie
Néphrologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Dermatologie-Vénérologie
Stomatologie & Chirurgie maxillo-faci
Psychiatrie

Vil



M. Michel Assane NDOUR Médecine Interne

M. El Hadji Oumar NDOYE Médecine Légale

Mme Aissatou Ahmet NIANG Bactériologie-Virologie
M. Abdourahmane SAMBA Biochimie

M. Alioune SARR Urologie

M. El Hadji Cheikh Ndiaye SY Neurochirurgie

M. El Hadji Malick SY Ophtalmologie

M. Amadou SOW Pédiatrie

M. Djiby SOW Médecine Interne

Mme Maimouna TOURE Physiologie

Mme Racky WADE Anatomie et Organogenése Option
Psychiatrie

+Disponibilité

*Associé
8Détachement

IX



PHARMACIE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Makhtar CAMARA Bactériologie-Virologie
Mme Aminata Sall DIALLO Physiologie
Mme Rokhaya Ndiaye DIALLO Génetique
M. Mounibé DIARRA Physigue Pharmaceutique
M. Alioune DIEYE Immunologie
*M. Amadou Moctar DIEYE Pharmacologie et Pharmacodynamie
M. Tandakha Ndiaye DIEYE Immunologie
M. Yérim Mbagnick DIOP Chimie Analytique
M. Djibril FALL Pharmacie Chimique et Chimie Organi
M. Alioune Dior FALL Pharmacognosie
M. Mamadou FALL Toxicologie
M. Papa Madieye GUEYE Biochimie
M. Modou Oumy KANE Physiologie
Mme Ndeye Coumba Touré KANE Bactériologie-Virologie
M. Gora MBAYE Physique Pharmaceutique
M. Babacar MBENGUE Immunologie
M. Bara NDIAYE Chimie Analytique
M. Daouda NDIAYE Parasitologie
Mme Maguette Deme Sylla NIANG Immunologie
Mme Philomene Lopez SALL Biochimie
M. Mamadou SARR Physiologie
M. Serigne Omar SARR Chimie Analytique & Bromatologie
M. Matar SECK Pharmacie Chimique et Chimie Organi
M. Guata Yoro SY Pharmacologie et Pharmacodynamie
M. Oumar THIOUNE Pharmacie Galénique
M. Alassane WELLE Chimie Thérapeutique
PROFESSEURS ASSIMILES
Mme Aida Sadikh BADIANE Parasitologie
Mme Kady Diatta BADIJI Botanique & Cryptogamie
M. William DIATTA Botanique et Biologie végétale
MmeThérese DIENG Parasitologie
M. Amadou DIOP Chimie Analytique
M. Cheikh DIOP Hydrologie
M. Louis Augustin D. DIOUF Physique et Biophysique
M. Ahmadou Bamba Koueimel FALL Pharmacie Galénique
*M. Babacar FAYE Biologie Moléculaire et cellulaire
M. Macoura GADJI Hématologie
Mme Rokhaya Sylla GUEYE Pharmacie Chimique et Chimie Organi
M. Youssou NDAO Droit et Déontologie Pharmaceutiques
Mme Arame NDIAYE Biochimie
*Mme Halimatou Diop NDIAYE Bactériologie-Virologie
M. Mouhamadou NDIAYE Parasitologie-Mycologi
Mme Mathilde M.P. Cabral NDIOR Toxicologie
M. Idrissa NDOYE Chimie Organique
M. Abdoulaye SECK Bactériologie-Virologie



*M. Mame Cheikh SECK

M. Madieye SENE
Mme Awa Ndiaye SY
Mme Fatou Gueye TALL
M. Yoro TINE
Mme Aminata TOURE

Parasitologie-Mycologie
Pharmacologie
Pharmacologie
Biochimie

Chimie Organique
Toxicologie

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

*M. Firmin Sylva BARBOZA
M. Mamadou BALDE
Mme Awa Ba DIALLO
M. Adama DIEDHIOU

Organique
M. Assane DIENG
M. Khadim DIONGUE
Mme Absa Lam FAYE
Mme. Rokhaya GUEYE
Bromatologie

*M. Moustapha MBOW

*M. Mamadou NDIAYE

Pharmacodynamie
M. El Hadji Malick NDOUR
M. Mbaye SENE
M. Papa Mady SY

Pharmacologie

Chimie Physique Générale
Bactériologie-Virologie
Chimie Thérapeutique &

Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Toxicologie

Chimie Analytique &

Immunologie
Pharmacologie et

Biochimie
Physiologie
Biophysique

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Fatoumata BAH Toxicologie

Mme. Néné Oumou Kesso BARRY Biochimie Pharmaceutique

M. Oumar BASSOUM Epidémiologie et Santé publique
M. Serigne Ibra Mbackeé DIENG Pharmacognosie

M. Jean Pascal Demba DIOP Génétique Humaine

M. Moussa DIOP Pharmacie Galénique

M. Alphonse Rodrigue DJIBOUNE Physigue Pharmaceutique

*M. Moustapha DIJITE Biochimie Pharmaceutique

M. Djiby FAYE Pharmacie Galénique

*M. Gora LO Bactériologie-Virologie

M. Abdou SARR Pharmacognosie

Mme Khadidiatou THIAM Chimie Analytique & Bromatologie
+Disponibilité

*Associé
8Détachement
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CHIRURGIE DENTAIRE

PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Khady Diop BA Orthopédie Dento-Faciale
M. Khaly BANE Odontologie Conservatrice
Mme Fatou Leéye BENOIST Odontologie Conservatrice
M. Henri Michel BENOIST Parodontologie
Mme Adam Marie Seck DIALLO Parodontologie
M. Joseph Samba DIOUF Orthopédie Dento-Faciale
M. Babacar FAYE Odontologie Conservatrice
M. Daouda FAYE Santé Publique
M. Cheikh Mouhamadou M. LO Santé Publique
M. El Hadj Babacar MBODJ Prothese Dentaire
M. Papa Ibrahima NGOM Orthopédie Dento-Faciale
M. Mouhamed SARR Odontologie Conservatrice
Mme Soukeye Dia TINE Chirurgie Buccale
8M. Babacar TOURE Odontologie Conservatrice
PROFESSEURS ASSIMILES
Mme Adjaratou Wakha AIDARA Odontologie Conservatrice
M. Abdoulaye DIOUF Parodontologie
M. Massamba DIOUF Santé Publique
Mme Aissatou Tamba FALL Pédodontie-Prévention
M. Malick FAYE Pédodontie
*M. Moctar GUEYE Prothése Dentaire
*M. Mouhamadou Lamine GUIRASSY Parodontologie
Mme Aida KANOUTE Santé Publique Dentaire
M. Papa Abdou LECOR Anatomo-Physiologie
8Mme Charlotte Faty NDIAYE Chirurgie Buccale
M. Paul Débé Amadou NIANG Chirurgie Buccale
M. Babacar TAMBA Chirurgie Buccale

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Abdou BA Chirurgie Buccale

M. Mamadou DIATTA Chirurgie Buccale

Mme Mbathio DIOP Santé Publique

Mme Binetou Cathérine GASSAMA Chirurgie Buccale

M. Pape Ibrahima KAMARA Prothese Dentaire

M. Cheikh NDIAYE Prothése Dentaire

Mme Diouma NDIAYE Odontologie Conservatrice
M. Mamadou Lamine NDIAYE Radiologie Dento maxillo-Faciale
M. Seydina Ousmane NIANG Odontologie Conservatrice
Mme Farimata Youga Dieng SARR Matieres Fondamentales
Mme Anta SECK Odontologie Conservatrice
Mme Soukeye Ndoye THIAM Odontologie Pédiatrique
Mme Néné THIOUNE Prothése Dentaire
+Disponibilité

*Associé
8Détachement
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MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

M. Alpha BADIANE Orthopédie Dento-Faciale
Mme Khady BADJI Prothese Dentaire
Mme Binta CISSE Prothese Dentaire
M. Ahmad Moustapha DIALLO Parodontologie
M. Mamadou Tidiane DIALLO Odontologie Pédiatrique
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INTRODUCTION

Le périnée maternel est souvent exposé a divers traumatismes lors de
I’accouchement. 1l peut s’agir d’épisiotomie ou de déchirures accidentelles du
périnée. L’ épisiotomie est l'incision volontaire du périnée, pratiquée par la sage-
femme ou I'obstétricien afin d'agrandir l'orifice. Elle est utilisée depuis le XVllle
siecle & visée prophylactique pour prévenir les dechirures. Sir Fieldeng Ould,
sage-femme décrit pour la premiére fois en Europe la pratique de I’épisiotomie
en 1742 dans son ouvrage « A Treastise of Midwifery, Dublin, Nelson and
Connor, 1742 » [67].

Les accoucheurs incisent delibérément le périnée au niveau de la vulve pour
éviter la déchirure lors du passage du feetus. Aujourd’hui, grace aux conditions
d'asepsie en milieu hospitalier, I'épisiotomie est devenue un geste bénin pratiqué
quotidiennement.

Sa fréquence varie selon les pays :

- Aux états unis : 90% chez les primipares et 62% des femmes en géneral
[40].

- En Europe, les statiques varient grandement en fonction du role du sage-
femme pendant I'accouchement [40].

- En France le taux global rapporte aux accouchements par les voies
naturelles, bien que décroissant depuis 1996-1997, était en 2002-2003
47% (68% chez les primipares et 31% chez les multipares) [12].

- En Grande Bretagne, il varie de 30% pour les accouchements sous le
contrble d’une sage-femme, a 90% lorsque I’accouchement est fait par un
médecin.

- En Argentine I’eépisiotomie est quasiment systématique chez la primipare
[40]

- Au Mali Kassoum a rapporté 31,95% [31]



Au Sénégal le taux était évalué 29,4% sur une étude faite en 2006 par Moubarak
au niveau de I’Hopital Aristide Le Dantec et la fréquence variait en fonction de
la parité [48]. L épisiotomie représente le geste chirurgical le plus exercé dans le
monde. Il est recommandé de prendre des précautions d’asepsie et d’utiliser un
matériel conditionné specifiqguement afin de limiter le risque d’infection du site
opératoire. La douleur induite par I’épisiotomie et la réparation de cette derniere
est globalement sous-estimée et devrait étre mieux évaluée pour améliorer sa
prise en charge. Il a été décrit de nombreux types d’épisiotomies, la plupart
ayant été abandonnées depuis fort longtemps, du fait de leur caractere
particulierement mutilant. 1l s’agissait en particulier des épisiotomies bilatérales,
des episiotomies a multiples incisions radiées, et des épisiotomies latérales
unilatérales qui sectionnent le 1/3 inférieur de la grande levre. En pratique,
seules les épisiotomies médianes (ou périneotomie) et médio-latérales sont
actuellement pratiquées et largement diffusées. L’ objectif général de ce travail
consistera a étudier I’épisiotomie dans le service de gynécologie obstétrique du
centre hospitalier Pikine. Les objectifs spéecifiques seront de déterminer la
fréquence de I’épisiotomie dans le centre hospitalier de Pikine, de déterminer les
principales indications de I’épisiotomie dans le service et d’identifier le profil

épidémiologique des parturientes ayant benéficié d’une episiotomie.






