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INTRODUCTION

Pendant la période d’expulsion foetale la distensier’anneau vulvaire est souvent
insuffisante et s’accompagne d’'une déchirure pétinglus ou moins importante. (1)
Protéger le périnée est une préoccupation congderiee sage femme et de I'accoucheur

lors de I'expulsion.

Dans 70% des cas un accouchement normal ne nécegpsit le respect de la
physiologie de I'accouchement. De tous les accg&lgot peuvent survenir a I'occasion
de l'accouchement, la déchirure du périnée est emudpup le plus fréquent: on

I'observe, en effet dans une proportion de 18%.(2)

A coté des lésions traumatiques visibles, plaie@ehirures, plus ou moins importantes
qui se font heureusement de plus en plus raresitiuldés progres de la prophylaxie
obstétricale, il existe toujours une distensionuat élongation physiologique des
formations musculo- aponévrotiques périnéales dentetentissement fonctionnel

ultérieur ne saurait étre sous-estime.

Lors de notre stage dans le service du CHDIl {tagsesque chaque jour des
déchirures périnéales se présente mais le nomiféeedi’'un jour a l'autre. La présence
permanente de cet accident malgré I'existence dedphylaxie systématique nous a
incité a effectuer cette étude .Le but de notregitast de faire connaitre les différentes

prises en charge des femmes ayant présenté duesslés périnée.

Notre étude comprend plusieurs parties :
-la premiere est réservée aux rappels,
-la seconde est consacrée a I'étude proprement dite

-la troisiéeme est destinée aux commentaires, dgms et suggestions.

Une conclusion générale terminera I'étude.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



Rappel anatomo- physiologique sur le périnée

1.1- Anatomie

Le périnée est I'ensemble des parties molles guidat vers le bas le petit bassin.
Il est limité:en avant et latéralement par le hiafdrieur des 2 os iliaques, en arriére par

le coccyx.

a- Configuration externe (3)
Elle est difféerente suivant la position du sujet,

-en station verticale :
C’est une fente comprise entre Féxtité supérieure des cuisses. Cet espace

étroit et caché se prolonge en arriere par lersititer-fessier et en avant par le pubis.

-en position gynécologique :
La forme est losangique a grand am&eropostérieur, un losange dont les
angles sont définis par,
-la symphyse pubienne en gvant
-le coccyx en arriere,
-les tubérosités ischiatiglag#éralement.
La ligne bi- ischiatique divise ade périnée en deux régions :
En avant le périnée uro-génital,
En arriére le périnée anal

Chacune de ces deux régions esiesidans un plan différent.
Ces plans forment un angle dieédre ouvert en avant
b- Configuration interne (4)

Le périnée est constitué par des muscles et degamses que traverse le

rectum et les organes genito- urinaires.



b.1-Les muscles
Le plancher fibro-musculaire ferem bas I'excavation pelvienne
et soutient les organes pelviens.
La présentatimupdégager devra refouler et écarter cet obstacle.
Ce plancher coemat trois éléments principaux disposés en deux

plans :

-le plan profond : Il est représenté par les les de I'anus
Cette lame musculairtati@ oblique en bas et en dedans s’insére sur
la paroi antéro- latérale de I'excavation pelvieehs’unit au muscle opposé en arriére

du rectum (raphé ano-coccygien).

Le bord interne libre des aauscles délimite ainsi la boutonniére des
releveurs, fente a direction antéro- postérieuseant d’avant en arriere l'urétre, le

vagin et le canal anal.

-le plan superficiel :
Il est constitué par :
Les muscles périnédtansverses superficielles et profonds qui
s’inserent en dehors sur la tubérosité ischiatejuse dirigeant en dedans pour se réunir

sur la ligne médiane, ou ils concourent a la foromatdu noyau fibreux centrale du

périnée.

Ainsi la fente longitudinale antéropostérieure prufe aménagée entre les bords
internes des releveurs est séparée superficiellenmpan un plan fibro-musculaire

transversal en deux orifices :
-I'un postérieur pour le chaaal.

-l'autre antérieur pour I'tne&et le vagin.



b.2-les aponéveose
Elles sompbsées sur trois plans:
- une aporose profonde,
- une aperose moyenne, la plus résistante et le plusesolid

- une apurose superficielle recouvrant le tout.
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Plan B: Périnée et reperes anatomiques
Schéma n°1 Morphologie externe du périnée chez la femme@eption cutanée des

reperes 0sseux.

Source Kamina P. anatomie Gynécologique et ObstétricBldition Masson.19943)



1.2-Physiologie

1.2.1-Le périnée pendant I'accouchement (3) (5)
a - Modification du segment ano-coceygi

Au cours de la premiére étape de lacelte ; la présentation, a chaque
contraction utérine, repousse le septum rectorahget aplatit le rectum contre le

coccyx et le ligament ano- coccygien.
Si le rectum n’est pas vide, les Brat fécales sont éliminées.

