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INTRODUCTION



Le périnée est tres souvent exposé a divers traumatismes lors de
I’accouchement par voie basse ; ces lésions sont en rapport avec les
épisiotomies ou les déchirures accidentelles.

L’épisiotomie est devenue au cours du XXeme siecle I’intervention obstétricale
la plus fréquemment pratiquée dans les salles d’accouchement a 1’échelle
mondiale [26,30]. Décrite en 1742 par Fielding Ould [26] qui était une sage-
femme, son utilisation a considérablement augmenté avec la medicalisation de
I’accouchement. Elle a été considérée pendant de nombreuses années comme
un geste incontournable, car elle permettrait de prévenir la déchirure périnéale,
le défaut d’expulsion, la souffrance feetale aigue, 1I’incontinence urinaire et le
prolapsus génital. Aujourd’hui, elle est encore largement utilisée [13].
Cependant, 1’épisiotomie n’est pas dénuée de tout risque. En effet, elle peut étre
a l’origine de complications graves en salle de naissance, notamment les
hémorragies du post-partum, les lésions traumatiques du sphincter anal par
propagation mais également et surtout les séquelles a long terme a type de
troubles de la sexualité (dyspareunie, frigidité).

En dehors de I’épisiotomie, le périnée peut Etre le siege d’une solution de continuité
non chirurgicale antérieure ou postérieure, appelée déchirure périnéale. Cette
déchirure est le plus souvent en rapport avec une gestion inadéquate de la phase
expulsive de I’accouchement. Elle peut induire des 1ésions graves du sphincter anal,
entrainant alors une incontinence. Néanmoins, sa prévention est possible, car il
existe des facteurs de risque maternels et foetaux bien connus.

Malgré la croissance du taux des lésions périnéales dans notre pratique et la gravité
des complications qui en découlent, elles ne font pas toujours I’objet d’une
¢valuation systématique ni d’un suivi adéquat a court terme et long terme.

A travers les statistiques rapportées [1,24], notamment celles des principales
maternités de Dakar, on observe une tendance a la hausse des accouchements
associés a une lésion périnéale. S’agit-il d’une dérive ou d’une évolution

obstétricale particuliere ? Y a-t-il une inflation de 1’épisiotomie et quelle est la



morbidité liée a cette inflation ? Autant de questions que nous nous posons, si [’on
sait que ’OMS prone une indication plus restrictive des épisiotomies. Un taux de
10% d’épisiotomie par rapport aux accouchements serait un idéal vers lequel on
doit essayer de tendre pour une bonne pratique obstétricale [13,34].
Ainsi, il nous a semblé utile de mener cette étude dont 1’objectif est de faire une
analyse comparative et d’évaluer notre pratique dans ce domaine. Notre travail sera
articulé autour de deux parties:
- Une premiere partie dans laquelle nous ferons une mise au point sur les
données actuelles relatives aux lésions périnéales ;
- Une deuxiéme partie ou nous rapportons les résultats de notre étude en les
comparant aux donnees de la littérature.
Nous terminerons par la formulation de recommandations pour une bonne pratique

de I’épisiotomie et une réduction des déchirures périnéales.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES
SUR LES LESIONS PERINEALES



1. EPISIOTOMIES

1.1. Definition

L’épisiotomie se définit comme la section du périnée en partant de la commissure
postérieure de la vulve. Elle intéresse la peau, la muqueuse vaginale, les muscles
superficiels du périnée et le faisceau pubo-rectal. Elle s’effectue sur le périnée
lorsque celui-ci est mis sous une forte tension par la présentation feetale (téte ou
siége) qui avance progressivement sous l'effet des contractions utérines et des
poussees expulsives de la parturiente. Elle s’étend sur 4 a 5 cm. Son but est double,
maternel et foetal.

Sur le plan maternel, elle vise a éviter les déchirures périnéales et a prévenir a long
terme les troubles de la statique pelvienne (prolapsus géenito-urinaires, incontinence
urinaire d’effort, Iésions ano-rectales).

Sur le plan feetal, elle permet d’abréger la phase expulsive et donc de réduire le
risque d’acidose fcetale, de diminuer le traumatisme feoetal surtout en cas de

prématurité et de faciliter également les manceuvres obstétricales.

1.2. Techniques d’épisiotomie

1.2.1. Préparation

Il est recommandé de prendre des précautions d'asepsie et d'utiliser un matériel
stérile afin de limiter le risque d'infection du site opératoire. Ce matériel comprend
une table d’accouchement avec un drap propre, un bassin propre, un champ stérile,
une paire de gants stériles, des compresses stériles, du fil résorbable et un flacon
d’antiseptique. On doit également disposer d’une boite d’instruments stériles
composée d’une paire de ciseaux droits, d une paire de ciseaux courbes, de 2 pinces
de Kocher droites, deux pinces a disséquer, une avec griffe et une autre sans griffe,

d’un porte-aiguille Mayo-Hégar et d’une sonde urinaire (figure 10).


http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/perinee.html

Figure 1 : Instruments utilises dans I’épisiotomie

1. Fil de suture 2. Sonde urinaire 3. Porte aiguille Mayo-Hégar 4.Pince Kocher
courbe 5. Pince de Kocher droite 6. Pince a disséquer sans griffe 7. Pince a

disséquer avec griffe 8. Paire de ciseaux courbes 9. Paire de ciseaux droits

Le moment idéal pour pratiquer 1’épisiotomie c’est lorsque le faisceau pubo-rectal
est parfaitement superficialisé, quand la téte est au « Petit couronnement » et 1’anus
dilate de 3 cm environ. En partant de la fourchette vulvaire postérieure et en suivant
une direction de 45° avec I’horizontale, on sectionne aux ciseaux droits le plan

périnéal sur 4 a 5 cm, en protégeant la présentation par deux doigts.



1.2.2. Analgésie

La réalisation et la réparation de 1’épisiotomie induisent une douleur souvent sous-
estimée. Il est recommandé de recourir systématiquement a une anesthésie lors de
la pratique et de la réparation d’une épisiotomie. Les methodes anesthésiques
disponibles sont 1’anesthésie locale, I’anesthésie des nerfs pudendaux et
I’anesthésie locorégionale. L’association au mélange anesthésique locorégional
d’un morphinique liposoluble améliore la qualité de 1’analgésie périnéale.