1. RAPPELS ANATOMIQUES

1.1.Anatomie descriptive du périnée [29]
Le périnée ou plancher pelvien est I'ensemble des parties molles qui ferment
I'excavation pelvienne dans sa partie basse. Il supporte le poids des visceres
lorsque la femme est debout. Il forme un losange dont les limites ostéo-
ligamentaires sont :
- ventralement la symphyse pubienne,
- latéralement les deux branches ischio-pubiennes
- et dorsalement le coccyx.
On distingue deux triangles : un triangle antérieur urogénital et un triangle
postérieur centré sur la marge de I’anus. La diagonale qui sépare les deux
triangles s’appelle la ligne bi-ischiatique unissant les deux épines sciatiques
(figure 1).

Figure 1 : lllustration du périnée féminin en position gynécologique

A- triangle urogeénital B-périnée anal
1-symphyse pubienne 2-coccyx 3-tubérosité ischiatique



Le périnée comprend une partie cutanée avec les organes géenitaux externe et une

partie musculo-aponévrotique.

1.1.1. Partie cutanée et organes genitaux externes
La vulve est une saillie ovoide a grand axe sagittal située entre le mont du pubis
en avant et I'anus en arriere. Cette saillie présente une fente médiane appelée
fente vulvaire qui est bordée latéralement par deux replis cutanés : les grandes
lévres. En dedans des grandes lévres se trouvent deux autres replis minces de
coloration plus rosée : les petites levres. Ces derniéres se rejoignent en arriére au
niveau de la fourchette vulvaire et en avant pour former le capuchon du clitoris.
» Au niveau du périnée antérieur, entre les formations labiales s'ouvrent :
I’uretre en avant, les glandes de Skéne de chaque c6té de I'ostium, le
vagin en arriere dont I’orifice inférieur est partiellement obturé par
I’hymen chez la femme vierge, les glandes de Bartholin au tiers moyen et
inférieur du sillon entre I'nymen et les petites levres.
» Au niveau du périnée postérieur, s‘ouvre le canal anal.
La peau du périnée antérieur est fine, pigmentée et recouverte de longs poils. La
peau du périnée postérieur est plus épaisse et plus mobile au niveau des régions
fessieres. Cette peau devient plus fine, moins mobile dans la région peéri-anale :

c'est la marge anale. (Figure 2) [29]



Avant

Gauche

Figure 2 : Périnée féminin (position gynécologique) [29].

A. Vestibule; a. partie urétrale ; b. partie hyménéale ; 1. Prépuce du clitoris ; 2.
Gland du clitoris ; 3. Ostium externe de I’uretre ; 4. Grande lévre ; 5. Orifice
vaginal et hymen ; 6. Petite levre ; 7. Frein des lévres et fosse vestibulaire du

vagin ; 8. Commissure postérieure des levres ; 9. Anus.



1.1.2. Partie Musculo-aponévrotique
La partie musculo-aponévrotique du périnée est constituée de trois plans : un
plan superficiel, un plan moyen et un plan profond

1.1.2.1. Plan superficiel du périnée

Le plan superficiel du périnée comprend quatre muscles, I'aponévrose périnéale
superficielle dans sa partie antérieure et le sphincter externe de I'anus dans la
partie postérieure.
Au niveau du périnée antérieur ou uro-genital, les muscles sont : le muscle
ischio-caverneux, le muscle bulbo-spongieux, le muscle transverse superficiel,
le muscle constricteur de la vulve.
Au niveau du périnée postérieur ou anal, on retrouve Le sphincter externe de

I’anus.

» Muscle ischio-caverneux
C'est un muscle, pair et symétriqgue qui recouvre la face libre du corps
caverneux. Il s'insere sur la branche ischio-pubienne ascendante, en avant de la
tubérosité, au-dessus et au-dessous de la racine du corps caverneux. De la, les
fibres superficielles forment deux faisceaux qui enveloppent le corps caverneux
pour se terminer dans sa tunique albuginée. Ces deux faisceaux se regroupent et
se portent en avant et en dedans, enveloppant ainsi les faces internes, inférieures
et externes du corps caverneux. Les muscles ischio-caverneux sont innervés par

un rameau perinéal du nerf pudendal.

* Muscle bulbo-caverneux
C'est un muscle constant, pair, aplati et symétrique qui recouvre la face externe
du bulbe vestibulaire et de la glande de Bartholin (glande vestibulaire majeure).
La partie large et mince s'insere en arriére sur le centre tendineux du périnée
appelé raphé ano-vulvaire. La partie avant plus étroite, divisée en deux faisceaux
superieur et inférieur, s'insére en avant au niveau du clitoris :

- le faisceau superieur se fixe sur le ligament suspenseur du clitoris ; et



- le faisceau profond s'insére sur la face dorsale du clitoris tandis que quelques
fibres se prolongent avec celles du c6té opposé et forment ainsi la sangle
musculaire du clitoris ou muscle de Houston.
* Muscle transverse superficiel
C'est un muscle pair mince et inconstant qui se confond souvent avec le muscle
transverse profond. Il peut étre plus développé en cas de déficience du muscle
transverse profond. Il nait de la face interne de la branche ischio-pubienne, se
porte transversalement pour se terminer sur le centre tendineux du périnée,
parfois quelques fibres se confondent avec le sphincter de I’anus ou le muscle
bulbo-caverneux.
» Muscle constricteur de la vulve
C’est un muscle mince et inconstant qui se situe en dedans du muscle bulbo-
caverneux et de la glande de Bartholin. Il nait en arriere du centre tendineux du
périnée et se termine dans I’espace urétro-vaginal. Il est peu individualisé car
intimement lié a la musculeuse du vagin.
» Sphincter strié ou sphincter externe de I’anus
Il est constitué de deux arcs qui se réunissent en avant et en arriere, formant un
manchon musculaire de 8-10 mm d'épaisseur sur une hauteur de 20 a 25 mm qui
entoure le canal anal. Le sphincter strié ou externe de I'anus est formé de trois
sphincters qui sont :
- un sphincter externe profond indissociable des fibres du faisceau pubo-
rectal du muscle élévateur de I'anus ;
- un sphincter externe moyen qui s'insére sur la pointe du coccyx par
I'intermédiaire du ligament sacro-coccygien ;
- un sphincter externe superficiel sous-cutané situe au-dessous du
précedent, il s'insere dans le noyau fibreux central du périnée. 1l équivaut

a un muscle peaucier (figure 3) [29].
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Gauche

Figure 3 : plan superficiel musculo-aponévrotique [29]

Ampliation obstétricale de la vulve, du périnée, des muscles, pubovaginal et
puborectal (vue périnéale). Coté A : muscle masséter du périnée ; coté B :
muscle masséter du diaphragme pelvien. 1. Vagin dilaté par la présentation ; 2.
muscle bulbocaverneux ; 3. muscle transverse superficiel ; 4. canal anal ; 5.
muscle pubovaginal; 6. muscle puborec- tal; 7. muscle iliococcygien; 8. muscle
sphincter externe de I’anus; 9. ligament sacrotubéral.



1.1.2.2. Plan moyen du périnée
Le plan moyen du périnée n'existe que dans la partie antérieure du périnée. Il est
compris entre les feuillets ou fascias supérieur et inférieur de l'aponévrose
moyenne. Cet espace moyen est constitué du muscle transverse profond et du
sphincter externe de l'uretre qui forment le diaphragme uro-génital, des organes
érectiles et des éléments glandulaires.

e Muscle transverse profond du périnée

Il s'agit d'un muscle constant, pair, symétrique, aplati et de forme triangulaire. Il
est recouvert par les fascias supeérieur et inférieur du diaphragme pelvien. Il
s'insere dans sa partie externe étroite sur les branches ischio-pubiennes au-
dessus des muscles transverse et ischio-caverneux, et dans sa partie interne large
dans le centre tendineux du périnée. Quelques fibres se prolongent dans la partie
musculaire de la paroi du vagin.

» Sphincter externe le I’'uretre

Le sphincter externe de l'uretre est constitué d'un manchon musculaire de 20 a
25 mm de haut. Seules les fibres profondes entourent totalement l'urétre car en
partie basse, l'urétre adhére a la paroi vaginale. Les fibres superficielles
entourent totalement l'uretre et se prolongent dans les parois latérales du vagin et
dans le centre tendineux du périnée.

* Organes érectiles

Ils sont situés dans une loge limitée : en haut par I’aponévrose périnéale
moyenne et en bas par I’aponévrose périnéale superficielle. Ils sont constitués
de:

- Bulbes vestibulaires. Organes érectiles pairs, situés de chaque cété du
vagin, ils se réunissent en avant. Les deux branches, longues de 35 mm,
ont la forme d'un « fer a cheval » qui s'ouvre en arriere. Les extrémites
postérieures sont en contact avec les glandes vestibulaires majeures ;

- Corps caverneux (piliers du clitoris). Ils sont au nombre de deux et

s'attachent a la face interne des branches ischio-pubiennes. Fusiformes et
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long de 40-50 mm, ils se dirigent en avant, en haut et en dedans. lls se
réunissent en avant sur la ligne médiane pour former le corps du clitoris.
Le clitoris est maintenu a la symphyse pubienne par le ligament
suspenseur du clitoris. L'extrémité libre du clitoris s'appelle le gland du
clitoris.

Eléments glandulaires

Ils sont constitués de :

Les glandes de Skene qui sont situées de chaque c6té de l'urétre, leurs
canaux excréteurs débouchent de chaque coté de I'ostium de l'uretre.

Les glandes de Bartholin ou vestibulaires majeures, il s'agit de glandes
volumineuses allongées d'avant en arriére et aplaties transversalement.
Elles sont situées entre la base des petites levres et la face interne de
I’extrémité postérieure du bulbe qu’elles débordent en arriére. Leur canal
excréteur s’ouvre sur la paroi vaginale dans la gouttiere qui sépare

I’hymen des petites levres [29].
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Gauche

Figure 4 : Coupe frontale passant par le plan moyen du périné [23]

1. Feuillet inférieure de I’aponévrose périnéale moyen, 2. Muscle transverse
superficiel, 3. Muscle transverse profond, 4. Centre tendineux du péring, 5.
Glande vestibulaire majeure, 6. Bulbe vestibulaire, 7. Pilier du clitoris, 8.
Sphincter externe de I’urétre, 9. Feuillet profond de I’aponévrose périnéale
moyen
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1.1.2.3. Plan profond du périnée

Le plan profond est formé de deux muscles pairs qui délimitent la partie basse
de I'excavation pelvienne : Le muscle élévateur de I'anus qui est constitué de
plusieurs faisceaux et Le muscle coccygien. Ensemble ils constituent le
diaphragme pelvien qui sépare la cavité pelvienne du périnée.