La rétro- pulsion du coccyx par lagentation entraine I'étirement de la
commissure postérieure de l'anus. Celui-ci souvemtouré d'un bourrelet
hémorroidaire saille plus en dehors .Ce développénmémorroidaire est di a la géne
de la circulation de retour provoquée par la cosgiom de la présentation et

'augmentation de la pression intra- abdominale.
b - Ampliation du segment ano-vulvaire

Continuant sa descente, la présentaomprime et étale le centre tendineux
du périnée. La région ano- vulvaire se déprimeesiat saillante : on dit alors que le
périnée bombe. La distance ano-vulvaire s’étire ef@mément: l'anus s’ouvre
largement en laissant voir la muqueuse de la art@rieure du rectum solidaire de la
région ano- vulvaire. Souvent le périnée continues’amincir sous l'effet de la
compression de la présentation: sa rupture devieminente. Il faut pratiquer

I'épisiotomie avant ce stade car elle doit étrevendive.
c- L'orifice vulvaire

Il se déplisse et se distend de piuplas et chez la primipare,la déchirure des

vestiges hyménaux donne un léger saignement .
1.2.2- Le périnée puerpéral (6)

Des le premier accouchement le constricteur dellgewest effondré. Les autres

muscles périnéaux et les formations vulvo-vagineé®uvent leur intégrité



anatomique et fonctionnelle au bout de trente jeardrons. Mais apres les déchirures
périnéales, la disparition du déficit anatomiquéoattionnel du périnée demande un

délai plus long (trois a six mois environs).

Dans les déchirures compliquées, les défieigmles muscles constricteurs vulvaires
et anaux sont spontanément palliées par les mustseurs de I'anus. Ceci confirme
encore que ces derniers ne sont pas systématigteatiemts dans les Iésions du
périnée obstétrical : les lésions des releveurssmhisolées soit antérieures a celles du

périnée obstétrical.

2- Généralités les déchirures du périnée

2.1-Définiton (7)

Les déchirures périnéales sont des lésions deggtémmusculo-aponévrotiques

cutanées et muqueuses de la région périneale.

2.2-Classification (8)

On distingue deux catégories :

- Les déchirures fermées ; ou la peau et la muspumstent intactes.

- Les déchirures ouvertes ; qui se subdivisemtéahirures ouvertes, incompléte,

compléete et rupture centrale du périnée.



2.3-Etiologies

2.3.1-Facteurs maternels (9) (10) (11)
a- Parité
a.l-Primiparité

La déchirure survient chezpesiipares dans 75% des cas et méme plus.
Chez les primipares agées le périnée trop cowp, lttng ou trop résistant se rompt

facilement.
a.2-Multiparité

Le périnée de la multipareitp@tre fragilisé par une déchirure antérieure

ou par une cicatrice d’épisiotomie.

a.3-Périnée trop long ou trop court

Périnée court : distance anus-sys@ pubienne inférieure a 6 cm.
Il expose a une déchirure grave malgré uneapisie préventive.

Pour Musset une telle distance ano-pubienne esinghieation d’opération

césarienne a titre prophylactique.

b- Texture du périnée

b.1- Périnée cedémateux par unairgwolongé, des touchers vaginaux

répétés ou une toxémie gravidique.

b.2- Périnée cicatriciel : déchérwou épisiotomie antérieure, perinéorraphie

chirurgicale.

b.4- Périnée rigide, friable (ab&svaginite) ou constitutionnellement friable.

b.5- Périnée chez les femmes derm rousses.



c- Anomalies du bassin
c.1 - Bassin de luxation congéeitie la hanche

On trouve un rétrécissement du détroit inférietegcadiminution de
I'angle formé par I'arcade pubienne (normalemerit&890°) et diminution du diamétre
bi- ischiatique (normalement 11cm).Dans ce caétkfoetale ne pouvant se loger sous

I'arcade pubienne, provoque une ampliation conalglérdu périnée.

c.2- Bassins cyphotiques, dans ces, il existe des troubles du
développement périnéal. Pendant I'accouchemeigtdafoetale ne peut pas se loger en
haut de I'ogive, trop bas dirigé. Cette téte didtenpérinée entrainant des déchirures.

2.3.2-Facteurs foetaux (12) (13)
a- Exces de volume fcetal
Il favorise I'apparition des déchirures périnéalées non pas tellement au passage de la
téte, mais plus souvent au dégagement laborieugiases.

b- Dégagement en occipito-sacré

Le périnée se distend a I'extréme et risque d’'@mdraune déchirure importante.

c- Présentation de la face, front
La position du dégagement mal fléchie ou mal déikest rencontrée dans

ces présentations.

d- Relevement des bras lors de I'extraction dgesie

e- Dégagement de la téte derniere dans la présenta siege

Il est trop rapide, souvent brutal avec absencsudeeillance soigneuse du

périnée, lequel « blanchit », se tend anormalement.
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2.3.3-Modalité d’accouchement

a- Expulsion foetale trop rapide « en bodéetanon » méme d’un petit foetus.
b- Travail prolongé

Stagnation trop prolongée de la téte sur le pérjradi cours d’'une expulsion
de long durée ; entrainant de I'cedeme, de l'attritissulaire d’ou déchirure au moment

du dégagement.

2.3.4-Facteurs opératoires (14)
a- Les extractions instrumentales

En particulier, l'utilisation des ingments comme les spatules de Thierry
ou forceps. Les manceuvres instrumentales sontasiaptus traumatisantes pour le
périnée, qu'elles sont brutales que la présentaish haute, que la prise est
asymétrique (dégagement en oblique), que les tissns oedematiés et que l'on
effectue une grande rotation de la présentation.

b- Les manceuvres obstétricales

b.1-La manceuvre de Jacquemier agi&gent du bras antérieur dans la

présentation du siege.
b.2-La grande extraction du siege.