La rachianesthésie est plus efficace que I’anesthésie des nerfs pudendaux dans la
prévention de la douleur induite par 1’épisiotomie. En cas de persistance de la
douleur, il faut, si nécessaire, avoir recours a I’anesthésie locale en infiltrant le
périnee par de la lidocaine non adrénalinée 1%. Il faut patienter deux minutes pour
obtenir l'analgésie avant de debuter la réparation. Si nécessaire, on peut procéder a
une nouvelle infiltration. Enfin, il ne faut pas oublier que les suites immédiates des
épisiotomies sont douloureuses pendant les 48 premieres heures du post-partum.
Pour le confort des parturientes, il faudrait systématiquement instituer un traitement

antalgique en tenant compte de I'allaitement.

1.2.3. Types d’incision
Différentes techniques d’épisiotomie ont été décrites.
e Episiotomie médio-latérale de Pigeaud

C’est la plus répandue. L’incision part de la fourchette vulvaire avec un angle de
45° avec I’horizontale, en direction de la tubérosité ischiatique et s’étend sur 4 a 5
cm environ (Figure 2). La surface des Dbranches des ciseaux doit étre
perpendiculaire au plan des tissus périneaux. Il faut sectionner la peau périnéale, le
vagin, les muscles superficiels et notamment le faisceau pubo-rectal du releveur.
Les avantages de ce type d’incision sont nombreux. Elle peut étre prolongée a la
demande vers la fosse ischio-rectale, elle respecte le centre tendineux du périnée et

protege au mieux contre les déchirures péerinéales complétes.



Les inconvenients résident dans les douleurs post-opératoires fréquentes et son
caractére parfois hémorragique. La réparation est également moins aisée qu’une

épisiotomie médiane.

Avant

Gauche

Figure 2 : Différents types d’épisiotomies [16]

1. Episiotomie médiane 4. Pubis
2. Episiotomie médio-latérale 5. Téte feetale
3. Episiotomie latérale 6. Fourchette vulvaire



Les principales erreurs commises dans sa realisation pratique sont les suivantes :
- Incision trop petite ne sectionnant pas le faisceau pubo-rectal du
releveur et exposant la patiente a une déchirure du sphincter anal ;
- Episiotomie trop précoce, sur un périnée non amplié. Elle est le plus
souvent hémorragique et ne sectionne pas completement le faisceau
musculaire
- Episiotomie trop tardive alors que les lésions périnéales sont déja
constituées. On considere que lorsque le périnée commence a blanchir,
les lésions interstitielles sont déja installées.
o Episiotomie latérale de Riviére
Elle débute au niveau de la fourchette vulvaire et se dirige horizontalement a 90°
vers la branche ischio-pubienne (figure 2). Ce type d’incision comporte un risque
de section du canal excréteur de la glande de Bartholin, a I’origine de kystes. Par
ailleurs, sa réparation est délicate avec un risque de déhiscence vulvaire
asymeétrique. Son avantage est d'éviter les déchirures anales ou ano-rectales en cas
d’extension accidentelle de 1'épisiotomie.

e Episiotomie médiane de Kreiss
L’épisiotomie médiane consiste a sectionner verticalement le noyau fibreux central
du périnée (figure 2). Ce type d’incision a comme avantage d’étre facilement
réparable, peu hémorragique et moins douloureuse dans le post-partum. Cependant,
I’inconvénient majeur a 1’origine de son abandon est le risque de propagation vers

le sphincter anal et de fistule recto-vaginale.

1.2.4. Moment de P’incision

Le moment de réalisation de I’épisiotomie est essentiel. L’épisiotomie ne doit Etre
effectuée ni trop tét, ni trop tard. Elle doit se faire au « petit couronnement », quand
la présentation commence a distendre le périnée a I’acmé d’une contraction utérine
et d’un effort expulsif. A ce stade, la mise en tension du muscle puborectal

provogue un allongement du périnée postérieur et une ouverture du canal anal. La



distension du périnée superficiel doit étre telle que le faisceau puborectal du
releveur soit intégré dans le plan superficiel. Dans le cas particulier de
I’accouchement en présentation du siége décomplété, I’incision doit étre effectuée
qguand la hanche antérieure est calée sous la symphyse. La région périnéale du
feetus doit étre visible de maniére a réduire au mieux le risque de blessures

périnéales fcetales.

1.3. Techniques de réparation de I’épisiotomie

La réparation doit étre faite sans tarder apres la délivrance, afin de minimiser les
pertes sanguines et faciliter la cicatrisation. Elle doit également étre la plus
anatomique possible pour restituer une fonction musculaire normale et éviter toute
cicatrisation pathologique. Elle est réalisée sous asepsie chirurgicale avec
badigeonnage du périnée, mis en place de champs stériles et d’un tampon vaginal
¢vitant la souillure du champ opératoire par les lochies. 1l s’agit de la réparation
d’une plaie chirurgicale imposant une exposition parfaite des Iésions, un matériel
adapté et une technique bien codifiée. De ce fait, il faut utiliser des sutures
résorbables au niveau de tous les plans muqueux et musculaire. Sur la peau, il faut
également utiliser du vicryl a résorption rapide pour faire 1’économie d’une ablation

ultérieure des fils.

1.3.1. Technique des points separes

L’accouchée est en position gynécologique, I’épisiotomie est suturée le plus tot
possible. La suture se fait en trois plans : muqueux, musculaire et cutané. La suture
de la muqueuse vaginale se fait par surjet au fil tressé a résorption rapide débutant
au sommet du I’incision vaginale. Durant cette suture, il convient de noter que I’on
dispose toujours davantage d’étoffes du coté de la berge interne. Le dernier point
prend les deux bords de la section vulvaire au niveau de I’insertion hyménéale de
maniere a restaurer au mieux la symétrie vulvaire. La suture du plan musculaire est

faite par deux a quatre points simples ou en « X » au fil tressé a résorption rapide

10



rapprochant les muscles. Il est important de bien visualiser le muscle releveur et de
respecter 1’obliquité du faisceau pubo-rectal du releveur de maniére a réunir
correctement les faisceaux musculaires. Les points doivent donc étre passés dans
un axe perpendiculaire a celui de I’épisiotomie. 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. La suture de la peau se fait en deux plans par un double surjet continu
men¢ d’une seule aiguillée. Le surjet profond rapproche les deux lévres de la plaie.
Le retour est effectué¢ par un surjet intradermique mené de I’angle inférieur a
I’angle supérieur ou on I’arréte a 1’aide de ’'un des chefs du plan vaginal, que I’on
avait conservé. La suture de la peau peut étre faite avec les mémes avantages par
des points séparés cutanés de Blair-Donati. Un des avantages de ce type de suture
est de minimiser le risque de désunion totale en cas d’hématome ou d’infection.
L’utilisation de fils résorbables est préférable par rapport aux fils non résorbables
au niveau cutané [34]. La mauvaise suture de la partie supérieure de la plaie
vaginale est souvent responsable d’un petit saignement artériolaire. De plus, le plan
vaginal peut s’étendre vers le fornix latéral et méme remonter plus haut en exposant
I'urétre. Ce qui souligne I’intérét d’un bilan lésionnel précis avant de débuter la
réparation. Une suture incompléte favorise le passage des lochies dans 1’espace
laissé libre et donc 'infection secondaire. Pour la méme raison, il est déconseillé de
drainer I’espace paravaginal. Le défaut de suture du plan musculaire, laissant un
espace mort, favorise les hématomes.