* Muscle élévateur de I’anus
Le muscle élévateur de I'anus est un muscle pair et symétrique qui nait sur la
symphyse pubienne et se termine sur I'épine sciatique et le coccyx. Il est
constitué de quatre lames musculaires organisées en deux parties, I'une interne et
l'autre externe.
La partie interne, épaisse et solide, uniquement d'origine pubienne, se termine
dans la paroi du canal anal et la région recto-vaginale, sans prolongement avec
la paroi vaginale. Elle est constituée des faisceaux pubo-vaginal et pubo-rectal
qui ont un réle important dans la statique pelvienne en soutenant le poids des
Visceres.
La partie externe, plus mince et plus large, s'étend d'une ligne allant du pubis a
I'épine ischiatique jusqu'au coccyx. On distingue deux faisceaux : pubo-
coccygien, ilio-coccygien complétés par le muscle coccygien. Ils ont une
fonction sphinctérienne. La contraction du faisceau ilio-coccygien s'oppose a la
défécation. Lors de I'accouchement, il constitue un obstacle qui doit se distendre
pour étre franchi par la téte feetale.

» Muscle coccygien
Le muscle coccygien est une lame musculaire triangulaire placée en arriere du
muscle élévateur de I'anus qui s'étend de I'épine ischiatique au bord latéral du
sacrum et du coccyx. Il est etroitement accolé au ligament sacro-épineux. Il
ferme la cavité pelvienne en arriere en complément de I'élévateur dans le plan

duquel il est situé. (Figure 5)
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Gauche

Figure 5 : Muscle élévateur de I’anus chez la femme [29].

Insertions et constitutions schématiques (vue périnéale). A droite, muscles et
ligaments sectionnés. 1. Ligament arqué du pubis ; 2. Ligament transverse du
périnée; 3. Urétre; 4. Vagin; 5. Arcade tendineuse du muscle élévateur de I’anus;
6. Muscle ilio-coccygien; 7. Ligament sacro-tubéral; 8. Muscle coccygien; 9.
Ligament sacro-épineux; 10. Muscle pubo-coccygien; 11. Muscle pubo-vaginal;
12. Centre tendineux du périnée; 13. Faisceau latéro-rectal (muscle pubo-rectal)
; 14. Anus ; 15. Faisceau rétro-anal (muscle pubo-rectal) ; 16. Faisceau
coccygien (muscle pubo-rectal).
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1.2.Vascularisation et innervation [30]
1.2.1. Vascularisation artérielle

La vascularisation du périnée est assurée en grande partie par l'artére pudendale,
branche antérieure de Il'artere iliaque interne. Elle pénetre dans la fosse ischio-
rectale au niveau de la petite échancrure sciatique puis elle se dirige vers l'avant
accompagnée du nerf et de la veine pudendale. Ensuite elle chemine a la face
supeérieure de I'aponévrose périnéale moyenne au-dessus du muscle transverse
profond. L'artere pudendale fournit plusieurs collatérales : l'artére rectale
inférieure, l'artere périnéale supérieure, l'artere du bulbe vestibulaire, I'artere
urétrale.

L'artere pudendale se termine par l'artere profonde du clitoris et l'artére dorsale
du clitoris, qui elle-méme donne des rameaux : vésical antérieur, rétro-

symphysaire, pré-symphysaire, cutanés.

1.2.2. Vascularisation veineuse
La vascularisation veineuse se calque sur le schéma des arteres. Elle trouve son
origine dans le plexus veineux de Santorini situé un peu en-dessous de la
symphyse pubienne. La veine pudendale, qui recoit des collatérales caverneuses,

bulbaires et périneales, se jette dans la veine iliaque interne.

1.2.3. Drainage lymphatique
Les troncs lymphatiques profonds du périnée antérieur suivent les veines et se
jettent dans les ganglions iliaques internes. Ils s'anastomosent avec les

lymphatiques de I'anus, du vagin et de l'utérus (Figure 6).
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Figure 6 : Artére pudendale interne chez la femme.

2. Artere pré-symphysaire ; 2. Artere et nerfs dorsaux du clitoris ; 3. Veine
dorsale profonde du clitoris ; 4. Urétre ; 5. Artére rétro-symphysaire ; 6.
Artére vésicale antérieure ; 7. Artére profonde du clitoris ; 8. Artere urétrale ;
9. Artére du bulbe vestibulaire; 10. Artere et nerfs pudendaux internes; 11.
Branche glutéale ; 12. Artere et nerf rectaux inférieurs ; 13. Artére et nerf
périnéaux ; 14. Arteres axillaires labiales.
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2.1.1. Innervation du périnée [29]

Le périnée comprend trois territoires d’innervation qui sont :

- le territoire des nerfs, ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral,

- le territoire du nerf pudendal,

- le territoire des branches ischio-périnéales du nerf cutané postérieur de la

cuisse et du nerf clunéal inférieur.

La principale innervation du périnée provient du plexus pudendal issu des 2°™,
3™ et 4°™ vertébres sacrées. Le plexus pudendal innerve les organes génitaux
externes et le périnée. Les nerfs collatéraux du plexus pudendal sont : le nerf
élévateur de I'anus, le nerf du muscle coccygien, le nerf rectal inférieur, le nerf
accessoire de Morestin qui innerve le sphincter externe de I'anus, un rameau
perforant cutané pour les téguments de la partie inféro-interne de la fesse, des
branches viscérales ou nerfs érecteurs d’Eckardt.
Le plexus pudendal se termine par le nerf pudendal, nerf moteur et sensitif qui
se divise en deux branches au niveau de la fosse ischio-rectale. Le nerf dorsal du
clitoris se dirige en avant en suivant les vaisseaux pudendaux.
L'innervation du muscle élévateur de I'anus est assurée essentiellement par un
rameau du troisieme nerf sacral et de quelques fibres issues de S3 et S4. Des
rameaux du nerf pudendal innervent le faisceau pubo-vaginal du muscle
élévateur de I'anus. Le nerf sacré issu de S4 donne un rameau vers le muscle
coccygien. Celui issu de S5 pourrait donner accessoirement des branches vers la

couche interne du muscle élévateur de I'anus (Figure 7).
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Figure 7 : Innervation du périnée. [29]

Nerf pudendal chez la femme (distribution schématique). 1. Nerf dorsal du
clitoris ; 2. Nerf du sphincter de I’uretre ; 3. Urétre sectionne; 4. Nerf bulbo-
urétral; 5. Gland du clitoris; 6. Nerf pudendal; 7. Nerf rectal supérieur ; 8.
Muscle obturateur interne ; 9. Muscle élévateur de I’anus sectionné ; 10. Canal
pudendal ; 11. Nerf rectal moyen ; 12. Nerf périnéal; 13. Sphincter externe de
I’anus; 14. Nerf périnéal superficiel; 15. Muscle transverse superficiel ; 16. Nerf
du muscle transverse profond ; 17. Nerf du muscle ischio-caverneux ; 18. Nerf
du muscle bulbo-spongieux ; 19. Nerf labial.
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3. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES [17]

Au cours de la grossesse, les tissus périnéaux acquiérent progressivement une
plus forte élasticité sous I’effet de facteurs hormonaux, mecaniques et
vasculaires. Principalement, I’imprégnation hormonale cestro-progestative, en
association a I’augmentation de la pression abdominale sous le poids des
visceres, est responsable d’une hyperlaxité musculo-ligamentaire au niveau
pubien, sacro-iliaque et sacro-coccygien. L hypertrophie des fibres musculaires
entraine une perte de tonus et une plus grande extensibilité des muscles
releveurs de I’anus.

Au cours de I’accouchement apres franchissement du détroit supérieur, la téte
descend selon un axe ombilico-coccygien. La progression du mobile feetal, lors
des efforts expulsifs, entraine un relachement du muscle ilio-coccygien. Celui-
ci, en association avec les muscles ischio-coccygiens, repousse la présentation
vers I’avant, au niveau de la fente urogenitale. La présentation repousse le
septum recto-vaginal et aplatit le rectum contre le coccyx. Le coccyx, également
repoussé en arriére, provoque une distension du périnée postérieur, d’ou un
allongement du ligament ano-coccygien, une saillie de la commissure
postérieure de I’anus. Des lésions sphinctériennes anales, cliniquement occultes,
peuvent apparaitre a ce stade.

Du fait de la résistance du périnée postérieur, la téte placée sous la symphyse
pubienne ne peut plus progresser dans I’axe ombilico-coccygien. Chassée vers
I’avant, elle change d’axe et commence a se déflechir. Le noyau central du
périnée est comprime et s’étale. La distance ano-vulvaire s’allonge par
ampliation du peérinée antérieur avec amincissement de celui-ci. Lors des
contractions et des efforts de poussée, le faisceau pubo-rectal des releveurs est
refoulé vers le bas et vers I’avant par la présentation feetale. Il s’écarte et vient
s’intégrer dans le périnée superficiel. A ce stade, I’anus solidaire de la région

ano-vulvaire s’ouvre largement, laissant apparaitre la muqueuse endo-anale.
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En fin d’expulsion, le périnée amplié au maximum, forme un canal musculo-
cutané périnéal, encore appelé infundibulum périnéo-vulvaire de Faraboeuf, et
I’élongation provoque des lésions musculaires et aponevrotiques quasi
inéluctables. Les nerfs pudendaux et rectaux supérieurs sont concernes par cette
élongation avec risque de dénervation des muscles périnéaux, en particulier du
muscle sphincter externe de I’anus, qui serait responsable du développement des

incontinences anales et urinaires du post-partum (Figure 6).
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4. INDICATIONS DE L’EPISIOTOMIE [26, 31, 74]

De nombreux auteurs se sont intéressés a la comparaison de deux politiques
opposées, pratique libérale de I’épisiotomie (réalisation dite « de routine » pour
la prévention des lésions périnéales au sens large), au politique restrictive,
I’épisiotomie n’étant alors réalisée que sur indication maternelle ou fcetale. Une
analyse de la littérature a fort niveau de preuve ne montrait pas d’avantage a une
politique libérale. Cependant, une épisiotomie peut étre judicieuse, sur la base de
I’expertise clinique de I’accoucheur. Les indications sont corrélées aux facteurs

de risque.

