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Résumé
Objectifs : Préciser le profil épidémiologique, détermi-
ner les facteurs associés et évaluer le pronostic des
lésions périnéales au cours de l’accouchement. Matériel
et méthodes Il s’agit d’une étude prospective exhaus-
tive de type cas-témoins menée à la maternité IHS à
Dakar entre le 04 Mai 2009 et le 03 Mai 2010. Après la
réparation de la lésion périnéale, chaque patiente a
ensuite fait l’objet d’un suivi post-natal (au 8ème jour,
au 15ème jour, à la fin du 1er  mois et du 3ème  mois).
Résultats : 1399 lésions périnéales ont été répertoriées
parmi 3853 accouchements par voie basse, soit une pré-
valence de 36,3%. Il s’agissait de 1087 épisiotomies et
312 déchirures périnéales. Le profil épidémiologique
était celui d’une femme jeune (24 ans), primipare
(66,9%), avec des antécédents de mutilation génitale
(19,2%) et porteuse d’une grossesse à terme (96,8%).
Les modes d’accouchement étaient les suivants : voie
basse naturelle (94,3%), ventouse (5%) et forceps
(0,7%). Quatre types de lésions périnéales étaient
observées: épisiotomie médio-latérale (77,7%), déchi-
rures incomplètes (21,4%), déchirures complètes
(0,6%) et de déchirures complètes et compliquées
(0,3%). Lors du suivi post-natal, nous avons noté une
complication à type de désunion des sutures (3,6%) ou
d’infection du périnée (3,7%). La morbidité à 3 mois
était essentiellement représentée par la dyspareunie
(4,4%). l’accouchement. L’analyse multivariée a mon-
tré que le risque de lésions périnéales était corrélé de
façon significative avec les paramètres suivants: âge
maternel, parité, existence d’une mutilation génitale
féminine, nature de la présentation, mode d’accouche-
ment, durée de la phase expulsive, qualification de l’ac-
coucheur et perimètre cranien du nouveau-né.
Conclusion: Les lésions périnéales au cours de l’accou-
chement concernent un nombre important et croissant
de parturientes. Leur morbidité n’est pas négligeable et
recommande une meilleure formation des accoucheurs
pour bien  poser les indications d’épisiotomies et  évi-
ter les déchirures périnéales.    

Mots-clés : épisiotomie - déchirure périnéale – accou-
chement par voie basse

Summary
Objectives: Specify the epidemiological profile; iden-
tify associated factors and assessing the prognosis of
perineal tears during childbirth. Materials and methods:
This is a comprehensive prospective study of case-
control study maternity IHS Dakar between 4 May
2009 and 3 May 2010. Following repair of perineal
injury, each patient was then the 'monitored post-natal
(the 8th day, 15th day, at the end of the first month and
the third month). 
Results: 1399 perineal lesions were identified among
3853 vaginal deliveries, a prevalence of 36.3%. It was
1087 episiotomies and perineal tears 312. The epide-
miological profile was that of a young woman (24
years), primiparous (66.9%), with a history of genital
mutilation (19.2%) and carrying a pregnancy to term
(96.8%). The modes of delivery were: natural vaginal
(94.3%), cup (5%) and forceps (0.7%). Four types of
perineal lesions were observed: mediolateral episio-
tomy (77.7%), incomplete tears (21.4%), complete tear
(0.6%) and complete and complex tears (0.3%). During
post-natal monitoring, we noted a some complications
like of dehiscence (3.6%) or infection of the perineum
(3.7%). Morbidity in 3 months was essentially repre-
sented by dyspareunia (4.4%). childbirth. Multivariate
analysis showed that the risk of perineal lesions was
significantly correlated with the following parameters:
maternal age, parity, existence of female genital mutila-
tion, nature of the presentation, mode of delivery, dura-
tion of the expulsive stage, qualification of the obstetri-
cian and head circumference of newborns. 
Conclusion: The perineal tears during childbirth affect
a large and growing number of women during chilbirth.
Their morbidity is not negligible and recommends bet-
ter training for midwives to ask good indications for
episiotomy and prevent perineal tears.
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INTRODUCTION
Le périnée maternel est souvent exposé à divers
traumatismes lors de l’accouchement ; il peut
s’agir d’épisiotomies ou de déchirures acciden-
telles du périnée. Ces lésions périnéales peuvent
être responsables de complications immédiates
graves comme les hémorragies du post-partum,
mais également d’une morbidité à long terme à
type de troubles de la sexualité (dyspareunie, frigi-
dité), d’incontinence fécale et de troubles uri-
naires. 
Depuis quelques années, à travers nos statistiques
et celles rapportées par les principales maternités
de Dakar, on observe une tendance à la hausse des
accouchements associés à une lésion périnéale.
Cette inflation est-elle en rapport avec une mau-
vaise qualité de la prise en charge des accouche-
ments ou s’agit-il d’une évolution normale de
notre pratique obstétricale? Pour répondre à cette
question, nous avons mené cette étude dont l’ob-
jectif d’évaluer notre pratique dans ce domaine.   