A cOté de cette technique de réparation classique, existe une autre plus récente et
efficace, la suture par un seul fil continu qui enchaine un surjet muqueux vaginal,
un surjet du plan musculaire et un surjet intradermique cutané.

1.3.2. Technique du surjet continu (1 fil - 1 neeud)

La réparation du plan muqueux, comme dans les autres techniques de suture,
débute par le point d’angle de la muqueuse vaginale. Le plan muqueux est fermé
par un surjet jusqu’en arriere de la cicatrice hyménéale. De 1a, on passe au plan

suivant (figure 3).
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Avant

L» Gauche

Suture de la muqueuse vaginale

Suture de la musculeuse

Anus

Figure 3 : Suture des plans muqueux et musculeux [29]

Dans la continuité du plan muqueux, la réfection du plan musculaire commence par
la berge gauche (figure 3). Le surjet de ce plan se termine au point d’angle cutané.
Le plan sous-cutané est suturé en « remontant » de I’angle de la peau jusqu’a la
cicatrice hyménéale. Cette suture efface 1’espace mort sous-cutané qui pourrait
persister comme avec les points de Blair-Donati. Il absorbe les tensions qui
pourraient s’exercer sur le plan cutané. A ce niveau, un ou deux points de surjet
sont habituellement nécessaires pour aller jusqu’a la jonction peau-muqueuse ou
débute le surjet intra dermique qui va fermer la peau. Une fois que le surjet est
arrivé au point de la peau, on piquera 1’aiguille dans 1’angle pour ressortir a 1-2 cm.

Le fil est coupé au ras de la peau pour étre enfoui.
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1.4. Complications
Elles se superposent aux complications des déchirures périnéales. On distingue
d’une part les complications immédiates, précoces et d’autre part les complications

a distance séquellaires.

1.4.1. Complications immediates
Elles sont liées le plus souvent a une faute technique.

e Hemorragie
C’est surtout le fait des épisiotomies médio-latérales. Elle est favorisée par une
réalisation trop précoce de 1’épisiotomie sur un périnée mal amplié ou une incision
trop latérale avec un risque de lésion des bulbes vestibulaires. Elle se produit aussi
lorsqu’il y a une déchirure associee. Les pertes sanguines, souvent sous-evaluées,
sont estimées a plus de 300 ml dans 10 % des cas [17]. La suture précoce apparait
donc comme une nécessité afin d’abréger le saignement et prévenir au mieux
I’anémie du post-partum. Dans cette situation, il est préférable de faire la gestion
active de la troisiéme phase de 1’accouchement plus rapide et moins hémorragique.
Ensuite, on procéde a ’hémostase élective a la pince des vaisseaux qui saignent,
ceci permet de réduire les déperditions sanguines avant la réalisation de la suture
chirurgicale.

e Déchirure sur épisiotomie
Elle complique des incisions incomplétes ou insuffisantes dans 1’épisiotomie
médio-latérale avec une section partielle du muscle releveur. La déchirure débute
au niveau du muscle bulbo -caverneux, part a 90° du trajet de 1’épisiotomie pour se
diriger vers le sphincter strié de I’anus qu’elle va rompre. Dans I’épisiotomie
médiane, elle prolonge le trajet de I’incision qui atteint le sphincter de manicre

quasi-systématique.
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e Traumatisme feetal
Les blessures feetales sont rarement observées dans la pratique d’une épisiotomie.
On peut avoir des Iésions testiculaires allant jusqu’a la castration dans la
présentation du siége ou des érosions superficielles de la peau lors des présentations

cephaliques.

1.4.2. Complications a court terme

e Heématomes puerpéraux (thrombus périnéo-vulvaires)
IIs sont rares et le plus souvent liés a une insuffisance d’hémostase [17]. Leur
symptomatologie est en général bruyante : douleur, anémie, tuméfaction vulvaire,
ténesme. En cas d’hématome volumineux, de constitution rapide ou complique, une
reprise chirurgicale s’avére nécessaire pour un décaillotage et un complément
d’hémostase €ventuel. Dans des cas similaires, certaines équipes ont proposé
I’embolisation par radiologie interventionnelle. En fait, 1’épisiotomie constitue un
des facteurs de risque majeurs (retrouvée dans 85 a 93 % des thrombus) avec les
extractions instrumentales et la primiparité. Mais ils peuvent également survenir au
décours d’un accouchement spontané sans épisiotomie. Les hématomes simples
sont en revanche plus fréquents (douleurs, cedéme, induration) et cedent en
guelques jours sous traitement anti-inflammatoire.

e Douleurs et cedémes périnéaux
Ces incidents sont d’autant plus fréquents que 1’épisiotomie est pratiquée sur un
périnée déja cedématié. Ces phénomeénes douloureux sont souvent dus a un simple
cedéme et régressent facilement sous traitement médical (glace, antalgiques, anti-
inflammatoires). 1ls peuvent étre également liés a de petites éraillures négligées au
niveau des petites lévres et de la région clitoridienne qui rendent les mictions du

post-partum douloureuses.
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e Infections et désunions
Les infections surviennent dans 0,5 a 3 % des cas. Les facteurs favorisants sont le
manque d’asepsie, I’existence d’un hématome ou d’un point transfixiant le rectum
ou une hygiene post-opeératoire défectueuse. Les désunions, le plus souvent en
rapport avec une surinfection locale, peuvent nécessiter une nouvelle intervention
précoce avec un parage chirurgical de la plaie et une suture anatomique. Des cas
exceptionnels de cellulites périnéales ayant pour point de départ une épisiotomie

ont été decrits. Un abces doit étre évacué et traité par des soins locaux.