4.1. Indications maternelles

* Primiparité : le périnée de la primipare est moins souple car il n’a pas
encore été distendu. En effet 75% des déchirures obstétricales s’observent au
cours du premier accouchement qui joue un role déterminant dans la survenue
ultérieure d’un trouble de la statique pelvienne ou d’une incontinence [58].

o Textures périnéales : le périnée peut étre fragilisé, cedématié par un travail
prolongé, un périnée cicatriciel (infibulation, excision rituelle, périnée trop
résistant, se laissant mal distendre par le mobile feetal)

» Confrontation du périnée : périnée hypoplasique, il a été démontré qu’une
distance entre I’anus et le bord inférieur de la symphyse pubienne inférieur a 5
cm ou 6 cm expose la patiente a une déchirure grave malgré une épisiotomie
préventive. Un perinée anormalement distendu du fait d’une anomalie osseuse
sous-jacent, comme dans I’exception de la luxation congénitale bilatérale de la
hanche qui entraine un étirement perinéal par écartement des branches ischio-

pubiennes est exposé aux dechirures [46].
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4.2.Indications feetales
e  Exces de volume fcetal : il fait craindre une déchirure périnéale lors du
dégagement de la téte ou de I’épaule postérieur car le diametre bi-acromial est
souvent important chez le feetus.
»  Presentation : certaines présentations peuvent étre a I’origine de lésions
périnéales du fait d’une mauvaise accommodation :

- Présentation occipito-sacrée ou le diametre de dégagement fronto-
occipital de 12,5cm est supérieur a celui d’une présentation occipito-
pubienne, aborde le périnée avec un angle droit inadéquat.

- Présentations de la face

- Présentation de siege ou le dégagement de la téte est souvent brutal.

«  Les accouchements trés rapides en « boulet de canon », souvent feetus de
petit volume entraine une distension brutale du périnée par une presentation
souvent mal fléchie dont le diametre sont augmentés. Le périnée n’a pas le
temps de s’assouplir et de s’amplier et donc risque de se déchirer lors de la

mise en tension

4.3. Facteurs opératoires [11, 74]

«  Extractions instrumentales : les manceuvres instrumentales sont d’autant
plus traumatisantes pour le périnée qu’elles sont brutales, que le tissu soit
cedematié et que I’on effectue une grande rotation de la présentation.

La ventouse apparait cependant moins traumatisante pour le périnée que le
Forceps.

Manceuvres obstétricales: La manceuvre de Jacquemier ou la grande
extraction du siege provoque une distension périnéale trop rapide et trop precoce
qui peut étre préjudiciable.
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5. TECHNIQUES DE L’EPISIOTOMIE [1, 32, 71]

5.1. Conditions de réalisation
L’épisiotomie est un geste chirurgical. Elle nécessite donc le respect de regles
d’asepsie afin de limiter les risques d’infection. La personne la réalisant doit
porter un masque et des gants stériles aprés un lavage chirurgical des mains.
L’ébarbage du périnée n’est pas systématique et doit étre préféré au rasage. Le
périnée doit étre soigneusement lavé a I’eau stérile avant d’étre largement
badigeonné avec une solution antiseptique [70]. Il est recommandé de recourir a
une méthode anesthésique. Si la patiente n’a pas d’analgésie péridurale efficace,
une anesthésie locale a la Xylocaine® non adrénalinée 1 % peut étre réalisée
Il est recommande de realiser I’épisiotomie au petit couronnement, lorsque la
présentation commence a distendre le périnée, a I’acmé d’une contraction et
d’un effort expulsif. A ce stade, le faisceau pubo-rectal du releveur est mis en
tension, ce qui I’amincit et I’integre dans le plan superficiel du périnée. Le
périnée postérieur s’allonge et I’anus est dilaté d’environ 2 cm [70]. Il ne faut
pas que cette épisiotomie soit trop petite ou trop proche de la verticale (angle
inférieur a 40°), ce qui favoriserait les ruptures sphinctériennes en ne sectionnant
que partiellement le muscle pubo-rectal et en favorisant un trait de refend vers
I’anus en suivant les forces de traction de la partie restante du muscle releveur
de I’anus [1, 32].

5.2. Materiel et analgesique
5.2.1. Materiel
On doit disposer d’une boite d’instruments stériles composée d’une paire de
ciseaux droite, d’une paire de ciseaux courbe, de deux pinces Kocher, deux
pinces a disséquer, une avec griffes et une sans griffes, d’un porte aiguille

Mayo-Hégar et d’une sonde urinaire (Figure) [28].
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Ensuite il faudra disposer de casaque stérile, de masque chirurgical a visiére ou
avec port de lunettes, de calot, de gants stériles a usage unique, d’une antisepsie
vulvo-périnéale en quatre temps, de tampon vaginal et de Xylocaine® non

adrénalinée 1%.

Figure 8 : Instruments utilisé dans I’épisiotomie :

1. Fil de suture, 2. Sonde urinaire, 3. Porte aiguille Mayo-Hegar, 4. Pince
Kocher courbe, 5. Pince de Kocher droite, 6. Pince a disséquer sans griffes, 7.
Pince a disséquer avec griffes, 8. Paire de ciseaux courbe, 9. Paire de ciseau
droite [28]

5.2.2. Analgésique
La douleur induite par I’épisiotomie et sa réparation est globalement sous-
estimée et devrait étre mieux évaluée. Les méthodes anesthésiques disponibles
sont représentées par I’anesthésie locale, I’anesthésie des nerfs honteux et
I’anesthésie loco-régionale. L’association d’un opiacé lors d’une anesthésie

péridurale augmente les performances de I’anesthésie périnéale. Par contre la
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rachianesthésie est plus efficace que I’anesthésie des nerfs honteux dans la
prévention de la douleur induite par I’épisiotomie. En cas d’anesthésie locale, on
peut infiltrer de la lidocaine non adrénalinée a 1%, avec une dose maximale de
20 ml. 1l est recommandé dans tous les cas de recourir & une méthode

anesthésique pour pratiquer et réparer I’épisiotomie [25, 26, 61, 62].

5.3. Types d’épisiotomie (figures 9)

Il a été décrit de nombreux types d’épisiotomies, la plupart ayant été abandonnés
depuis fort longtemps du fait de leur caractére particulierement mutilant. 1l s’agit
en particulier des épisiotomies bilatérales, des épisiotomies a multiples incisions
radiées et des episiotomies latérales unilatérales qui sectionnent le 1/3 inférieur
de la grande levre. [11, 74]

Actuellement, deux types d’épisiotomies sont, principalement pratiquées aux
Etats-Unis, médiane et médio-latérales recommandées par le CNGOF [12, 13].

Du fait de leur caractére mutilant, les autres types ont eté abandonnes.

5.3.1. Episiotomie médiane [35, 71]

La section est réalisée aux ciseaux droits sur 4 cm de long, partant de la
fourchette vulvaire pour se diriger verticalement vers I’anus.

Les avantages sont que cette technique est facile a réparer et peu hémorragique,
que les résultats anatomiques sont bons a distance et qu’elle est peu responsable
de dyspareunies.

Les inconvenients sont que la section du raphé médian crée une zone de
faiblesse médiane, avec le risque de s’étendre vers I’anus. Une atteinte du
sphincter anal est retrouvee dans 20% des cas [35]. On constate également une

augmentation du taux de fistules recto-vaginales a distance.
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5.3.2. Episiotomie médio-latérale [7]

L’ episiotomie médio-latérale est traditionnellement réalisée a droite. On utilise
des ciseaux droits, une lame entre la présentation et la partie postérieure de la
vulve, l'autre lame en dehors. Deux doigts peuvent étre glissés entre la
présentation et le périnée pour protéger le feetus. La section doit étre franche, en
partant de la partie médiane de la fourchette. La direction est latérale en dehors
avec un angle de 45° par rapport a la verticale vers la région ischiatique, sur 6
cm de long en moyenne (pour un agrandissement suffisant de I’anneau vulvaire).
Elle coupe successivement la peau, le vagin, les muscles bulbo-caverneux et
transverse superficiel et le muscle pubo-rectal dans sa totalite. Il est préférable
de la réaliser en un geste ou en deux si besoin (le premier pour la peau et le
vagin, le second pour le muscle pubo-rectal [7].

Les avantages sont le risque sphinctérien est moindre par rapport a I’épisiotomie
médiane [66, 71]. Les inconvénients sont les douleurs post-opératoires plus

importantes. Elle est souvent hémorragique [71].
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Figure 9 : Agrandissement vulvaire lors de la réalisation d’une épisiotomie

5.4.Réparation de I’épisiotomie [51]

La réparation doit étre la plus anatomique possible. Son but est de restituer une
fonction musculaire normale et d’éviter toute cicatrisation pathologique. Une
exploration soigneuse de la filiére génitale doit précéder toute réparation, afin de
ne pas méconnaitre une déchirure associee, en particulier une éventuelle lésion
du sphincter anal. L’asepsie chirurgicale est primordiale pour la prévention des
infections au niveau du site de I’épisiotomie On délimite la zone de réparation
par des champs stériles et on utilise du matériel chirurgical stérile réserve a cet
usage. Il est également possible d’utiliser un tampon vaginal afin d’éviter les
souillures par les lochies. La douleur induite étant en genéral sous-estimeée, une
analgésie de bonne qualité, locale a la Xylocaine® non adrénalinée 1% en
I’absence d’anesthésie locorégionale efficace, est nécessaire.

La suture doit étre réalisée le plus t6t possible pour limiter la déperdition
sanguine [51]. Il existe deux techniques : la suture en trois plans séparés et le

surjet continu avec un seul fil.

5.4.1. Suture en trois plans séparés
La suture du vagin se fait par un surjet débutant au sommet de I’incision
vaginale. Le dernier point prend les deux bords de la section vulvaire au niveau
de IP’incision hymeénéale. On poursuit par la suture du plan musculaire
rapprochant les muscles. Il faut prendre soin, a la fin de ce plan, de réaliser un
toucher rectal afin de s’assurer qu’aucun point ne transfixie le rectum. On
termine par la suture de la peau, soit par un surjet intradermique soit par des
points simples séparés. L’avantage de ces derniers est la possibilité d’ouverture
partielle en cas d’infection, d’hématome ou de douleur périnéale par géne de la
suture. En revanche, la littérature rapporte un taux augmente de dyspareunies a

trois mois en cas d’application de points séparés sur la peau [71].
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5.4.2. Surjet continu avec un seul fil (« un fil/un nceud ») (Fig. 10) [33]
On suture successivement le vagin, les muscles puis la peau avec un seul fil
mené d’une seule aiguillée. La suture débute au sommet de I’incision vaginale
(un nceud). Le plan muqueux est fermé par un surjet descendant jusqu’en arriere
de la cicatrice hyménéale. De 1a, on passe au plan suivant, musculaire, dans la
continuité du plan muqueux, jusqu’au point d’angle cutané. Il est habituel de
faire plus de passage avec ce surjet qu’avec des points séparés. Le surjet du plan
sous-cutane se fait en « remontant » de I’angle de la peau jusqu’a la cicatrice

hyménéale. Ce plan permet de préparer le plan suivant en effacant I’espace mort.