PATIENTES ET METHODES
Il s’agit d’une étude prospective et exhaustive de
type cas-témoins menée sur une période de 12
mois (04 Mai 2009-03 Mai 2010) dans la maternité
de l’IHS à Dakar. Les cas étaient constitués par les
accouchées ayant eu une lésion périnéale. Les
témoins étaient choisis parmi les accouchées sans
lésions périnéales enregistrés à la même période et
dans la même structure. Chaque cas a été apparié à
un témoin.
Pour chaque parturiente, nous avons consigné,
juste après l’accouchement, les paramètres sui-
vants: caractéristiques socio-démographiques,
antécédents, données de l’examen obstétricale à
l’entrée en salle de naissance, déroulement de l’ac-
couchement, données paracliniques, résultats de la
périnéorraphie. 
Après la réparation de la lésion périnéale, chaque
patiente a ensuite fait l’objet d’un suivi post-natal
(au 8ème jour, au 15ème jour, à la fin du 1er  mois
et du 3ème  mois).
Les données ont été saisies et analysées à l’aide du
logiciel Sphinx Millenium version 4.5. Nous avons
d’abord réalisé une analyse descriptive afin de pré-
ciser les aspects épidémiologiques, cliniques et
pronostiques ; ensuite nous avons fait une analyse
multi-variée pour déterminer les facteurs associés
à la survenue de lésions périnéales au cours de

l’accouchement. Le test de Chi2 a été utilisé à cet
effet avec un seuil de significativité de 0,05.

RESULTATS
ETUDE DESCRIPTIVE
Fréquence et types de lésions périnéales
Durant la période de l’étude, nous avons enregistré
1399 lésions périnéales parmi 3853 accouche-
ments par voie basse, soit une prévalence de
36,3%. Elles étaient réparties comme suit: 1087
épisiotomies médio-latérales (28,2% des accou-
chements) et 312 déchirures périnéales (8,1% des
accouchements).
Les indications d’épisiotomie (tableau I) étaient
dominées par l’hypotrophie fœtale (24%) et le
périnée cicatriciel (16,3%). Dans 37,8% des cas,
cette épisiotomie n’a pas été justifiée par l’accou-
cheur. 
Les déchirures périnéales quant à elles correspon-
daient à : 300 cas de déchirures incomplètes
(21,4%), 8 cas de déchirures complètes (0,6%) et 4
cas de déchirures complètes et compliquées
(0,3%).  

Caractéristiques des parturientes
L’âge des patientes variait entre 13 et 46 ans avec
une moyenne de 24 ans, la tranche d’âge 20-30 ans
était la plus représentée (57,1%). Les primipares
étaient les plus concernées (66,9%). Dans notre
série, les antécédents particuliers suivants ont été
notés : épisiotomie (28,7%),  déchirure périnéale
(2%) et mutilation génitale féminine (19,2%).  
Particularités du travail et de l’accouchement
Au moment de l’accouchement, l’âge gestationnel
des patientes était compris entre 27 et 42 semaines
d’aménorrhée (SA), avec une moyenne de 39 SA.
Dans la majorité des cas la présentation était en
position de sommet (97%) suivie par le siège
(2,6%) et la face (0,4%). Dans notre série, la durée
moyenne de la phase expulsive était de 17 minutes.
Les variétés de dégagement étaient le plus souvent
antérieures (98,5%). Le mode d’accouchement le
plus fréquent était la voie basse naturelle (94,3%).
Quatre vingt extractions instrumentales ont été réa-
lisées (5,7%), dont 10 forceps de Tarnier (0,7%) et
70 ventouses (5%). 

Qualification de l’accoucheur
La majorité des accouchements (82%) était réali-
sée par des sages-femmes et des élèves sages-
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femmes ; 18% des patientes ont été prises en
charge par les gynécologues, les médecins en spé-
cialisation et les étudiants en médecine. 
Etat des nouveau-nés
Nous avons enregistré 22 mort-nés soit 15,7‰
naissances vivantes et 1377 naissances vivantes.
Pour les naissances vivantes, le score d’Apgar à la
première minute était normal (compris entre 7 et
10) dans 92,8% des cas. Dans 105 cas (7,2%) les
nouveau-nés présentaient une souffrance fœtale
avec un score d’Apgar inférieur à 7. Le score
d’Apgar moyen était de 7,5.
La majorité des nouveau-nés (1142) avait un poids
normal soit 81,6%, 204 étaient hypotrophes
(14,6%) et 53 étaient macrosomes (3,8%). Le
poids moyen était de 2950 grammes. Quant au
périmètre crânien des nouveau-nés, il était en
moyenne de 33 cm avec des extrêmes de 26 et 39
cm.