1.4.3. Complications a long terme

Ces complications sont essentiellement représentées par les douleurs périnéales et
les dyspareunies secondaires. Elles sont parfois dues a une erreur technique lors de
la réparation (asymetrie vulvaire par mauvais affrontement des berges) ou a un
trouble de la cicatrisation (granulome inflammatoire autour d’un fil, endométriose,
névrome). Mais, parfois les facteurs psychologiques sont au premier plan
mauvaise connaissance du schéma corporel, crainte concernant la suture, géne vis-
a-vis du partenaire. Les béances ou sténoses vulvaires (brides asymeétriques) en
rapport avec une cicatrice vicieuse peuvent beénéficier d’un geste chirurgical
réparateur lorsqu’il existe un retentissement fonctionnel important. D’autres
complications tardives sont rarement observées : endométriose sur cicatrice
d’épisiotomie, kyste de la glande de Bartholin, résultat d’une incision trop
horizontale sectionnant le canal excréeteur, suppurations récidivantes qui doivent
faire éliminer une fistule recto-vaginale exceptionnelle aprés une épisiotomie non

compliquée et souvent secondaire a un point transfixiant le rectum.
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2. DECHIRURES PERINEALES
Ce sont des solutions de continuité non chirurgicales antérieures ou postérieures du

périnée.

2.1. Facteurs de risque
2.1.1. Facteurs maternels

e Primiparite
Le périnée de la primipare est moins souple parce que n’ayant pas encore €té
distendu. En effet, 75% des déchirures obstétricales s’observent au cours du
premier accouchement qui joue un réle déterminant dans la survenue ultérieure
d’un trouble de la statique pelvienne ou d’une incontinence. L’incidence des
déchirures périnéales serait 2 a 10 fois supérieure chez la primipare. Les dégats sont
cumulatifs et la fréquence globale de I’incontinence urinaire d’effort (IUE)
augmente avec l’age et la parit¢é [3]. Lorsque les accouchements se sont
accompagnes de déchirures non ou mal réparées, cette corrélation n’existe plus et le
prolapsus (ou I’[UE) apparait plus précocement. Le périnée de la multipare peut lui
aussi étre fragilisé par une déchirure antérieure ou par une cicatrice d’épisiotomie.
Il se constitue un « bloc cicatriciel » exposant la patiente a une nouvelle déchirure.

e Texture du périnée
Le périnée peut étre trop fragile, soit cedématié par un travail prolongé, des touchers
répétés ou une toxémie gravidique, soit constitutionnellement fragile. A ’inverse,
un périnée trop résistant, se laissant mal distendre par le mobile feetal (périnées
cicatriciels ou celui de la primipare agée, périnée des femmes ayant subi une
infibulation ou une excision rituelle) est également exposé aux déchirures.

e Distance ano-vulvaire
Il a été démontré que I’existence d’une distance de moins de 6 cm entre I’anus et le
bord inférieur de la symphyse pubienne expose la parturiente a une déchirure grave
malgré une épisiotomie préventive [21]. Pour Musset, une distance ano-pubienne

inférieure @ 4 cm est une indication de césarienne prophylactique [32]. Cette
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distance doit théoriquement étre mesurée en dehors de la grossesse ; ce qui est

rarement fait en pratique.

2.1.2. Facteurs feetaux

e Excés de volume feetal
I1 fait I’objet de crainte d’une déchirure périnéale lors du dégagement de la téte ou
de I’épaule postérieure car le diametre biacromial est souvent important chez les
feetus macrosomes.

e Présentation
Certaines présentations peuvent €tre a ’origine de I€sions périnéales du fait d’une
mauvaise accommodation. Il s’agit : des présentations de sommet en occipito-sacré
ou le diametre de dégagement fronto-occipital (12,5 cm), supérieur a celui d’une
présentation occipito-pubienne, aborde le périnée avec un angle inadéquat ; des
présentations de la face, des présentations du siége, ou le dégagement de la téte est
souvent brutal. Les accouchements trés rapides, en « boulet de canon », souvent
d’un enfant de petit volume entraine une distension brutale du périnée par une
présentation souvent mal fléchie dont les diamétres sont augmentés. Le périnée
n’ayant pas le temps de s’assouplir et de s’amplier risque de se déchirer lors de sa

mise en tension.

2.1.3. Facteurs opératoires
e Extractions instrumentales

Les manceuvres instrumentales sont d’autant plus traumatisantes pour le périnée
qu’elles sont brutales, que la présentation est haute, que la prise est asymétrique
(dégagement en oblique), que les tissus sont cedématiés et que 1’on effectue une
grande rotation de la présentation [25,32,37].

Les forceps a branches paralleles sont souvent responsables de déchirures en « rail
». La ventouse apparait moins traumatisante pour le périnée que le forceps comme

I’ont montré des €tudes randomisées récentes [35].
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e Manceuvres obstétricales
La manceuvre de Jacquemier ou la grande extraction du siege peuvent provoquer
une distension périnéale trop rapide qui peut occasionner une déchirure.

e Episiotomie médiane
Il est maintenant démontré que la réalisation d’une épisiotomie médiane est
fortement corrélée a la survenue de déchirures périnéales severes chez la primipare
[7,20,36]. Le risque de déchirure du deuxieme ou du troisieme degré serait ainsi
augmenté d’un facteur deux a trois. L’épisiotomie médio-latérale aurait en

revanche un effet protecteur.

2.2. Classifications des déchirures (Tableau I)

Les traumatismes perineaux graves peuvent mettre en jeu des lésions aux
sphincters anaux et a la muqueuse anale. Parmi les lésions obstétricales du
sphincter anal, on compte les déchirures périneales des troisieme et quatrieme
degré. Les déchirures du troisiéme degré mettent en jeu une perturbation
partielle ou intégrale du complexe sphinctérien anal (lequel est composé du
sphincter anal externe et du sphincter anal interne). Les déchirures du quatrieme
degré mettent en jeu une perturbation de la muqueuse anale, en plus d’une

division du complexe sphinctérien anal.
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Tableau I: Classification des LOSA [15]

Premier degré Lésion cutanée périnéale
seulement
Deuxiéme degré Lésion périnéale mettant en jeu les muscles du périnee,

mais n'affectant pas le sphincter

Troisieme degré Lésion péerinéale mettant en jeu le complexe sphincter
anal
3a déchirure affectant moins de 50% de I'épaisseur du SAE
3b déchirure affectant plus de 50% de I'épaisseur du SAE
3c déchirure affectant le SAE et le
SAI
Quatriéme degré Lésion périnéale mettant en jeu le complexe sphinctérien anal(SAE

et SAI) et I'épithélium anal

2.3. Techniques de réparation des déchirures périnéales
e Principes

Apres la délivrance, I’examen du périnée, du vagin et du col doit étre systématique,
a la recherche d’une I€sion associée nécessitant un traitement spécifique. Cet
examen nécessite une bonne analgésie et une exposition correcte a 1’aide de valves.
La patiente est installée en position gynécologique sur une table d’examen sous un
bon éclairage. Un aide est souvent utile. Le bilan périnéal et vulvaire est facile.
Dans tous les cas, il faut s’aider du toucher rectal. Le dome vaginal et le col sont
plus difficiles a examiner. Le toucher vaginal évalue la limite supéricure d’une
déchirure vaginale, explore les culs-de-sac et le col a la recherche d’une bréche. 11
est complété par I’inspection des culs -de-sac vaginaux. Il faut explorer les quatre
culs-de-sac, en s’aidant pour cela de deux valves vaginales et d’un tampon monté

sur une pince. L’examen du col est souvent plus facile en saisissant la levre
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antérieure et la levre postérieure dans une pince de Museux. Il faut réparer dans
I’ordre, les déchirures cervicales et du déme vaginal, les déchirures vaginales, les
Iésions périnéales et les lésions vulvaires [31,32,37].