Figure 10 : Réparation d’une épisiotomie par la technique « un fil, un noeud »

5.5. Soins en post-partum [22]
Il n’existe pas de recommandations pour une antibioprophylaxie systématique
[22]. Les soins locaux assurant une bonne hygiene sont primordiaux pour

favoriser la cicatrisation et prévenir les abces périnéaux.
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Aprés lavage des mains, il faut nettoyer a I’eau et au savon, avec un séchage
soigneux au moins une fois par jour, et apres chaque selle et chaque miction. Le
traitement de la douleur par des moyens non médicamenteux ou par des moyens
locaux n’apparait pas tres efficace. Concernant les moyens médicamenteux, les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) par voie générale ou rectale sont
efficaces. En particulier I’ibuproféne, ne passant pas ou peu dans le lait
maternel, est sans danger pour I’enfant. Le paracétamol classiquement utilisé

semble peu efficace [22].

5.6. Complications de I’épisiotomie

5.6.1. Complications en salle de naissance
On distingue :

» L’hémorragie du post-partum qui peut étre de grande importance et est
surtout le fait d’épisiotomie médio-latérale, favorisée par une réalisation
précoce sur un périnée mal amplié. Plus de 10 % des hémorragies sont de
plus de 300 ml chez les patientes ayant subi une épisiotomie [7, 67]. Une
suture précoce est nécessaire pour limiter les saignements.

» Les traumatismes fceetaux secondaires, qui sont exceptionnels. Quelques
cas ont été rapportes :

- lésions testiculaires allant jusqu’a la castration lors d’une présentation du
siege,

- érosions superficielles de la paupiére,

- fractures de la machoire sur les présentations de la face [7] ;

- les déchirures périnéales associées.

5.6.2. Complications dans le post-partum immédiat
* Les douleurs et I’;edéme périnéal sont plus importants que pour les
patientes ayant un périnée intact ou une déchirure du premier ou du

deuxieme degreé. Les douleurs sont en rapport avec :
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» Un hématome secondaire a un défaut d’hémostase du plan profond, allant
jusgu’au thrombus périnéo-vulvaire nécessitant une reprise [2] ;

* une désunion ou une infection de la suture dans 0,5 a 3 % des cas, par une
insuffisance d’asepsie, un hématome, un point transfixiant le rectum ou

une hygiene insuffisante du post-partum.

5.6.3. Complications tardives

L’épisiotomie semble avoir un impact négatif sur la qualité de la vie sexuelle de
la femme, a court et a long terme [63]. Les dyspareunies, principalement durant
les premiéres semaines du post-partum, sont plus fréguemment rencontrées. La
reprise des rapports sexuels est plus tardive et source de moins de satisfaction
chez les femmes ayant eu une épisiotomie par rapport a celles ayant eu une
déchirure du premier et du deuxieme degré, ou un périnée intact [21, 36]. Outre
les complications habituelles de la chirurgie vaginale (abces, bride etc.) ont éte
décrites dans la littérature [36] :

- des granulomes inflammatoires sur la cicatrice d’épisiotomie ;

- des endométrioses de la cicatrice d’épisiotomie ;

- des fistules anales ou recto-vaginales traduites par des douleurs périnéales
chroniques et une suppuration au niveau ou a cOté de la cicatrice
d’épisiotomie, qui peuvent apparaitre quelques mois a plusieurs années
apres ;

- une fasciite necrosante par infection par un streptocoque Béta
hémolytique du groupe A. Cet événement rare, mais potentiellement
gravissime fait rappeler I’importance du port du masque chirurgical, la
transmission de ce germe étant orale ;

- une metastase d’un cancer du col type épidermoide ou glandulaire

néanmoins tres rare.
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1. CADRE D’ETUDE

Cette étude s’est déroulée dans les services de gynécologie et d’obstétrique
du centre hospitalier national de Pikine (CHPN), qui se situe dans le district
sanitaire de Mbao.

Selon le découpage administratif du ministere de la santé et de I’action social

du Sénégal, les districts sanitaires sont représentés par le schéma suivant

Figure 11 : Limite sanitaire de la région de Dakar

1.1.Infrastructure
La maternité du centre hospitalier national de Pikine (CHNP) nous a servi de
cadre d’étude. Elle est composée de cing unités suivantes :

- Une unité d’accueil des urgences et tri

- Une salle de travail (6lits)

- Deux salles d’accouchement ayant trois tables chacune
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- Une unité de néonatologie avec deux tables chauffantes
- Une unité d’hospitalisation.
Le bloc chirurgical est communément partagé avec d’autres spécialités

chirurgicales.

1.2.Personnel
Le service de Gynécologique et d’Obstétrique est sous la direction d’un
professeur titulaire chef de service, secondé par des adjoints et un professeur
assimile.
Les autres membres du personnel sont :

- des internes des hopitaux

- des médecins en cours de spécialisation en Gynécologie-Obstétrique

- une vingtaine de sages-femmes d’état

- huit infirmiéres

- des agents sanitaires

1.3.Activités
Le service a trois vocations : les soins, I’enseignement et la recherche.
Les soins constituent une activité importante et sont essentiellement de cing
types. Il s’agit d’abords de soins obstétricaux et gynecologiques d’urgence
assures 24h / 24 par des équipes constituées de medecins en cours de
spécialisation et/ou d’internes des hopitaux et de sages-femmes avec des

rotations toutes les 8h.
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude retrospective et descriptive sur une période de 12 mois
(janvier a décembre 2020) concernant les cas étaient des accouchements par
voie basse avec épisiotomie effectués au Centre Hospitalier National de Pikine
(CHNP).

2.2. Population d’étude
L’étude a porté sur les femmes ayant accouche par voie basse dans la maternité

de I’hépital de Pikine au cours de la période d’éetude.

2.3.  Critére d’inclusion
Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes ayant accouché par voie

basse dans le service avec une épisiotomie et dont le dossier était complet.

2.4.  Critéres de non inclusion
Nous n’avons pas inclus dans cette étude :
- les patientes ayant accouche par césarienne,
- celles ayant accouché dans d’autres services et recues au CHNP pour des
soins dans le post-partum,
- et toutes celles dont les dossiers étaient incomplétes.

2.5.  Analyse des données

Les données ont été saisies et analysées a I’aide du logiciel SPSS20.0.

2.6. Variables

Plusieurs variables ont été étudiées :
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Variables liées a la parturiente
- Age

- Taille

- Poids

- Parité

- Motif d’admission

- Mode d’admission

- Antécédents

Variables liées a la grossesse
- Terme de la grossesse
- CPN (nombre, auteur)

- Hauteur utérine

Variables liées au feetus (ou au nouveau-ne)
- Nombre de feetus

- Cotation du score d’Apgar

- Lésions traumatiques

- Référence ou évacuation

Variables liées a I’accouchement
- Auteur de I’accouchement
- Indication de I’épisiotomie

- Type d’épisiotomie
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2.7. Définitions opératoires

Pour la clarté de I’étude, nous avons adopté quelques définitions

La gestité : C’est le nombre de grossesse chez la femme.

Primigeste : Femme ayant eu une grossesse

Paucigeste : Femme ayant eu 2 a 3 grossesses

Multigeste : Femme ayant eu 4 a 5 grossesses

Grande multigeste : Femme ayant eu 6 grossesses ou plus

La parité : C’est le nombre d’accouchement chez la femme.

Primipare : Femme ayant accouché une fois

Paucipare : Femme ayant fait 2 a 3 accouchements

Multipare : Femme ayant fait 4 a 5 accouchements

Grande multipare : Femme ayant fait 6 accouchements ou plus.
Hypotrophie feetale : Nouveau-né ou feetus a terme mais dont le Poids de
naissance est inférieur a 2500 grammes.

Macrosomie : nouveau-né ou feetus a terme mais dont le poids de
naissance est superieur ou égale a 4000 grammes.

Souffrance feetale aigué : La souffrance feetale est un état pathologique
consécutif a des agressions diverses mais qui agissent par le méme
mécanisme

I’hypoxie, c’est a dire I’insuffisance d’oxygénation au niveau des tissus et
des cellules feetales. Elle est dite aigué en raison de sa survenue brutale au
cours de la grossesse ou du travail et de ses consequences graves pour le
feetus si on ne le soustrait pas rapidement de cette hypoxie.

Référence : C’est le transfert d’un service a un autre au sein d’une méme
formation sanitaire ou d’un centre a un autre pour une prise en charge
adaptée sans la notion d’urgence.

Evacuation : C’est le transfert d’une structure sanitaire a une autre plus

spécialisée avec un caractere urgent nécessitant une hospitalisation.
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- Venue d’elle-méme : Les patientes venues d’elles-mémes sont celles qui
n’ont été ni reférees ni evacuées vers le service qui les recoit.

- Episiotomie :
Les principales indications de I’épisiotomie dans la salle d’accouchement du
CHNP sont : la primiparité, la prématurité, I’accouchement de siege, les
extractions instrumentales (ventouse, forceps), les séquelles d’excision, la
macrosomie.
Le matériel comprend quatre (4) a cing (5) boites composées chacune de : un
porte-aiguille, une pince a disséquer, une paire de ciseaux.
Quelques conduites pratiques : Une fois I’indication posée, I’index et le majeur
de I’accoucheur (mains gantées, port de bonnet, bavette, parfois lunettes de
protection) sont introduits entre le périnée de la parturiente et la présentation
feetale. L incision (médio latérale droite en général) est faite avec une paire de
ciseaux droits. Elle est réalisée pendant les efforts expulsifs et au moment de la
distension périnéale par la présentation feetale. Apres I’expulsion fcetale, la
délivrance ou une éventuelle révision utérine, la toilette du périnée a I’eau
savonneuse est faite par I’infirmiere et [’accouchée reste en position
gynécologique. L’opérateur est généralement un étudiant en année de thése.
Ceci entre dans le cadre de la prévention de I’infection comme aprés tout acte
chirurgical.
La patiente est géenéralement revue 6 a 10 jours apres I’intervention pour la
verification de la cicatrisation et éventuellement pour I’ablation des fils du plan

cutané.
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3. RESULTATS
3.1. Caractéristiques générales
3.1.1. Fréquence
Nous avons enregistré 3909 dossiers complets d’accouchement par voie basse.
Parmi ces parturientes, 790 épisiotomies ont été effectuées. La fréquence de
I’épisiotomie au CHN de Pikine était de 20,2 %.
3.1.2. Age
L’age des patientes était précisé dans 778 dossiers soit 98,5%. L’age moyen
des patientes était de 24 avec des ages extrémes de 14-58 ans. L’age inférieur a

35 ans était plus représenté (91,2%).
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Figure 12 : répartition selon I’age des parturientes ayant bénéficier d’une
épisiotomie lors de leur accouchement au CHN de Pikine (N=790).