Ces deux manceuvres provoquent une distensionépéirtrop rapide et trop

précoce.

c- Episiotomie médiane.
Sa realisation est fortememtréée a la survenue de déchirure périnéale

sévere chez la primipare. L’épisiotomie medio-@raurait en revanche un effet

protecteur.
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2.3.5-Fautes techniques et fautes d’indication) (15

L’opérateur applique le forceps sur la téte foatalle engagée ou sur une
hydrocéphalie.
L’accoucheur introduit sa mdems la voie géniale et il dirige la direction
de son avant bras qui, en s’abaissant, peut &iprinée.
La lourde retombée d'une vabieez une femme non endormie peut

provoquer une déchirure périnéale.
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Tableau n°1 : Résumé des étiologies des déchirumgérinéales(16)

-Primiparité -Exceés de volume feetale Expulsion faetale trop rapide
S (dégagement laborieux des en boulet de canon », méme
-Multiparités porteuse  épaules) d’'un petit enfant

de lésion ancienne
-Dégagement en occipito- -Travail prolongé (stagnation

-Périnée trop longou  sacrée trop prolongée de la téte sur le
trop court périnée)
-Présentation de la face,
-Périnée trop résistant front -Extraction instrumentale
ou trop fragile (forceps...)

_ _ -Relévement des bras lors
-Périnée oedematie de I'extraction du siége

-Périnée des obeéses  -Dégagement de la téte

o derniére
-Hypoplasie génitale

-Brieveté de la distance
ano- pubienne

-Bassin de luxation
congénitale de la
hanche

-Bassin cyphotique
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2.4-Anatomie pathologique (17) (18)

2.4.1-Les déchirures fermées

Elles sont interstitielles ont une grande importance. La lésion
intéresse le plan musculo- aponévrotigue mais & muqueuse vaginale sont
intactes. Les faisceaux internes des releveurs somtpus, les hématomes
empéchent la tonicité et ['élasticité. Les musckeansverses sont arrachés

frequemment de leur insertion sur le raphé médian.

Ces lésions peuvent compmtbra l'architecture et la statique

périnéale.
2.4.2-Les déchirures ouvertes
On distingue :
2.4.2.1-Les déchiruresian ou incompléetes
La déchirure n'atteiatsde sphincter anal

Il existe trois degrésddehirures :
a- Premier degr
- Simple éraillure ;
- ou bien lésiartanéo-muqueuse

Les déchirures intéressemtpartie le vagin et en partie le

périnée au niveau de la commissure
b - Deuxieme degré
Les muscles du périnée sarmparties déchirées.
c - Troisieme degré

Tout le périnée est atteint mais le sphinctdiadais est intact.
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2.4.2.2- Les déchirures complétes

Elles intéressent la peau anwaite, les muscles superficiels du

périnée, la muqueuse vaginale et en plus le sghiegterne de I'anus est atteint.

Elles ne doivent pas étre méoesncar la suture solide des deux
extrémités de I'anneau musculaire rompu est impé&rgtour éviter ; dans les suites ;

une incontinence aux gaz et aux matieres.
2.4.2.3-Les déchirures complétes et compliquées
Il'y a une atteinte de la muqeerectale sur 2 a 4 cm.

Le vagin et la muqueuse recto-valg sont déchirés d'ou le rectum
communique directement avec le vagin (atteinteadeldison recto-vaginale et de la

muqueuse anale).

La plaie rectale se présente en>xrgnversé dont le sommet reste a

distance de celui de la plaie vaginale.

Les conséquences ultérieures pduvdre outre lincontinence,

I'apparition d’'une fistule recto-vaginale.
Des lésions du voisinage peuventréimeontrées :
-lésion cervicale
-lésion clitoridienne
2.4.2.4-Rupture centrale du périnée
Elle est exceptionnelle ou rare.

Elle est die a un mauvais dégagement feoetal. Gallea buter au milieu du

périnée entrainant une ischémie a la suite d’ust&mient tissulaire.

La déchirure se rencontre lors des présentatiofsetima ou de la face.
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2.5-Description clinique des déchirures

2.5.1-Les déchirures fermées (19)

On ne peut pas apprécier les lésions fibro-oiages et l'atteinte de
I'architecture périnéale qu’au moment de I'examestmatal (a la huitieme semaine

suivant 'accouchement), contrairement aux déchgmuvertes.

On n’a pas « d’éraillure cutanée »apres extvadalie gros enfant, mais la peau
est integre et elle masque la rupture des fibrescolaire, les hématomes des
transverses et des faisceaux internes des releveniia la déchirure des fascias. La
parturiente se plaint de troubles fonctionnels iblésse périnéale, incontinence

orthostatique, difficulté a contenir les gaz oudelles molles.

A l'inspection on note une béance anormale derge vulvaire sous forme de
triangle a base postérieure. On peut voir ausspésis vaginales a travers l'orifice

vaginal fissuré.