e Réparation des déchirures du premier degré
Elle s’apparente a la réfection des épisiotomies. Mais ici les berges tissulaires sont
contuses et on réséquera d’éventuels lambeaux mal vascularisés. Pour 1’ensemble
des sutures périnéales, il est préférable d’utiliser du fil monofilament & résorption
lente et faire une anesthésie locale avec de la lidocaine 1%. Le premier temps de
réfection est le plan vaginal par un surjet. Il est essentiel de bien suturer I’angle
supérieur de la déchirure, afin d’obtenir une hémostase parfaite.
La suture vaginale est menée jusqu’a I’anneau hyménal qui constitue un repére
important pour la symétrie. Le deuxieme temps est le rapprochement des muscles
périnéaux par points séparés, simples ou en X. L’absence de point transfixiant sera
verifiée par le toucher rectal. Le troisieme temps consiste a suturer la peau du
périnée par des points séparés de Blair-Donati.

e Réparation des déchirures du deuxiéme degreé
Une anesthesie locale se fera avec de la lidocaine 1%.
Le premier temps est la suture du sphincter strié anal. Les deux extrémités sont
repérées par des pinces de Kocher ou par un fil-repére. Son extrémité latérale,
souvent rétractee, doit étre recherchée le long du canal anal. Sa mise en traction
retend les plis radiés de I’anus qui s’étaient affaissés du fait de la rupture du
sphincter. Les deux extrémités sont suturées par deux points en U a I’aide d’un fil
résistant, fil tresse a résorption lente. Les temps ultérieurs sont les mémes que ceux
de la réparation des déchirures du premier degre.

e Reéparation des déchirures du troisiéme degré
Une anesthésie générale au masque est souhaitable.
La réparation commence par la suture de la paroi digestive. Nous ne la réalisons par
points séparés au fil tressé a résorption lente. Il s’agit d’une suture de type digestif,

en un plan, prenant toute la paroi rectale et anale en ayant soin de bien charger la
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musculeuse. Les nceuds sont effectués a I’intérieur de la cavité digestive. Les points
doivent étre rapprochés, afin que la paroi soit parfaitement étanche. Le dernier
point est réalisé sur la marge anale. Les temps ultérieurs sont ceux d’une déchirure
du deuxieme degre.

Cette réparation est conduite sous antibioprophylaxie (Céphalosporine de premiére
génération ou bien association Ampicilline et Acide Clavulanique).

e Reparation des lésions associees

Les déchirures vulvaires devront également étre réparées car elles peuvent étre tres
hémorragiques et sources de dyspareunies. Elles sont suturées par des points
simples séparés. Les soins post-opératoires sont les mémes que ceux Préconises
apres une épisiotomie. Dans le cadre des déchirures completes, toute mesure visant
a obtenir une constipation est a proscrire, car elle durcit les selles ; la défécation
devient alors traumatisante pour les sutures. Il est préférable d’obtenir des selles

molles grace a la prescription d’huile de paraftine et d’un régime sans résidu.

2.4. Prévention

La prévention découle des facteurs de risque déja décrits et reste primordiale. Elle
passe par une bonne conduite de I’accouchement. Il faut éviter un travail prolongé
qui cedématié et fragilise les tissus. Le dégagement du feetus doit étre progressif et
il faut se méfier des déchirures inapparentes du noyau fibreux central du périnée qui
sont aussi graves a long terme que les déchirures externes. Il faut éviter les
manceuvres obstétricales qui peuvent étre dangereuses. Les données concernant le
role préventif de 1I’épisiotomie sont discordantes. Les principales séries sont anglo-
saxonnes et s’appliquent aux épisiotomies médianes rarement pratiquées en
Europe. Anthony [2] a étudie le lien entre épisiotomie médiolatérale et survenue de
lésions peérinéales séveres sur une série de 43 309 accouchements uniques en
présentation du sommet (variété occipito-pubienne). Il a observe globalement 1,4%
de déchirures périnéales séveres. Ce taux est divisé par quatre dans le groupe avec

épisiotomie (effet protecteur). En revanche il n’y a pas de différence entre les
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équipes pratiquant des épisiotomies frequentes (50% des accouchements) et celles
en faisant un usage plus restrictif (11%).

Il semble donc qu’il y ait peu d’avantages liés a une utilisation large de
I’épisiotomie concernant la prévention des déchirures périnéales séveres. Cette
notion est retrouvée chez de nombreux autres auteurs. Il existe une forte corrélation
entre épisiotomie médiane et survenue d’une déchirure périnéale sévére [10,36,38].

Ce type d’épisiotomie doit €tre proscrit.
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DEUXIEME PARTIE: NOTRE
ETUDE
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1. METHODOLOGIE
1.1. Objectifs
e Objectif général
L’objectif général de notre étude est de faire une analyse comparative des
Iésions obstétricales du périnée au centre hospitalier national de Pikine.
e Obijectifs spécifiques
Les objectifs spécifiques étaient de :
« décrire le profil épidémiologique des patientes présentant une lésion
périneale au cours d un accouchement par voie basse
« déterminer les facteurs associés a la survenue de lésions périnéales lors de

I’accouchement par voie basse.

1.2. Cadre d’étude

Notre étude s’est deroulée dans le Service de Gynécologie-Obstétrique du
Centre Hospitalier National de Pikine.

Le Centre Hospitalier National de Pikine, sis a I’ex-Camp Militaire de Thiaroye,
comporte plusieurs types de services services médicaux et chirurgicaux, des
services administratifs, et des services techniques. Le service de gynécologie et
obstétrique comporte 32 lits d’hospitalisation repartis en 12 salles ; une salle
d’accouchement dotée d’une salle de travail avec 6 lits et de deux box

d’accouchement. La salle d’accouchement communique avec le bloc opératoire.