Suivi post natal
A J1 post-partum, 646 accouchées dans le groupe
«épisiotomie » (46,2%) se plaignaient de douleur
périnéale contre 138 accouchées dans le groupe
«déchirure périnéale» (9,9%). Lors de la consulta-
tion du 3ème mois, nous avons enregistré 62 cas de
dyspareunies (4,4%), 3 cas d’incontinence urinaire
(0,2%) et une incontinence anale (0,07%) (Tableau
II). 

ETUDE ANALyTIQUE 
Les résultats de l’étude analytique montrent l’exis-
tence de certains facteurs associés aux lésions péri-
néales ; ces facteurs sont rapportés dans le tableau
III.

DISCUSSION
La fréquence des lésions périnéales est diverse-
ment appréciée selon les auteurs (Tableau IV).
Dans notre série, nous avons enregistré 28,2%
d’épisiotomie et 8,1% de déchirures périnéales.
Notre taux d’épisiotomie est comparable à ceux
enregistrés par Moubarak [14] au Sénégal (29,4%),
Van Den Bergh [18] au Zimbabwe (27%) et Ying
Lai [20] en Chine (26,8%). 
Ce taux est plus faible que celui de 47 % rapporté
en France en 2005 par le CNGOF [3]. Par contre,
il apparaît relativement élevé si on le compare aux
chiffres rapportés par Eckman [6] en France
(3,4%) et Morhe [13] au Ghana (17,4%).

Les indications des épisiotomies varient selon les
auteurs et les pays. Concernant les indications jus-
tifiées, nos chiffres sont comparables à ceux de la
maternité du CHU le Dantec rapportés par
Moubarak [14]. Dans notre série, 411 épisiotomies
(37,8%) ont été réalisées sans indication justifiée.
Aux Etats Unis, Weber [19] avait fait le même
constat avec 20% d’épisiotomies non justifiées
dans sa série. Peut-on alors qualifier ces épisioto-
mies «d’abusives »? Il est difficile de trancher cette
question, car il n’existe pas actuellement un
consensus sur la pratique de l’épisiotomie. A la
suite des recommandations pour la pratique cli-
nique du Collège des Gynécologues et
Obstétriciens Français (CNGOF) [3], Riethmuller
[16] a publié une analyse de la littérature qui ne
montre pas de bénéfices d’une politique libérale de
l’épisiotomie versus une utilisation plus restrictive.
Par conséquent, chaque équipe adopte une poli-
tique dictée plutôt par ses habitudes de travail et
par l’expérience de ses membres. C’est ainsi que
dans beaucoup de situations obstétricales considé-
rées comme à risques (extractions instrumentales,
siège, gémellité), la lésion périnéale peut être plus
ou moins évitée grâce à l’expertise clinique de
l’accoucheur.
L’inexpérience de l’accoucheur est certainement
un facteur de risque, en effet les lésions périnéales
étaient plus fréquentes lorsque l’accouchement
était fait par un étudiant en médecine ou une élève
sage-femme (p= 0,001). Le même constat  a été fait
par Anthony [1] et Moubarak [14].  
Dans notre série, le jeune âge des patientes (< 24
ans) était associé de manière significative au risque
de déchirure du périnée et au recours à l’épisioto-
mie (p= 0,001). Ce constat avait déjà été fait par
Tebeu [17] au Cameroun. En outre, chez les primi-
pares, nous avons enregistré 62,7% d’épisiotomie
(versus 4,2% chez les multipares) et 6,5% de
déchirure périnéale (versus 8,9 % chez les multi-
pares) avec un lien statistiquement significatif (p=
0,001). En France, Barbier [2] avait montré que la
primiparité était un facteur de risque de lésion péri-
néale sévère au cours de l’accouchement par voie
basse (71% contre 43 % avec p= 0,001). Nous
avons également retrouvé que l’excision exposait
les parturientes à un risque plus élevé de lésions
périnéales (p=0,001). Au Burkina Faso, Millogo-
Traoré [12] avait enregistré un taux d’épisiotomie
de 41,9% chez les femmes excisées contre 24,7%
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chez les femmes non excisées (p < 0,0001) et un
taux de déchirure périnéale de 10,13% chez les
femmes excisées contre 5,73% chez les femmes
non excisées (p = 0,008). 
De notre étude, il ressort que certaines modalités
d’accouchement pourraient accroître le risque de
lésions périnéales. En effet, il en est ainsi de l’ac-
couchement instrumental par forceps ou ventouse
associé respectivement à 100% et 97,2% d’épisio-
tomie ; alors que seuls 35% des patientes ayant
accouché par voie basse naturelle avait subi une
épisiotomie (p= 0,001). En France, Koskas [8]
avait noté dans une étude portant sur 5409 accou-
chements par voie vaginale que l’application de la
ventouse était associée à 87,53% d’épisiotomie en
2004 et 73,20% en 2006. Il a également fait le
même constat concernant le forceps avec 99,1% de
risque d’épisiotomie en 2004 et 98,36% en 2006.
Cette proportion importante de lésions périnéales
que nous avons enregistrée relève pour notre part
de notre choix de faire systématiquement une épi-
siotomie préventive en cas de forceps. Par contre,
la fréquence de l’épisiotomie en cas d’extraction
par ventouse ne nous semble pas justifiée ; car dans
ce cas le risque périnéal n’est pas le même et ne
justifie pas l’adoption d’une attitude préventive
systématique. Nous devrons faire une mise à
niveau pour inverser cette tendance.
Nous avons aussi observé que plus la phase expul-
sive était longue (≥ 60 minutes), plus le taux de