A l'effort, méme a la toux, le périnée se distemdse bombe ; I'orifice urétral

s’ouvre et laisse paitre une petite quantité dairin

Au toucher vaginal, combiné au toucher rectalplae des releveurs disparait et
les faisceaux postérieurs ne sont pas contractlles.noyau fibreux central est
hypotonique et amaigri, les fascias sont atroplsgles doigts arrivent librement au

contact du bassin osseux. Le col est déhiscent.
2.5.2-Les déchirures ouvertes (20) (21)

On peut les apprécier au cours de I'expulsion feetdl plus exactement aprés la

délivrance.
2.5.2.1-Pendant la période de I'expulsion

Le périnée se distend et la peau blanchit, quelgoeties séreuses coulent au travers.
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2.5.2.2-Aprés la délivrance

On peut dresser un bilan complet des déchirurea plr plan par un examen

méthodique.
* Larupture cutanée

Elle continue en arriere jusqu’'a la rupture de i@n, atteint vite la ligne médiane.

Cette lésion est en forme de « Y » ou « V » rer@eers
* Lalésion musculaire

Elle est appréciée en écartant les deux levreséesade la plaie. Le plus souvent, le
sphincter anal est indemne, c’est la déchirurenmaéte.

Parfois, ce sphincter a conservé sa structure quaisjues fibres sont atteintes.

Plus rarement ce sphincter est sectionné latéralieiest la déchirure compléte.

* En ce qui concerne les lésions muqueuses wagoiale
bilatérales en forme de « H », le toucher rectalenet d’apprécier la présence ou non

de la communication recto-vaginale ainsi que latéraupérieure des Iésions.

Enfin on termine I'examen par la recherche desotésiassociées : la déchirure

du vagin, du col.

2.6 - Evolution des déchirures du périnég22) (23)
2.6.1-Evolution des déchirures fermées
Les déchirures fermées sont beaucoup plus éteratupsofondes que

celles des déchirures ouvertes .Elles ne sontqmsnaissables immédiatement apres

I'accouchement ou la délivrance.

A I'examen postnatal la femme se plaint d’une irc@nce urinaire

orthostatique, parfois des difficultés a retersrdaz ou les matieres fécales liquides.
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Une « dyspareunie » orificielle persistante et génae produit et peut

géner ou méme détériorer la vie du couple.

Les déchirures fermées peuvent favoriser la canistit d’'un prolapsus

génital en cas de mauvaise réparation.
2.6.2- Evolution des déchirures fermées
2.6.2.1- Evolution favorables

Lorsque les déchirures ont été bien limitées saigement, elles
se cicatrisent rapidement par premiére intenti@cicatrice en est souple et de moins

en moins visible.
2.6.2.2- Evolution défavorable

- Les suites de suture en un plan a I'aide dessggmoaiguilles et
surtout des gros fils sont a l'origine de la maseaticatrice, qui est inesthétique et

déforme la fente vulvaire, entrainant une dyspaeearificielle génante.

- Lorsque I'accouchemesit laborieux et trop prolongé, quand
le liquide amniotique est infecté, en cas de dmbmaternel ou cedeme périnéal ;la
cicatrisation ne se fait pas par premiéere intengbiinfection peut survenir ;bientot

suivie de désunion des sutures.

- C’est surtout dans les déchirures compliquéds e¢paration

maladroite que s’observe la désunion secondaire.

Apres quelque jours des suites de couches (varsitgéme ou

guatrieme jour), la plaie douloureuse et oedematid&ine la coupure des fils ;

Apres la suppuration ou les tissus morts s’éliminda plaie
bourgeonne et se cicatrise en seconde intentiois, saajualité n’est pas satisfaisante :
la vulve est asymétrique, l'orifice vaginal déforneé le périnée cicatriciel se

raccourcit. Ce phénomene est t6t ou tard a I'oeigia prolapsus génital.
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Cette désunion secondaire des sutures est enama@matique :
elle se produit & I'occasion du rejet vaginal danement intestinal intempestif, d’'une
infection de la plaie entre le troisieme et sixéejour des suites de couches. Pendant
ce temps, la suture lache et la fistule recto- nalgi s’installe, par conséquent les

matieres fécales arrivent dans le vagin ainsi gagjaz qui s’échappent bruyamment.

Si la cicatrisation secondaire de la plaie selémtement, on arrive

finalement a la constitution de la déchirure anceecomplete compliquée du périnée.

2.7 - Traitement

Il comprend deux volets : préventif et curatif.
2.7.1-Traitement préventif

Il repose sur un accouchement bien conduit, laiqueat de
I'épisiotomie et la réalisation d’'une opération adsnne au moment

opportun.

2.7.1.1-Conduite d'un bon accouchement (24) (26) (

2.7.1.1. a- Le bon dégagement
On pratique l'aide au dégagement par la protectianuelle du périnée.

Cette technique facilite I'accouchement.

Il faut :
- Exagérer 'amoindrissement de la protection ;
- Ralentir ensuite le dégagement.

Exemple : le dégagement du sommet.

Une main bloque d’abord le front pour empécher &fleaion

prématurée de la téte et a accentuer sa flexion.
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L’'autre main appuie sur I'occiput, fléchie la tétsqu’a ce que le sous

occiput se cale sous le pubis.