1.3. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur les patientes admises

au Centre Hospitalier National de Pikine durant la période allant du 1®" janvier
2019 au 31 décembre 2019 qui présentaient une lésion périnéale au cours d’un

accouchement par voie basse.
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Ont été incluses dans cette étude, les patientes présentant une Iésion périnéale et
qui avaient accouché par voie basse. N’ont pas été incluses les patientes qui

présentaient une lésion périnéale apres un accouchement par voie haute.

1.4. Recueil des données
Le recueil des données était réalisé a I’aide d’un questionnaire comprenant les
variables suivantes :

- Age

- Gestité

- Parite

- Utérus cicatriciel

- Partogramme

- Durée du travail

- Présentation

- Direction du travail

- Terme de la grossesse

25



2. RESULTATS

Durant la période d’étude (18" Janvier 2019 au 31 Décembre 2019) 588 cas de
Iésions périnéales ont été enregistrés sur 3378 accouchements par voie basse.

Nous avons enregistré 16,75% d’épisiotomies et 0,65% de déchirures.

2.1. Profil épidémiologique
2.1.1. Fréquence
La plupart des patientes (16,75%) avait comme type de lésions périnéales une

épisiotomie, seules 0,65% ont présente une déchirure.

EPISIOTOMIES

16,75%
DECHIRURES
0,65%

PERINEE INTACT
82,6%

Figure 4 : Repartition des patientes en fonction du type de lésion

2.1.2. Caractéristiques générales (Tableau I1)
La gestité moyenne était de 1,56 avec des extrémes de 1 et 9 : la parité moyenne
était de 1,15 avec des extrémes de O et 8 également. Elles étaient en grande

partie primigestes (64,3% des cas) et primipares (55,4% des cas).
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L’age moyen de nos patientes était de 25,29 ans avec des extrémes de 14 et 58
ans. Plus de la moiti¢ des patientes (62,4%) avait un age compris entre 18 et 27
ans.

Tableau Il : Répartition des patientes selon les caractéristiques générales

Effectifs Pourcentage
Age
Non 12 2%
précise
<18 26 4,40%
18-27 367 62,40%
28-37 167 28,40%
>37 16 2,80%
Gestite
primigeste 378 64,30%
paucigeste 183 31,10%
multigeste 27 4,60%
Parité
nullipare 125 21,30%
primipare 326 55,40%
paucipare 121 20,60%
multipare 16 2,70%
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2.1.3. Antécédents

2.1.3.1. Antécédents chirurgicaux

Tableau 111 : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux
Effectifs Pourcentage
Césarienne 11 1,9
Autres 2 0,3
Non preécisé 575 97,8
Total 588 100

La majorité des patientes (97,8%) n’avait pas d’antécédent chirurgical connu. La

cesarienne était moins significative avec (1,9%).

2.1.4. Histoire de la grossesse

2.1.4.1. Age gestationnel (Figureb)

86,6

6,1 5,6

- =7
Ay
POST PRETERME TERME NON
TERME PRECISE

Figure 5 : Répartition des patientes selon I’age gestationnel
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La quasi-totalité des parturientes avait mené leur grossesse & terme (86,6%), 33
cas d’accouchement prématuré étaient enregistrés (5,6%) et 36 cas

d’accouchement post terme (6,1%).

2.1.5. Présentation

2.1.5.1. Nature de la présentation (Figure6)

SIEGE COMPLET
2%

SIEGE
s DECOMPLETE
& H FACE
]
B SIEGE COMPLET
u
M SIEGE DECOMPLETE

]
SOMMET

95,5% m SOMMET

Figure 6 : Répartition selon le type de la présentation des parturientes

ayant eu une lésion périnéale
Il s’agissait presque toujours d’une présentation du sommet (95,5%). Par

ailleurs, nous avons dénombré 21 présentations de siége (4%) et 3 présentations
de la face (0,5%)
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2.1.6. Caractéristiques du travail et de I'accouchement
2.1.6.1. Utilisation de partogramme
Tableau 1V : Répartition selon Dutilisation du partogramme des

parturientes ayant eu une lésion périnéale

Effectifs Pourcentage
Oui 253 43
Non 243 41,3
Non précise 92 15,7
Total 588 100

Au total, 253 parturientes (43%) avaient bénéficié d’une surveillance du travail

avec un partogramme correctement rempli.

2.1.6.2. Durée du travalil
Tableau V : Répartition selon la durée du travail des parturientes ayant eu

une lésion périnéale lors de leur accouchement.

Effectifs  Pourcentage

Durée travail

Non précise 163 21,7
<12 368 62,6
>24 11 1,9
12 — 24 heures 46 7,8

Plus de la moitié des parturientes (62,6%) avait accouché dans un délai de

moins de 12heures suivant 1’admission en salle de naissance.
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2.1.6.3. Direction du travail

DIRECTION Ooul NON
DU
TRAVAIL

Figure 7 : Répartition des patientes selon la direction du travail

Plus de la moitié des patientes n’avaient pas bénéficié d’une direction du travail
soit 58%.

2.2. Etude analytique

2.2.1. Lésions périnéales et age de la parturiente

Le taux d’épisiotomie le plus éleveé était retrouvé dans la tranche d’age de 18 a
27 ans (64,6%). A I’opposé, chez les parturientes agées de plus de 37ans, 3%
d’entre-elles bénéficiaient d’une épisiotomie. Le taux de déchirures périnéales le
plus élevé était retrouvé également dans la tranche d’age de 18 a 27 ans (59%).
A Topposé, les parturientes de la tranche d’age < 18ans n’avaient pas de
déchirures. 1l n’existe pas de différence statistiquement significative entre 1’age

de la parturiente et le risque de Iésion périnéale (tableau VI)
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Tableau VI : Fréquence des lésions périneales selon I’age des parturientes

Age (ans) Déchirures  Episiotomies Total

<18 ans 0(0%) 26(4,5%) 26

18-27 13(59%) 366(64,6%) 379

28-37 7(31%) 160(28%) 167

> 37 2(10%) 14(3%) 16

Total 22 566 588
p=0,184
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2.2.3. Lésions périnéales et gestité

Le taux d’épisiotomie était de 65,5% chez les primigeste contre seulement 4,2%
chez les multigeste et le taux de déchirure était respectivement 54,5% et 13,6%
chez les paucipares et les multipares contre 31,8% chez les primigeste. Il existe
un lien statistiquement trés significatif entre la gestité et le risque de lésions
périnéales (tableau VII).