3.1.3. Indice de Masse Corporelle (IMC)
L’IMC était calculé chez 401 patientes soit 50,8% de la population d’étude.
Les patientes qui présentaient un IMC normal et surpoids étaient plus marquées
avec respectivement 39,9% et 36,4%. On notait 80 patientes avec une IMC
supérieur a 30 (20%), et 3 (0,7%) patientes avec une obésité morbide (IMC
supérieur a 40).
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Figure 13 : répartition selon leur IMC des parturientes ayant bénéficie d’une
épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP.

3.1.4. Pariteé
La parité des patientes variait entre 1 et 8, avec une moyenne de 1,016. Les
primipares et les paucipares représentaient respectivement 40,6% et 41,65. Les
multipares représentaient 17,73% de notre population d’étude dont 0,9%

grande multiparité (figure 14).
3.1.5. Mode d’admission

La majorité des parturientes était venue d’elle-méme (a domicile) 70,6%.
(Figure 15)
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Figure 14 : répartition selon la parité des parturientes ayant bénéficié d’une
épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP (N= 790).
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Figure 15 : répartition selon leur mode d’admission des parturientes ayant
bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP
(N=790)
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3.1.6. Antécédents
» Antécédents médicaux
Les pathologies médicales rencontrées chez nos patientes étaient par ordre de
fréquence décroissante : I’asthme (1,01%), I’HTA chronique (0,76%) le diabete
(0,1%) et la drepanocytose (0,1%). Par ailleurs les antécédents médicaux

n’eétaient pas précisés dans 770 dossiers (97,5%).

» Antécédents chirurgicaux
Les antécédents chirurgicaux étaient précisés chez 45 patientes (5,7%). Les 39
parturientes avaient au moins une fois bénéficié d’une césarienne (86,7%) ou

d’une myomectomie (2,2%) (Tableau I).

Tableau I : Répartition selon leurs antécédents chirurgicaux des parturientes
ayant bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du
CHNP (N=790)

Antécédents Effectifs Fréquence Fréguences
chirurgicaux (%) cumulées (%0)
Césarienne 39 4,9 4,9
Myomectomie 1 0,1 5
Autres 5 0,7 5,7

Non précisés 745 94,3 100
Total 45 100
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3.2. Variables liées a la grossesse
3.2.1. Suivi de la grossesse
Le nombre de CPN était précise dans 760 dossiers (96,2%). Il variait entre 0-10
avec une moyenne de 5. La majorité des parturientes (67,3%) avait 4 CPN.
Les parturientes étaient suivies en majorité par des sages-femmes (78,3%). Les

patientes qui n’avaient pas de suivi représentaient 0,63% (tableau I1).
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Figure 16 : répartition selon le nombre de CPN des parturientes ayant bénéficié
d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP (N= 790).

Tableau Il : Répartition selon les personnes ayant suivi la grossesse des
parturientes ayant bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la
maternité du CHNP (N=790)

Personne ayant suivi Effectif Fréguences (%) Fréquences
la grossesse cumulées (%)
Interne/DES 45 5,69 5,69
Sages-femmes 610 78,3 84,04

Pas de suivi 5 0,63 84,67
Non précisé 121 15,3 100
Total 790 100

42



3.2.2. Terme de la grossesse
Les grossesses étaient & terme dans 84,1% des cas. L’accouchement prematuré
était enregistré dans 7,2% des cas (57 cas) et 54 cas dépassements de terme
étaient notifiés (6,8%) (Figure 17).

= Aterme ™ Pre-terme Post-terme Non precise

Figure 17 : répartition selon I’age gestationnel de la grossesse des parturientes
ayant bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du
CHNP (N= 790).

3.2.3. Hauteur utérine
La majoriteé des patientes 80,1% avait une hauteur utérine comprise entre 30 et

38 cm. Par ailleurs 3,8% avaient une hauteur utérine excessive.
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Figure 18 : Répartition selon leur hauteur utérine des parturientes ayant
béneficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP
(N=790).

3.2.4. Nature de la présentation
Il s’agissait dans la majorité des cas d’une présentation du sommet (95,7%).
Par ailleurs, on notait 26 présentations de siege (2,3%) et 3 présentations de
face (Tableau IlI).

Tableau 111 : Reépartition selon la nature de la présentation des parturientes
ayant bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du
CHNP (N=790)

Nature présentation Effectif Fréquences (%o) Fréquences

cumulées (%)

Sommet 756 95,7 95,7
Face 3 0,4 96,1
Siege complet 12 1,5 97,7
Siege décomplété 14 1,8 99,5
Non précisé 5 0,6 100
Total 790 100
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3.3. Caractéristiques du travail et de I’accouchement
Les parturientes étaient admises pour la majorité des cas en phase de latence et
active du travail dont les fréquences respectives étaient 45,8% et 48,5%.
Par ailleurs 4,9% des patientes n’étaient pas en travail.
La majorité des parturientes admise en salle d’accouchement avait une durée
du travail inférieure a 12h (63,3%). Cependant, 15 parturientes avaient une
durée de travail supérieure a 24 h (1,9%) et 75 parturientes avaient une durée
du travail comprise entre 12h-24 h (9,5%) (Figure 8).
L’enregistrement du partogramme ne concernait que 48,1% des patientes de
notre série.
Le mode d’accouchement le plus fréquent était la voie basse naturelle 96,6%.
Nous avons dénombré 19 accouchements par ventouse soit 2,4% et un
accouchement par manceuvre (Tableau IV).
Parmi les parturientes qui avaient une épisiotomie, 23 cas de déchirure
périnéale étaient rapportés (2,9%). Le type de dechirure et la classification
n’ont pas été précisés (Tableau 8).
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Figure 19 : Répartition selon la durée d’admission et le début de la phase
d’expulsion des parturientes ayant bénéficie d’une épisiotomie lors de leur
accouchement a la maternité du CHNP (N= 790).
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Tableau IV : Répartition selon la mode d’accouchement des parturientes ayant
bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP
(N=790)

Mode d’accouchement Effectif Fréquences Fréquences
(%) cumulées (%o)
Voie basse spontanée 763 96,6 96,6
Ventouse 19 2,4 99
Forceps 1 0,1 99,1
Manceuvre 1 0,1 99,2
Césarienne 3 0,4 99,6
Non précisé 3 0,4 100
Total 790 100

Tableau V : Répartition selon le type de déchirures périnéales des parturientes
ayant bénéficié d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du
CHNP (N=790)

Déchirures Effectif Pourcentages Pourcentages
(%) cumulées (%0)

Oui 23 2,9 2,9

Non 767 97,1 100

Total 790 100

3.4. Caractéristiques liées au feetus
3.4.1. Scores d’Apgar
Le score d’Apgar a la premiere minute était précisé dans 771 dossiers (97,6%)
et variait entre 0-9 avec une moyenne de 4,9.
La majorité des nouveau-nés avaient un score d’Apgar supérieur ou égale a 7.
Cependant nous avons noté 60 cas de souffrance feetale aigué (7,8%) dont 9 cas

hypoxie sévére (1,2%).
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Le score d’Apgar a la cinquieme minute était précisé dans 769 dossiers
(97,3%) et variait entre 0-10 avec une moyenne de 5,7. La quasi-totalité des
nouveau-nés avaient un score d’Apgar a la cinquieme minute supeérieur ou
égale a 7 (97,3%).

3.4.2. Poids de naissance
Le poids de naissance variait entre 500-4850 grammes. La majorité des
nouveau-neés avait un poids de naissance normal (76,5%).
Le faible poids de naissance était rapporté dans 162 cas et la macrosomie

feetale dans 20 cas (Tableau VI).

Tableau VI : Répartition selon poids feetal des parturientes ayant bénéficié
d’une épisiotomie lors de leur accouchement a la maternité du CHNP (N=790).

Poids de Effectif Fréguences Fréguences
naissance cumulées
(gramme)

< 2500 162 20,5 20,5
2500-3999 604 76,5 97

> 4000 20 2,5 99,5
Non précisé 4 0,5

Total 790
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4. DISCUSSION

4.1. Difficulté de I’étude
La mauvaise tenue de certains dossiers était le principal probléme rencontré au
cours de notre étude.

4.2. Fréquence
La fréquence des episiotomies est difféeremment appréciée. Selon les auteurs,
elle varie d’un pays a un autre. Au terme de notre étude nous avons noté un
taux d’épisiotomie de 20,2%. Ce taux est inférieur a ceux retrouvés par Kamal
et Moubarak qui avaient rapporté respectivement 29,4% et 28,2% [28, 49].
Notre taux était aussi inférieur a ceux retrouveés au Mali par des études de
Abdoul Kassoum et Coulibaly qui rapportaient respectivement 31,95% et
38,31% [10, 31]. Cependant notre taux enregistre reste relativement éleve si on
le compare aux chiffres de 3,4 et 17,4% retrouvés respectivement par Ekmand
et Morhe au Ghana [20, 47]. Notre fréquence suit les recommandations du
CNGOF 2005 qui estime que le taux global national devrait se situer en
dessous de 30% [12].

Ce taux obtenu peut étre expliqué par la présence de personnel qualifié au
moment de I’accouchement et la mise en place d’une garde hiérarchisée.

Cependant ce taux pourrait dans I’avenir continuer a s’abaisser.

4.3. Indications des episiotomies
Elles varient en fonction des auteurs. Le recours a I’épisiotomie varie selon les
caractéristiques socio-démographiques des patientes (age de la mere, origine
ethnique) et des conditions obstétricales (grossesse gémellaire, présentation de

siege..).

L’ episiotomie a longtemps été considérée comme protectrice des lesions

obstétricales du sphincter anal (LOSA). Dans notre série les indications étaient
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corrélées aux facteurs de risque des lésions périnéales retrouvées dans la
littérature. Au Sénégal Kamal avait dans son étude que 37,8% des épisiotomies
faites étaient sans indications justifiées, de méme que Weber avait fait le méme
constat avec 20% d’épisiotomie non justifiées dans sa série [28, 73]. Il n’existe
toujours pas de consensus sur la pratique de I’épisiotomie. Dans les
recommandations de CNGOF 2018, I’analyse de la littérature faite par
Riethmuller concluait que I’indication d’une épisiotomie est fonction des
facteurs de risque individuelles et des conditions obstétricales et qu’il n’existait
pas de béneéfice reconnu ala pratique de I’épisiotomie dans I’accouchement
normal (NP1) [57].