C’est ici que commence alors la déflexion ; quamgduce de la main

placée sur I'occiput percoit I'angle postérieur lohegma, il faut interdire tout

effort expulsif (respiration haletante) et accompag au maximum le

mouvement de déflexion avec les deux mains.

2.7.1.1. b- Savoir dépister les périnées pouvaatdgchirés

- Mere :

- Enfant :

périnée cicatriciel ;

périnée trop résistant ;

périnée trop musclé ;

périnée trop fragile : cedéme, végétation ;

périnée mal formé: trop court, distance ano- \udva

insuffisante, abouchements anormaux de I'anus.

gros feetus ;
occipito-sacrés ;

présentation du front, de la face.

2.7.1.1. c - Eviter I'expression abdominale brutale

Elle peut entrainer a la fois une expulsion trgpd@a du feetus et la distension du

périnée qui risque sa déchirure.
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2.7.1.1. d -Savoir dépister le syndrome de prétureppérinéale :

e amincissement extréme du périnée palpé entre |leepat

'index au moment des contraction utérines ;
* aspect luisant de la peau ;
» paleur de la peau au moment des poussées ;

» craquelures cutanées précédant de peu la ruptunecae,

souvent une déchirure interstitielle s’est produite

2.7.1.1. e - Indiquer une perfusion d’ocytociquecas de prolongation

excessive du travail.
2.7.1.2-Episiotomie (23) (27) (28) (29)
C’est la meilleure mesure préventive.
Le sens étymologique de ce mot désigne la sectiqrédil.

Au point de vue terminologie « épisiotomie »vient whot grec « épision »qui

veut dire petite levre et « tomie » signifianttsat.

L’épisiotomie est en fait une « périnéotomie » meise la muqueuse vaginale,

les muscles bulbo-caverneux et transverses etla périnéale plus complexes.

Elle a pour but dagrandir l'orifice vulvaire au ment du dégagement,
permettant une extraction plus rapide de I'enfan#éwtant parfois des déchirures

périnéales plus complexes.
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- Indications :
- Episiotomie prophylactique

Elle doit étre effectuée de maniére quasi syst@uattlans les cas suivants :

Application de forceps chez la primipare ;
= présentation en occipito-sacrée ;

= extraction de siege chez la primipare ;

= périnée cicatriciel ou périnée court ;

= dystocie des épaules ;
» Distension périnéale en cas de syndrome de prémipérinéale.

Dans ce cas on ne doit pas attendre la dernigngecar les ruptures

interstitielles se sont alors déja réalisées.
- Techniques :

- Inciser avec de bons ciseaux droits a deux rémtes de la ligne médiane,

I'incision faisant avec cette ligne un angle de 48%’étendant sur 4 a 5 centimétres.

- Malgré I'épisiotomie faire le dégagement avex peecautions d’'usage. Attendre
la délivrance pour suturer : affronter exactemestlords de l'incision qui sont inégaux
(le bord interne se rétracte).Prendre en masse degcanses de vicryl (les fils ne
doivent pas se voir au fond de la plaie).Trois oatg points étant placés, les serrer

modérément.
2.7.1.3- Opération césarienne prophylactique (30)

Elle consiste a extraire le feetus par incisiotiutérus par voie haute

abdominale, avant que la parturiente ne soit pdsaeail.
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Bien gu’on puisse et qu’on doive demander beau@oupe épisiotomie
large, il y a trois cas ou la césarienne fera abaner la voie basse pour le mieux de la

parturiente :
« Distance ano- pubienne inférieur a 5 cm ;

* périnée antérieurement atteints de lésions comgplexe
graves, laborieusement réparées, souvent apreeyts
échecs, et dont les femmes gardent la hantisenet u

mauvais souvenir ;

e Opération antérieure pour prolapsus geénital.

2.7.1.4 - En cas d’extraction instrumentale ou mames (31)

Il faut s’efforcer de faire le dégagement aussitédment que dans

I'accouchement normal, essayer d’imiter la nature.
a- Forceps

« Vérifier si les conditions d’application sont cates :
présentation céphalique, type sommet, dilatationpiéte,

téte engagée, poche des eaux rompues, vessie vide.

» Désarticuler et enlever les branches des que ¢adgt
« dans la périnée ».
b- Grande extraction de siege

Deés que la bouche est hors de la vulve, modérsortge du reste de la
téte.
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2.7.2-Traitement curatif (32) (33) (34) (35)

2.7.2.1-Moment

a- Suture immédiate

C’est le moment et tout de suite apres la déliveapour éviter tout
risque d’infection.

b- Suture secondaire précoce

Elle est pratiquée quelques jours apres I'accouehémuand la suture
immédiate n'a pas tenu.

Exemple : en cas de périnée oedémaiefiection du liquide amniotique.
c- Suture seconglérdive
En cas de lachage des sutures immeédiates, elldiaurdeux ou
trois mois aprés I'accouchement.
Mais en tout dastes plaies péritonéales doivent étre réparées
immédiatement pour éviter les complications.