Tableau VII: Fréquence des lésions périnéales selon la gestité des

parturientes

Gestite Déchirures Episiotomies Total

Primigeste 7(31,8%) 371(65,5%) 378

Paucigeste 12(54,5%) 171(30,2%) 183

Multigeste  3(13,6%)  24(4,2%) 27

Total 22 566 588

p=0,003
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2.2.2. Lésions périnéales et parité

Le taux d’épisiotomie était de 56% chez les primipares contre seulement 2,3%
chez les multipares et le taux de déchirure était respectivement 40,9% et 13,6%
chez les paucipares et les multipares contre 40,9% chez les primipares. Il existe
un lien statistiquement trés significatif entre la parité et le risque de lésions

périnéales (tableau VIII)

Tableau VIII: Fréquence des lésions périnéales selon la parité des

parturientes

Parité Déchirures Episiotomies Total
Nullipare 1(4,5%) 124(21,9%) 125
Primipare  9(40,9%) 317(56%) 326
Paucipare  9(40,9%) 112(19,8%) 121
Multipare  3(13,6%) 13(2,3%) 16

Total 22 566 588

P=0,0001
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2.2.4. Lésions périnéales et terme de la grossesse

Les taux de lésions périnéales les plus élevés étaient enregistrés sur les
accouchements a terme avec respectivement 86,4% pour les épisiotomies et
90,9% pour les déchirures. Il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre le terme de la grossesse et le risque de lésion périnéale
(tableau IX).

Tableau IX: Fréquence des lésions périnéales selon le terme de la grossesse

chez les parturientes

Terme de la Déchirures Episiotomies Total
grossesse

Post-terme 1(4,5%) 35(6,2%) 36
Pré-terme 1(4,5%) 32(5,7%) 33
Terme 20(90,9%)  489(86,4%) 509
Non précise 0(0%) 10(1,8%) 10
Total 22 566 588

p=0,902
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2.2.5. Lésions périnéales et nature de la présentation

Le taux de lésions périnéales était plus important en cas de présentation du
sommet et du siege complet. Il n’existe pas de lien statistiguement significatif
entre la nature de la présentation et le risque de lésions périnéales (tableau X).
Tableau X: Fréquence des lésions périnéales selon la nature de la

présentation feetale chez les parturientes

Nature de la Déchirures Episiotomies Total

presentation

Face 0(0%) 3(0,5%) 3

Siege Complet 1(4,5%) 9(1,6%) 10

Siege decomplete 0(0%) 11(1,9%) 11

Sommet 21(95,5%) 543(95,9%) 564

Total 22 566 588
p=0,652
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3. DISCUSSION

3.1. Epidémiologie

La fréquence des lésions périnéales est diversement appréciée selon les auteurs
(tableau XI).

Tableau XI: Fréquence des lésions périnéales chez les patientes ayant

accouché par voie basse selon les auteurs

TYPE DE ANNEES AUTEURS FREQUENCE
LESION ACCOUCHEMENT
PERINEALE %
1984 Harrison[14] 7,7
1984 Sleep[33] 10,2
1998 Cravichik][8] 45,9
2000 Otoide[28] 46,6
EPISIOTOMIE 2003 Van Den 27
Bergh [5]
2004 Morhe[23] 17,4
2005 CNGOFI6] 47
2006 Moubarak[24] 29,4
2009 Ying Lai[18] 26,8
2010 Eckman[11] 3,4
2011 Abdallah[1] 28,2
2001 Dolo[9] 5,6
2001 Meye[22] 7,5
2001 Lansac[19] 19
DECHIRURE 2004 Morhe[23] 17,1
2005 Gandzien[12] 0,91
2006 Moubarak[24] 7
2011 Abdallah[1] 8,1

Dans notre serie, la frequence des lésions perinéales était de 17,4%, elle est plus
basse que celles enregistrées par Moubarak [24] a la Clinique Gynécologique et
Obstétricale du CHU Avristide Le Dantec en 2006 (36,5%) et Abdallah [1] a
I’Institut d’Hygiéne Sociale en 2011(36,3%). L épisiotomie représentait 16,75%

des accouchements par voie basse.
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Ce taux est egalement comparable a celui enregistré par Morhe [23] au Ghana
(17,4%). Cependant, le taux d’épisiotomie enregistré dans notre Série reste
relativement élevé si on le compare aux chiffres de 3,4%, 7,7% et 10,2%
retrouves respectivement par Eckman [11] en France, Harrison [14] et Sleep
[33]

Quant aux déchirures périnéales, elles représentaient 0,65% des accouchements
par voie basse. Cette prévalence avoisine celle enregistrée par Gandzien [12] au
Congo. Cette fréquence est satisfaisante si on la compare a celles rapportées par
Dolo [9] au Mali, Moubarak [24] au Sénégal, Meye [22] au Gabon et Abdallah
[1] au Sénégal qui sont respectivement de 5,6%, 7%, 7,5% et 8,1%.

Diverses raisons peuvent expliquer la fréquence élevee des episiotomies dans
notre serie.

Le profil épidemiologique de nos patientes était celui d’une femme jeune agée
en moyenne de 25 ans, primipare (55,4%) et porteuse d’une grossesse le plus
souvent a terme (86,6%). Ce profil présente quelques particularités. En effet, la
majorité de nos patientes était primipare (55,4%). Le méme phénomeéne était
noté par N'guessan [27] en Cote d’Ivoire et Moubarak [24] au Sénégal qui, dans
leurs séries respectives avaient retrouvé 62% et 57,7% de primipares. En France,
Barbier [4] rapporte un taux légérement plus élevé que celui enregistré dans
notre étude de I’ordre de 71%. Cette prédominance des primipares chez les
patientes qui présentent une lésion périnéale au decours d’un accouchement par
voie basse pourrait s’expliquer par le fait que le Centre Hospitalier National de
Pikine, constitue un centre de formation ou, la plupart des accouchements sont
réalises par des apprenants (élevés sages-femmes, étudiants en Séme et 7éme
année de médecine, médecins en spécialisation). L’inexpérience de ces derniers
et leur maitrise encore imparfaite des techniques de dégagement favorisent le
fait qu’ils aient souvent recours a 1’épisiotomie surtout chez la primipare pour

éviter une déchirure périneale.
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Cependant, I’age moyen de nos patientes (25 ans) est comparable a ceux
enregistrés dans les séries africaines. En effet, Cissé dans une étude menée dans
la région de Kolda sur le bilan des évacuées [5] et une autre faite par Moubarak,
a la Clinique Gynécologique et Obstétricale du CHU Aristide Le Dantec [24]
faisaient tous les deux états d’un 4ge moyen de 23,5 ans. Par contre, en France,
Barbier [4] retrouvait un 4ge moyen de 29,2 ans de loin plus important que le
notre chez des patientes ayant bénéficié d’une épisiotomie. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que dans nos pays en developpement, 1’age du

mariage chez les jeunes filles est précoce.