Compare a une pratique libérale de I’épisiotomie, le nombre de périnée intact
est plus grand en cas de pratique restrictive sans augmentation du nombre de
LOSA. Dans beaucoup de situations obstétricales considérées comme a risque
telles que la primiparité, la gémellité, I’extraction instrumentale et d’autres,
I’épisiotomie ne doit pas étre systématique. L’expertise clinique du praticien

doit I’aider a étre discriminatif dans ses choix.

4.4. Facteurs de risque

 Age
L’age ne constitue pas un facteur de risque majeur selon plusieurs auteurs.
Toutefois dans notre étude nous avons enregistré un dge moyen égal a 24 ans
avec les moins de 35 ans qui représentent la quasi-totalité de notre population
d’étude. Nos résultats étaient comparables a ceux retrouvés par Coulibaly [15]
qui rapportait dans 58,56% des cas un age compris entre 20-35 ans, et dans
52% des cas un age inférieur a 19 ans. Pour Abdoul Kassoum la tranche de 20-

35 ans totalise 96,6% des patients ayant béneficié d’une épisiotomie [31].
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Kamal au Sénégal avait conclu dans son étude le jeune age inférieur a 24 ans
était associé de facon significatif a un risque de déchirure périnéale et a un
recours a I’épisiotomie [28].

Webb, dans son étude rétrospective en 2017 avait conclu que les femmes agées
de moins de 30 ans étaient plus a risque de lésions périnéales sévéres par

rapport aux patientes plus agées [72].

Dans une étude rétrospective unicentrique menee dans une maternité de niveau
3 en comparant I’année 2004 versus 2006 par Koskas, I’age des patientes était
significativement différent entre les deux périodes. En 2004, I’age était 29,5
ans et en 2006 de 30,6 ans avec un taux d’épisiotomie significativement
diminué 43,48% en 2004 versus 32,32% en 2006. L’age maternel apparait
comme protecteur, en effet un age inférieur a 30 ans constituant alors un

facteur de risque prédisposant recours a I’épisiotomie [34].

o Parité
Nous avons enregistré chez les primipares 40,6% de taux d’épisiotomie, chez
les paucipares 41,45% et les multipares 17,73%. Ce taux était bas comparé aux
résultats de Kamal et Moubarak qui avaient retrouvé respectivement 62,7% et
57,7% [28, 49].

Au mali, Kalsoum, Coulibaly et Bakayoko avaient rapporté respectivement
74,97% 72,32% et 58,1% [5, 15, 31]. En France en 2000 ce taux était de 68%

chez les primipares.

D’apres les recommandations du CNGOF en 2005, il n’existe pas de consensus
retenu a la pratique systématique de I’eépisiotomie chez les primipares,
cependant I’étude de Jango et al de 2014 avait retenu de I’épisiotomie comme

protecteur des déechirures périnéales séveres [12, 27]. Notre taux d’épisiotomie
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chez les primipares et les paucipares pourrait s’expliquer par la hantise de

I’accoucheur d’étre surpris par une déchirure s’il laisse le périnée se distendre.

* Durée du travail
Dans notre série nous avons étudié la durée entre I’admission et le debut de la
phase expulsive. Il nous était impossible de determiner la durée exacte du
travail parce que la plupart des parturientes venaient consulter a un stade
avancé du travail et I'utilisation du partogramme n’était pas systématique.
Dans la majorité des cas, la durée était inférieure a 12 h (63,3%). Ces résultats
ne nous permettent pas de conclure de I’existence d’une corrélation entre la
durée du travail et le recours a I’épisiotomie. Cependant Kamal dans son étude
avait retrouvé qu’une durée courte inférieure a 30 min ou prolongée supérieure
a 120 min entre I’admission et la phase expulsive était associée a une plus
importante lésion perinéale [28]. Leray avait egalement conclu dans son étude
qu’un travail prolongé est un facteur de risque de LOSA donc recours a
I’épisiotomie comme d’autres auteurs [10, 38, 60, 68] NP3. Il est possible que

cela soit favorisé par les touchers vaginaux répétés.

o Durée de la phase expulsive du travalil
Comme pour I’étude de la durée du travail, nous n’avons pas pu déterminer la
durée de la phase expulsive car le partogramme n’était pas systématique pour

toutes les parturientes et n’était pas bien enregistré.

Kamal avait conclu dans son étude que plus la phase expulsive était tardive
supérieure ou egale a 60 minutes plus le taux de lésions périnéales était éleve
avec une différence statistiquement significative [28]. En 2011, le CNGOF
recommandaient d’envisager le recours a une extraction instrumentale a partir
de 30 min d’effort d’expulsion avec un rythme cardiaque feetal normal dans la

mesure ou l’intensité des efforts expulsifs a été jugée suffisante sans
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progression du mobile feetal, mais les preuves scientifiques soutenant cette

recommandation restent faibles [69].

* Prématurité
La prématurité est retrouvée dans la littérature comme facteurs de risque de
Iésions périnéales et une indication a I’épisiotomie. Dans notre étude,
I’accouchement prématuré était enregistré dans 7,2% des cas (57 cas)
Cependant beaucoup d’auteurs émettent une réserve face a cette indication. En
2004, Maillet avait démontré I’indication de I’épisiotomie sera modelée par le
degré d’ossification du crane feetal comparé a la tonicité du périnée en
particulier chez la primipare [42]. Cependant les derniéres recommandations de
CNGOF 2005 concluaient que la prématurité n’était pas une indication

systématique d’épisiotomie [12].

e Mutilations génitales feminines
Nous n’avons pas enregistré d’antécédents de mutilations génitales féminines.
Coulibaly a rapporté un taux de 65,76% d’épisiotomie réalisée pour un périnée
rigide sur séquelles d’excision [15].
Kamal avait observé 77,7% de lésions périnéales chez les parturientes excisées
avec un lien statistiguement significatif entre mutilation genitale et le risque de

Iésion périnéale [28].

» Nature de la présentation
Dans notre série la majorité des parturientes avait une présentation de sommet.
Seules 2,3 % des présentations étaient en position de siege. Ce taux etait
inférieur a celui retrouveé par Kalsoum et Coulibaly [15, 31].
Pour Venditelli, la présentation du siege augmente le recours a I’épisiotomie
comparée a une présentation céephalique et cela plus chez les multipares que

chez les primipares qui ont déja un taux global éleve [70] NP2.
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Kamal avait retrouvé un risque de lésion périnéale plus important en cas de
présentation de la face 71,4% et du siége 48,6% qu’en cas de présentation
sommet [28].

Barbier avait retenu dans son étude que la présentation en occipito-sacre
augmentait significativement le risque de déchirure grave, donc un recours
important a I’épisiotomie [4, 38].

D’aprés les recommandations du CNGOF, il n’existe pas de preuve suffisante
pour indiquer I’épisiotomie en cas de présentation de siége, de grossesse
gémellaire ou de présentation de face enfin de prévenir une LOSA [12, 13].
Cependant on ne dispose pas de preuve suffisante pour contre-indiquer
I’épisiotomie dans la présentation de siege, la présentation de face, lors du
dégagement, le périnée postérieur est sollicité il convient donc d’étre tres

vigilant lors du dégagement.

» Accouchement instrumental

Nous avons noté 4,6% d’accouchement instrumental. Kamal avait conclu dans
son étude que I’accouchement instrumental était associé a 100% de déchirures
et 97,2% d’épisiotomie [28]. Baucher a montré egalement que I’extraction
instrumentale du feetus majore significativement le risque de déchirure du
sphincter anal par rapport a la voie basse spontanée [6].

Les résultats de I’étude de De Leew en 2008 insistent sur le caractere
protecteur de I’épisiotomie en cas d’accouchement instrumental [16]. Une autre
étude hollandaise sur pres de 33000 accouchements instrumentaux concluait
que I’épisiotomie diminuait le risque le LOSA en cas d’utilisation d’un
instrument en particulier chez les primipares, donc recommandais la pratique
systématique [59].

D’aprés les recommandations du CNGOF datant de 2018, en cas
d’accouchement instrumental, une épisiotomie peut étre indiquee pour éviter

une LOSA (Grade C) [13]. Il recommande d’utiliser de préférence une
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ventouse pour diminuer le risque de LOSA et en cas d’utilisation de forceps ou
spatules, il est préférable de retirer juste avant la déflexion céphalique et de ne
pas faire naitre le feetus « coiffé » de ces instruments (accord professionnel)
[13].

» Souffrance feetale

A la premiere minute nous avons noté 8% de souffrance feetale. Kalsoum avait
noté 1,38% de souffrance feetale [31]. L’épisiotomie est indiquée pour
raccourcir la durée de I’expulsion en cas de souffrance feetale [42].

Mais il faudrait différencier les cas avec ou sans souffrance feetale tout en
sachant que les criteres de souffrance fcetale sont critiquables pendant
I’expulsion en particulier le rythme cardiaque feetal. La randomisation est
difficile et devrait tenir en compte du pH néonatal plutét que du score d’Apgar
a la premiére minute. D’aprés les recommandations de CNGOF 2005 en cas de
rythme cardiaque non rassurant pendant I’expulsion, il n’a pas été démontré

que I’épisiotomie améliorait I’état néonatal [12].

» Faible poids de naissance
Nous avons noté 20,5% de cas de faible poids de naissance. Il est associé a un
risque de lésions périnéales du fait que se sont plus souvent des accouchements
éclair <<en boulet de canon>>. Les recommandations du CNGOF datant de
1998 sur les modalités de naissances concluent a I’absence de données en
faveur de pratique systématique de I’épisiotomie chez les feetus prémature ou
atteint de retard de croissance in utero. Depuis cette date aucun travail n’a

modifié les conclusions [12].

* Macrosomie feetale
La macrosomie feetale a comme complication maternelle principale une

déchirure anale. Nous avons enregistré 20 cas de macrosomie feetale, soit
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2,5%. Ce facteur représente 0,81% des cas enregistrés par Abdoul Kassoum
[31].

De nombreuses études ont mis en évidence un rapport significatif entre I’exces
de poids de naissance et I’apparition de lésion du périnée. La dystocie de
I’épaule est fortement corrélée la macrosomie feetale et représente un facteur de
risque de LOSA [4, 44, 45, 65].

Selon Mallet aucun travail ne permet de répondre scientifiguement méme si a
I’évidence les manceuvres sont simplifiés par une épisiotomie large dans la
dystocie de I’épaule. Malgré les risques de déchirures périnéales associées a la
macrosomie, plusieurs auteurs notamment les derniéres recommandations de la

CNGOF n’approuvent pas la pratique systématique de I’épisiotomie.