2.7.2.2-Technique de réparation des déchirures

La réparation se fait en fonction du type anatomiqu

A- Réparation des déchirures fermées
a- La physiothérapie
Elle se définit comme ['utilisation dans un but rdggeutique des
agents physiques naturels ou artificiels tels ge@u, air, électricité, rayons X, froids,
chaleurs.
Elle est actuelent abandonnée.
b- La kinésithérapie
Elle consiste a pratiquer des exercices physiquetrgée trois
fois par semaine, auxquels s’ajoutent des réédursatet tonifications des muscles
périnéaux, ainsi que le soutien et la remise ecepdies organes génitaux.
Les déchirures fermées affectent les musclesidgsst fibreux, les fascias et ligaments
dont l'atteinte est irréversible.
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Cependant d’aprés Musset (20) la gymnastique riié pa$, pour
cela on doit passer a « l'intervention chirurgigalstique » qui consiste a corriger

I'architecture périnéale :
* rapprocher les releveurs ;

* retendre les fascias aponévrotiques et les ligaandat

pelvis ;
» rétablir l'obliquité vaginale en arriére et en haut
* reconstituer I'angulation utero-vaginale ;

» corriger I'allongement du col et la rétro-déviatiotérine.

B- Réparation des déchirures ouvertes
a- Installation
La réparation doit étre faite sur une patiente esitjpn
gynécologique, dans un lieu avec un éclairage cor@n peut se protéger des lochies

par méche ou compresse intra- vaginale qu’il ndriapas oublier.

b- Matériels
Le matériel doit comporter au minimum une porteudie,
une pince a disséquer et des ciseaux. Des pincésalesr sont utiles en cas de suture
des sphincters ou pour I'hémostase de certainseaix du périnée.
La xylocaine 2 % sans adrénaline pour l'anesthiesiale doit étre présente. Des
matériels de désinfection sont nécessaires. Deaphatériles doivent étre disponibles

ainsi que des moyens de réanimation au cas omf@gvues se présentent.

c- Techniques de réfection
Dans la plupart des cas, I'anesthésie locale iiéélt sur la

région sous cutanée est suffisante et un aidesoesent utile pour tenir les valves en
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cas de lésions vaginales hautes ou pour la réfectione déchirure compléte et
compliquée.

La réparation doit étre la plus anatomique possdéile de restituer une fonction
musculaire normale et d’éviter toute cicatrisatipathologique. La technique de

réfection idéale actuellement est la suture plarpfz.

d- Réfection d’'une déchirure simple ou incomplete

On pratique la suture en trois plans :

- Un plan avec un vicryl O sur la muqueuse vagiretlde
vestibule par des points séparés ou un surjet emmemcant par la commissure
supérieure.

Les points doivent étre larges et la suture syaugrien se méfiant de I'exces de
muqueuse fréquente du cété interne. Veiller attentent? a la restitution de 'anneau
hyménéal.

- Suture du plan musculaire par des points séEangde ou
en « X ».Les berges musculaires doit étre prisegetaent pour reconstituer un
plancher périnéal solide mais sans transfixieetgum.

- Suture de la peau avec des points simples,degspde
Blair- Donati ou un surjet intradermique ; en comgent apres le dernier point
vestibulaire ou de bas en haut avec utilisatiom dilua résorption rapide.

Un toucher rectal vérifie 'absence des points dfiarant dans le rectum et de la

solidité de la suture musculaire.

e- Réfection d’'une déchirure compléete du périnée

A la lésion périnéale s’associe une rupture durspér anal
avec intégrité de la muqueuse rectale. Le traiténshirurgical comprend donc un
temps de réfection shpincterienne :

- Bien repérer les extrémités rompues du sphinatal,
toujours profondément rétractées dans les tissus périnéaux ;

- le bout rétracté dans sa gaine est saisi parpime de
Kocher. La suture se fait avec du fil résorbablergd décimale 3.5 ancien O) ;

- on passe un point en cadre (point en « U »),gimeles deux

extrémités avec la gaine.
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Deux a trois points sulffit.
La réparation est ensuite celle d’'une déchirurgpm

f- Réfection d’'une déchirure compléte et compliquée

Ici il y a non seulement rupture des sphinctersugnanais
également déchirure de la muqueuse rectale créasibaque recto- vaginal.

Cette Iésion est grave.

La répartition rectale nécessite une excellentéhnigoe
chirurgicale. Elle se fait au bloc opératoire sanesthésie péridurale ou générale.

La suture de la muqueuse anale impose une expositio
parfaite des lésions. Si un pont muqueux ou museugeersiste, il faut le sectionner
franchement. Classiquement la suture de la muquanate se fait par des points
simples de fils a résorption lente (type vicryl idéale 2 ancien 000 au PDS).

La suture est faite par des points totaux noués alumiére
rectale, espacés de 3 a5 mm.

On débute la suture a I'angle supérieur jusquiadage anale.

Une deuxiéme technique consiste a faire une sudutea
mugueuse prenant le sous-muqueuse et la muscu@ndeait ensuite un deuxiéme plan
de recouvrement en utilisant la cloison recto- nakj.

On réparera ensuite comme décrit préecédemmentgie, a
sphincter et le périnée.

Il faut ici assurer une prophylaxie antitétanique.

2.7.2.3- Déchirure centrale du périnée
Quand on assiste a sa production, immédiatement on

sectionne, le pont antérieur, pour empécher lahésde gagner le rectum.