3.2. Facteurs de risque de lésion périnéale

L’analyse multivariée nous a permis de noter que dans notre pratique
obstétricale, le risque d’épisiotomies et de déchirures périnéales était corrélé de
facon significative aux paramétrés suivants : la parité (p=0,001) et la gestite
(p=0,003).

3.2.1. Parité

Nous avons enregistré chez les primipares 86,6% d’épisiotomie (versus 81,25%
chez les multipares) et 2,7% de déchirure périnéale (versus 18,75 % chez les
multipares). Moubarak [24] avait fait le méme constat avec un taux
d’épisiotomie considérablement superieur par rapport au taux de déchirure
périnéale chez les primipares respectivement 57,7% et 8% . En France, Barbier
[4] avait montré que la primiparité était un facteur de risque de lésion périnéale
sévere au cours de I’accouchement par voie basse (71% contre 43 % avec
Iésions périnéales). Cette fréquence élevée des lesions périnéales observée dans
notre pratique pourrait s’expliquer d’une part 1’inexpérience de I’accoucheur qui
se montre souvent impatient et d’autre part a cause de sa hantise d’étre surpris

par une déchirure périnéale s’il laisse le périnée se distendre.
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3.2.2. Gestité

Le taux de lésion périnéale le plus élevé était observé chez les primigestes
(64,3%). Ce qui était discordant avec les données retrouvées dans la littérature
[1,4] ou la gestite ne faisait pas parti des parameétres cliniques étudiés pour

déterminer les facteurs de risque de lésions périnéales.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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Le périnée est souvent exposé a divers traumatismes lors de 1’accouchement par
voie basse ; ces lésions sont en rapport avec les épisiotomies ou les déchirures

accidentelles du périnée. Décrite pour la premiere fois par Fielding Ould en

1742, 1’épisiotomie est devenue au cours du XX® siécle I’intervention
obstétricale la plus pratiquée dans les salles d’accouchement a 1’échelle
mondiale. Son utilisation a considérablement augmenté avec la médicalisation
de I’accouchement.

En dehors de I’épisiotomie, le périnée maternel peut étre le siége d’une solution
de continuité non chirurgicale antérieure ou postérieure, appelée déchirure
périnéale qui est le plus souvent en rapport avec une gestion inadéquate de la
phase expulsive de I’accouchement.

Malgré la croissance du taux des lésions périnéales dans notre pratique et la
gravité des complications qui en decoulent, elles ne font pas toujours 1’objet
d’une évaluation systématique ni d’un suivi adéquat.

Ainsi, il nous a semblé utile de mener une étude cohorte portant sur les patientes

admises au Centre Hospitalier National de Pikine du 18" janvier 2019 au 31
décembre 2019(1 an) qui présentaient une lésion périnéale au cours d’un
accouchement par voie basse.
L’objectif genéral de notre étude était de faire une analyse situationnelle et
d’évaluer notre pratique dans ce domaine. Les objectifs spécifiques étaient les
suivants :
o tracer le profil épidémiologique des lésions périnéales observées lors de
I’accouchement par voie basse;
o déterminer les facteurs associes a la survenue de lésions périnéales lors de
I’accouchement par voie basse
Durant la période de 1’étude, nous avons enregistré 588 lésions périnéales parmi
3378 accouchements par voie basse. Elles étaient réparties comme suit : 566
épisiotomies (16,75%) et 22 déchirures périnéales (0,65%).
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Notre étude nous a permis de dresser le profil épidémiologique des patientes
ayant présenté des lésions périnéales lors de 1’accouchement par voie basse. 1l
s’agit d’une femme jeune (25 ans), primipare (55,4%) et porteuse d’une
grossesse le plus souvent a terme (86,6%).
Il s’agissait presque toujours d’une présentation de sommet (95,9%). Par
ailleurs, nous avons dénombré 21 présentations de siége (3,6%) et 3
présentations de la face (0,5%)
Nous avons réalisé une analyse multivariée pour déterminer les facteurs de
risque associés aux lésions perineales au cours d’un accouchement par voie
basse. Ainsi, le risque d’épisiotomie et de déchirure périnéale était corrélé de
facon significative aux paramétrés suivants : la parité (p=0,0001) et la gestité
(p=0,003),
Les recommandations que nous formulons en vue d’améliorer le taux des lésions
périnéales lors de 1’accouchement par voie basse dans nos salles de naissance
sont les suivantes :

= A I’endroit des institutions de formation
- mettre en place une formation théorique et pratique plus poussée sur
I’épisiotomie et les techniques de dégagement, de maniere a ameliorer la
performance des accoucheurs ;
- encadrer les stagiaires lorsqu’ils effectuent un accouchement pour les aider a
mieux poser les indications d’épisiotomie et a éviter les déchirures périnéales ;

» A I’endroit du personnel médical
- respecter les indications de 1’épisiotomie ;
- insister sur la préparation a I’accouchement qui pourrait améliorer le taux de

Iésions périnéales ;
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RESUME

Objectifs: Préciser le profil épidémiologique et déterminer les facteurs de risque
associés a la survenue de lésions périnéales lors de 1’accouchement par voie

basse au centre hospitalier national Pikine.

Materiel et méthodes : Il s’agit d’une étude cohorte portant sur les patientes

admises au Centre Hospitalier National de Pikine durant la période allant du 1"
janvier 2019 au 31 décembre 2019 qui présentaient une Iésion périnéale au cours

d’un accouchement par voie basse. .

Résultats : Durant la période de 1’étude, nous avons enregistré 588 Iésions
périnéales parmi 3378 accouchements par voie basse, soit une prévalence de
17,4%. Elles étaient réparties comme suit : 566 épisiotomies (16,75%) et 22
déchirures périnéales (0,65%). Le profil épidémiologique était celui d’une
femme jeune (25 ans), primipare (55,4%) et porteuse d’une grossesse le plus
souvent a terme (86,6%). La présentation était le plus souvent un sommet
(95,9%), rarement un siege (3,6%) ou une face (0,5%). Une analyse multivariée
nous a permis de noter que le risque de Iésions périnéales était corrélé de facon

significative aux parameétres suivants : la gestité (p=0,003) et la parité (p=0,001),

Conclusion: La réduction du taux de lésions périnéales passerait par 1’adoption
d’une politique restrictive de 1’épisiotomie et le renforcement des compétences
théoriques et pratiques des apprenants pour micux les aider a poser les

indications d’épisiotomies et a éviter les déchirures périnéales.