Complication du post-partum

Dans la revue littéraire, plusieurs auteurs ont souligné des complications de
I’épisiotomie post-partum précoce notamment la douleur qui est la
complication majeure la plus décrite, les infections du site opératoire,
I’hématome de la cicatrice, cedémes de la suture et le défaut de cicatrisation.
Dans notre etude, nous n’avons pas pu etudier les complications du fait de
I’absence de données. Les parturientes ayant accouché par voie basse en
I’absence de complication sortaient a J1 du post-partum. Le suivi post-partum
des accouchements par voies basses se fait avec les sages-femmes avec un
dossier différent de celui de I’accouchement.

Cependant dans I’étude de Kamal, il avait retrouvé dans le post-partum
précoce, 56% de parturientes ayant benéficié d’une épisiotomie se plaignaient
de douleur au niveau du périnée, 1,5% de désunion incompléte, 2,1% désunion
complete et 3,7% de dyspareunie [28].

Dans une étude de cohorte prospective en 2004, McArthur a évalué la douleur
périnéale au 1%, 7° jour et & 6 semaines du post-partum dans 4 groupes de

patientes avec périnée intact, déchirures du 1% et 2°™ degré, épisiotomie et
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déchirures du 4°™ degrés [43]. Les douleurs percues étaient plus importantes
au 7°™ jour aprés épisiotomie qu’aprés déchirures de 1% ou 2°™ degré ou
lorsque le périnée intact. A la 6iéme semaine du postpartum il n’existait plus de
différence entre les 4 groupes aux douleurs périnéales NP2 [43].

Dans I’étude randomisée de Sleep au 10°™ jour post-partum comme au 3°™
mois apres I’accouchement, il n’y avait plus de douleurs périnéales NP1 [64].
Dans une autre étude de cohorte prospective en 1991 concernant 1889 patients
Luasson avait compare les complications aprés épisiotomie (21,7%) a celle
aprés déchirures spontanées (33,2%) [41]. Au premier jour du post-partum
apres épisiotomie on notait une fréquence significativement plus importante de
par les parturientes ayant subi une épisiotomie [41].

Dans la méta-analyse des études randomisées réalisées par Cochrane Library,
une politique restrictive du taux d’épisiotomie n’entraine pas de modification

significative au 3°™ au 10°™ comme au 3°™ mois NP1 [15].
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CONCLUSION

Le périnée de la femme est trés souvent exposé a divers traumatismes lors de
I’accouchement. Il peut s’agir d’épisiotomie ou de déchirures périnéales.
L’épisiotomie est I’incision volontaire du périnée, pratiquée par I’accoucheur
lors de la phase expulsive afin d’élargir I’orifice.

Elle est décrite pour la premiere fois par Fielding en 1742, elle est devenue au
cours du 20°™ siécle I’intervention obstétricale la plus pratiquée dans les salles
d’accouchement a I’échelle mondiale, a visée prophylactique. Pour éviter les
déchirures de nombreux types d’épisiotomie ont été décrites, mais la plupart
abandonnées du fait de leurs caracteres mutilants il s’agit des épisiotomies
bilatérales, des épisiotomies a multiples incisions radiées et des épisiotomies
latérales, unilatérales qui sectionnent le 1/3 inférieur de la grande levre. En
pratique seule les épisiotomies médianes et médio-latérales sont actuellement
pratiquées.

Cependant sa fréquence varie selon les pays et les auteurs. Il n’existe toujours
pas de consensus sur les indications de I’épisiotomie dans les différentes
écoles, ces indications sont corrélées aux facteurs de risque maternels et feetaux
de déchirures périnéales. Les complications qui en découlent notamment la
douleur sont sous-évaluées et elles ne font toujours pas I’objet d’une évaluation
systématique ni d’un suivi adéquat.

Ainsi il nous a semblé utile de mener une étude rétrospective et descriptive, sur
une période de 12 mois (1% janvier au 31 Décembre 2020), concernant les
épisiotomies lors des accouchements par voie basse, effectuées au centre
hospitalier national de Pikine.

Les objectifs spécifiques étaient de determiner la fréquence, le profil

épidémiologique et les indications des épisiotomies.

S7



Durant notre période d’étude, nous avons enregistré 3909 dossiers complets
d’accouchement par voie basse avec 790 cas d’épisiotomie, soit un taux 20,2%
d’épisiotomie.

L’age moyen des patientes était de 24 avec des extrémes de 14 et 58 ans.
L’IMC était calculé chez 401 patientes soit 50,8% de la population d’étude.
Les patientes qui présentaient un IMC normal et surpoids étaient plus marquées
avec respectivement 39,9% et 36,4%. La parité variait entre 1 et 8 avec une
paritt moyenne 1. Les primipares et les paucipares représentaient
respectivement 40,6% et 41,65. La majorité des parturientes était venue d’elle-
méme (70,6%).

Les antécédents chirurgicaux étaient précisés chez 45 patientes (5,7%), et 39
parturientes avaient au moins une fois bénéficié d’une céesarienne (4,9%). Le
nombre de CPN variait entre 0-10 avec une moyenne de 5. La majorité des
patientes presentait une grossesse a terme (84,1%), on notait 57 cas
d’accouchement prématuré (7,2%) et 54 cas de dépassement de terme (6,8%).
La majorité des patientes 80,1% avait une hauteur utérine comprise entre 30-38
cm. Par ailleurs 3,8% avait une hauteur utérine excessive.

Une présentation du sommet était retrouvée dans 95,7%. Par ailleurs on notait
26 cas de présentation de siege dont 12 complets et 14 décomplétés.

Les parturientes étaient admises en phase de latence du travail dans 45,8% des
cas, et active du travail dans 48,5%.

La durée moyenne du travail était inférieure a 12 h (63,3%). Par ailleurs 15
parturientes avaient une durée de travail supérieure a 24 h (1,9%) et 75 avaient
une durée du travail comprise entre 12 h-24 h (9,5%).

Le mode d’accouchement le plus fréquent était la voie basse naturelle dans
96,6% des cas. Nous avons dénombré 19 accouchements par ventouse soit

2,4% des cas.
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Dans notre étude 23 cas de déchirures du périnée étaient rapportés (2,9%)
malgré une épisiotomie réalisée. Le type de déchirure et la classification n’ont
pas été préciseés.
La majorité des nouveau-nés avait un score d’Apgar supérieur ou égale a 7.
Cependant nous avons noté 60 cas de souffrance feetale aigué (7,8%) dont 9 cas
d’hypoxie sévere (1,2%).
La quasi-totalité des nouveau-nes avaient un score d’Apgar a la cinquieme
minute supérieur ou égale a 7 (97,3%).
Le poids de naissance variait entre 500-4850 grammes, et 76,5% avaient un
poids de naissance normal ; le faible poids de naissance était rapporté dans 162
cas. La macrosomie feetale était retrouvée dans 20 cas.
Ce travail nous a permis de rapporter les conclusions suivantes :
- L’épisiotomie reste une intervention fréquente au CHN de Pikine
- L’age jeune et la primiparité constitue le principal profil des parturientes
qui en ont benéficiée
- Les indications des épisiotomies ne sont pas rapportées dans nos dossiers
d’accouchement
- Les déchirures survenant malgré une épisiotomie doivent faire I’objet
d’audit clinique.
A la lumiére de ces résultats nous formulons quelques recommandations en vue

d’améliorer les bonnes pratiques en matiere d’épisiotomie.

A I’endroit des écoles de formation et des responsables du service
- Mettre en place une formation théorique et pratique sur I’accouchement
(les différentes phases, les techniques de degagement) et sur I’épisiotomie
(Pintérét de cette pratique, les complications et la prise en charge de ces

complications) de maniére a améliorer la performance des accoucheurs.
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Assister les stagiaires lorsqu’ils effectuent des accouchements pour les
aider a mieux connaitre les facteurs de risque des déchirures périnéales,

poser I’indication de I’épisiotomie.

A I’endroit du personnel medical

Insister sur la préparation a I’accouchement qui pourrait ameliorer le taux
de lésions périneales

Opter pour une politique restrictive de I’épisiotomie

Noter les indications d’épisiotomie dans le dossier

Rechercher des sequelles de I’épisiotomie lors des consultations pour

planification familiale.
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RESUME
INTRODUCTION
L’ épisiotomie est I’incision volontaire du périnée, pratiquée par I’accoucheur lors de la phase expulsive afin
d’élargir I’orifice. Cependant sa fréquence varie selon les pays et les auteurs. Il n’existe toujours pas de
consensus sur les indications de I’épisiotomie dans les différentes écoles. Ces indications sont corrélées aux
facteurs de risque maternels et feetaux de déchirures périnéales.
OBJECTIFS
Les objectifs spécifiques étaient de déterminer la fréquence, le profil épidémiologique des parturientes et les
indications des épisiotomies au CHN de Pikine.
RESULTATS
Durant notre période d’étude de 12 mois (ler janvier au 31 Décembre 2020), nous avons enregistré 3909
dossiers complets d’accouchement par voie basse avec 790 cas d’épisiotomie. L’age moyen des patientes
était de 24 ans avec des ages extrémes de 14 et 58 ans. Les patientes qui présentaient un IMC normal et en
surpoids étaient plus marquées avec respectivement 39,9% et 36,4%. Les primipares et les paucipares
représentaient respectivement 40,6% et 41,65%. Les antécédents chirurgicaux étaient précisés chez 45
patientes (5,7%), et 39 parturientes avaient au moins une fois bénéficié d’une césarienne (86,7%).
La majorité des patientes avait une grossesse a terme (84,1%), cependant on notait 57 cas d’accouchement
prématuré (7,2%) et 54 cas de dépassement de terme (6,8%).
La présentation du sommet était la plus observée avec 95,7% des cas. Vingt-six présentations de siéges ont
été répertoriées soit 3,3%.
Les parturientes étaient admises en phase de latence du travail dans 45,8% des cas et en phase active du
travail dans 48,5%. La durée moyenne du travail était inférieure a 12 h dans 63,3% et le mode
d’accouchement le plus fréquent était la voie basse normale dans 96,6%. Dans notre étude 23 cas de
déchirures du périnée ont été rapportés (2,9%). La majorité des nouveau-nés avait un score d’Apgar
supérieur ou égale a 7 a la premiére minute et la quasi-totalité des nouveau-nés avaient un score d’Apgar a la
cinquiéme minute supérieur ou égale a 7 (97,3%). Le poids de naissance était normal dans 76,5%.
CONCLUSION
L’ épisiotomie reste une intervention fréquente au CHN de Pikine. L’age jeune et la primiparité constitue le
principal profil des parturientes qui en ont bénéficiée. Les indications des épisiotomies ne sont pas
rapportées dans nos dossiers d’accouchement. Les déchirures survenant malgré une épisiotomie doivent
faire I’objet d’audit clinique.

Mots clés : Episiotomie, accouchement voie basse, déchirure périnéale