lésion périnéale était élevé avec une différence sta-
tistiquement significative (p= 0,001). Le Ray [10]
avait déjà montré qu’une phase expulsive prolon-
gée était associée à un risque accru de déchirure
périnéale secondaire. La lésion périnéale est alors
favorisée par la fragilisation du périnée suit à une
infiltration œdémateuse. 
Parmi nos parturientes, la morbidité des lésions
périnéales est globalement peu sévère, essentielle-
ment à type de dyspareunie. Cette dyspareunie, en
rapport avec la fibrose cicatricielle, est plus fré-
quente en cas d’épisiotomie versus déchirure sim-
ple du périnée. Ce constat rejoint ceux rapportés
par Moubarak [14], McArthur [21],  Larsson [22],
N’Guessan [23] et Sartore [24]. 

CONCLUSION 
Le recours à l’épisiotomie est de plus en plus fré-
quent dans notre pratique obstétricale. Cette infla-
tion semble être favorisée par une politique plutôt
libérale par rapport à l’épisiotomie et par la déléga-
tion de tâches à des accoucheurs encore inexpéri-
mentés.
Des progrès importants ont été notés par rapport
dans la prise en charge de ces lésions; mais, il faut
inverser la tendance actuelle à travers l’instaura-
tion d’une politique plus sélective de l’épisiotomie
et une meilleure formation des accoucheurs aux
techniques de dégagement fœtal.
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Tableau I: Répartition selon les indications de l’épisiotomie des parturientes ayant accouché à la
maternité de  l’IHS entre le 4 Mai 2009 et  le 3 Mai 2010 (N = 1087)

Tableau II: Répartition selon la morbidité post-partum des patientes ayant subi une lésion péri-
néale lors de leur l’accouchement à la maternité de l’IHS entre le 4 Mai 2009 et  le 3 Mai 2010 (N=
1399)

Indications Effective Fréquence (%)

Non justifié 411 37,8
Périnée cicatriciel 177 16,3
Périnée court 11 1
Prématurité 29 2,7
Hypotrophie fœtale 261 24
Macrosomie fœtale 51 4,7
Présentation de la face 5 0,5
Présentation du siège 25 2,3
Souffrance fœtale aigue 37 3,4
Forceps 10 0,9
Ventouse 70 6,4
Total 1087 100

Evolution J8 J15 M1 M3

Douleur périnéales 339 58 12 5
Désunion  incomplète 21 3 - -
Désunion complète 30 9 - -
Infection 53 6 22 -
Inflammation - 6 - -
Dyspareunie - - - 62
Incontinence urinaire - - - 3
Incontinence anale
Absence de morbidité 956 1317 1365 1328
Total 1399 1399 1399 1399
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Type de lésion périnéale Année Auteur Pays Fréquence (%)

2009 Ying Lai [20] Chine 26,8
2003 Van Den Bergh [18] Zimbabwe 27
2000 Otoide [15] Nigeria 46,6

Episiotomie 1998 Cravichik [4] Argentine 45,9
2005 CNGOF [3] France 47
2010 Eckman [6] France 3,4
2004 Morhe [13] Ghana 17,4
2010 Notre série Sénégal 28,2

2006 Moubarak [14] Sénégal 7
2001 Meye [11] Gabon 7,5
2004 Morhe [13] Ghana 17,1

Déchirure périnéale 2001 Lansac [9] France 19
2005 Gandzien [7] Congo 0,91
2001 Dolo [5] Mali 5,5
2010 Notre série Sénégal 8,1

Tableau IV: Fréquence des lésions périnéales après accouchement par voie basse 