Ainsi transformée en déchirure incompléte, il n’glas qu'a la réparer.
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2.8- Soins post opératoires (29) (36)

lIs ont pour but d’éviter toute désunion et de super toute
source d’infection. A la fin de tout acte de répara on enleve la méche ou compresse

introduite au début de I'intervention. Badigeonleepérinée par des antiseptiques.

2.8.1- Pendant I'hospitalisation

- Mobilisation précoce ;

- toilette périnéale a I'eau, ajoutée de préféretiemtiseptique, biquotidienne
ainsi qu’aprés chaque selle et apres chaque miction

Elle est faite au savon alcalin, puis a I'éosiqaeuse a 2% ;

- Port de sous vétement lache pour éviter la mtoéra

- En cas d’atteinte du sphincter anal et a fortidei la muqueuse anale ;
instauration d’'un régime sans résidu et prise téhde paraffine per os a raison de
deux cuillere a soupe par jour .Ceci pour avoir sielfes molles et de diminuer les
problemes liées aux efforts de poussées lors daéfécation (douleurs, désunion
secondaire).Tout lavement est a proscrire.

- Antibiothérapie per-opératoire et post-opératdaes tout les cas ; surtout pour

les déchirures complétes et compliqués.

2.8.2-A domicile

by

Encourager I'accouchée a continuer les soins loalec méme jusqu’a la

cicatrisation compléte.

2.8.3- Soins des suites compliquées

L’infection est a rechercher chaque jour. Si umpdevient douloureux, en regard
d’'une zone indurée, il faut I'6ter. Surveiller I'edr des périnées pour une
éventuelle surinfection post- opératoire qu'’il fénatiter ; puis traiter aussi toute
suspicion d’endométrite.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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1- Objectif de I'étude
1.1- Objectif général
Notre étude vise a évaluer la fréquence des déekiru
périnéales afin de planifier toutes les actionstieprendre lors de la protection du
périnée durant I'expulsion du feetus.
1.2- Objectifs spécifiques
lls consistent a :

» Déterminer les causes et les différents paramelaes les
déchirures du périnée ;

» décrire les aspects épidémiologiques de cette |oafieo
traumatique de la derniére phase de I'accouchepaantoie
basse ;

» décrire les différentes techniques de réparatiendiféerentes
déchirures ;

» proposer des themes de formation de prévention des
déchirures du périnée pour tout ce qui pratique des
accouchements ;

e proposer des mesures d’Information Education
Communication (IEC) par le personnel de santé poutes

les femmes enceintes.

2- Matériels et méthodes

2.1- Cadre de I'étude

2.1.1-Situation géographique
Notre travail a été effectué a la Maternité du @ent
Hospitalier de District niveau Il (C.H.D.II) d’leesy.
Le CHD Il d’ltaosy, appartenant aux zones d’ltaasst,une
enclave entre deux fleuves : le Sisaony et I'lkap@tend sur une superficie de 30 kmz,

bien délimitée a 5 km a I'ouest d’Antananarivo.
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Ce Centre est situé a 8 Km du Centre Hospitalier
Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befmlaha, dans la commune rurale
d’Ambavahaditokana, district d’Antananarivo Atsindoano, de la région
d’Analamanga, province d’Antananarivo.

Cet hopital comprend une unité de service de :

-Chirurgie ;

-Médecine géneérale ;

-Une salle de réunion a vocation polyvalente ;

-Maternité ;

-Consultation prénatale ;

-Examen para clinique tel que : la radiographiécHographie et le
service laboratoire ;

-Dentisterie ;

-Un CRENI (Centre de Récupération et Education iNominelle
Intensive) a gestion privée.

Cette étude a été menée au Centre Hospitalier sligidDi
d’ltaosy Il au cours du mois de janvier au moigude 2009.Ce Centre est le centre de
référence pour les Centres de Santé de Base nivatall, se trouvant dans le District
Sanitaire d’Antananarivo Atsimondrano, dont il fadrtie.

2.1.2- Historique du C.H.D.ll d’ltaosy et de sa kaité

C’était en 1905 qu’a été fondé I'Hopital d’ltaoswec les
services de Maternité, de Psychiatrie et de Lépre.

De 1914 a 1918, I'hopital a cessé de fonctionner.

En 1923, construction de nouveaux batiments qui
comportaient des Services de Médecines GénéralEulgerculose, de la Maternité, de
la Consultation et des Résidences.

En 1947, construction d’'un autre batiment.

Pendant la Premiere République, cet hdpital é@mbmé
« Circonscription Médicale de I'lmerina Ouest » l@iDocteur RAHANTALALAO
Henriette était la premiere « Médecin Inspectewan»1982.

En 1995, la Maternité est devenue un H.A.B.
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En 1999, I'Hb6pital est devenu un Site de Materisiéis
Risque.
Le 07 Avril 2000, mise en place d’'un « Bloc Opénato et
I'établissement hospitalier prend le nom de C.H.D.I
Le Centre Hospitalier de District niveau Il d’ltgpsest un
Centre congu pour pouvoir effectuer des intervestia’urgence en gynécologie
obstétrique et quelques interventions comme l'agjpectomie.
2.1.3- Aspect déemographique
Actuellement cette zone se divise en 41 « Fokontauy
commune villageoise, regroupées en 4 « Firaisaoa xommune rurale d’ltaosy, dans
le « Fivondronana » Antananarivo Atsimondrano.
La population de la zone, en 1963, était de 12 P85 de
40 000 en 1978, estimée a 82 751 en 1993.
Elle compte en 2000, 356 112 habitants a majorité
cultivateurs.
2.1.4-Personnels
Le personnel du Centre Hospitalier de Districtabiy est
composeé de :
-Un médecin chef qui est gynécologue ;
-15 médecins traitants ;
-2 chirurgiens ;
-2 chirurgiens dentistes ;
-20 paramédicaux dont :
-5 sages femmes ;
-6 infirmieres généralistes ;
-2 manipulateurs radiologies ;
-1 masso- kinésithérapeutes ;
-3 infirmiéres anesthésistes.
-19 administratifs dont :
-6 personnels d’appuis ;
-13 personnels administratifs.
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2.1.5 -Organisation du service

L’organigramme du service est le suivant :

Médecin Chef qui dirige I'hopital

Adjoint technique qui a sous son autorité :

ATU
Médecine
Chirurgie
Maternité
CRENI

Adjoint administratif qui a sous son autorité :
Secrétariat
Laboratoire
Personnels
Comptabilité

ORGANIGRAMME DU CENTRE HOSPIT ALIER DE DISTRICT NIVEAU Il D’'ITAOSY

e

ADJOINT
TECHNIQUE

MEDECIN CHEF

N

ADJOINT
ADMINISTRATIF

ATU

MEDECINE

CHIRURGIE

MATERNITE

CRENI

LABORATOIRE

SECRETARIAT

PERSONNELS COMPTABILITE

Schéma°17: Organigramme du CHD Il Itaosy
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2.1.6 - Organisation des activités

-Le service A.T.U. (Accueil Triage Urgence) acclgeiles
entrants et les orientent vers le service qui pendharge leur cas comme la maternité
en cas de grossesse et travail ou autre casdigrd$sesse.

-Le suivi de grossesse en consultation prénatdlesfésctué
chaque mardi et jeudi, les suivis post natals snr# les aprés midi des jours ouvrables.

-La maternité, la chirurgie et la médecine acceeil24 heures
sur 24 heures leur patient correspondant.

-Le CRENI (Centre de Reécupération et Education
Nutritionnelle Intensive) prend en charge les etsfanalnutris. Ce centre est a gestion
privéee.

-La Dentisterie accueille des patients tous lessjouvrables de

8 heures a 16 heures.

2.2 -Type d’étude
Il s’agit d’'une rétrospective sur les déchirureserées du périnée
au CHD Il d’ltaosy.

2 3- Période étudié
Notre étude s’étale sur une période allant du pefpanvier au
31 décembre 2008.

2.4 - Population cible
Elle est constituée par les parturientes présemtastdéchirures
du périnée dans le Centre Hospitalier de Distrintellu 1l d’ltaosy pendant I'année
2008.

2.5 -Critéres d'inclusion
Sont incluses dans I'étude les parturientes prasentes
déchirures du périnée et des renseignements canplet
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2.6 - Criteres d’exclusion
Les femmes ayant des dossiers incomplets, présatganésions
traumatiques pendant I'accouchement dont cellesoflwtérin, segment inférieur sont

exclues de I'étude.

2.7 - Mode d’échantillonnage

Il s’agit d’une étude exhaustive.

2.8 - Taille de I'échantillon
Elle est constituée par 128 femmes qui ont présentdes

déchirures périnéales parmi les 1508 femmes ayganuahées par voie basse.

2.9 -Variables d'étude

Elles sont de 2 sortes : indépendante et dépemdant
2.9.1-Variable indépendante
Elle est représentée par la déchirure du périnée.
2.9.2-Variables dépendantes
Elles comprennent :
a- La fréquence :
- annuelle,
- menstruelle,
- trimestrielle.
b- Les caractéristiques maternelles :
- Age
- Gestité
- Parité
- Etat matrimonial
- Situation professionnelle
- Résidence
- Niveau d’étude

- Mode d’admission
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- Suivi prénatal (CPN)
- Antécédents
- Type de déchirure
- Lésion associée
c- L'accoucheur ;
Représenté par les roéde les Sages Femmes et les
Etudiants (en Sage femmes et Médecine Humaine)
d- Les suites opératoires ;
e- Les caractéristiques foetales :
- Présentations rencontrées
- Genre du bébé
- Poids de naissance
- Liquides amniotiques
- Périmétre cranien

- Etat a la naissance

2.10 - Mode de collecte des données
A cet effet nous avons effectué le dépemknt a partir des
différents dossiers suivants :
-registre d’admission a la maternité,
- rapports annuels d’activité du service,
-protocoles d’accouchement,
-registre de déclaration de naissance,

-fiches d’évacuation sanitaire.

2.11 - Considération éthique et Déontologique
Notre étude était fondée sur le resgeda confidentialité

des parturientes et par le respect des secretsaugdi

2.12 - Limite de la recherche
Notre étude serait limitée au niveau de la CHD'liaosy et ne

peut pas étre transposée a aucun centre Hospitalie
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2.13 -Mode d’'analyse des données

Dans cette recherche I'analyse des données estugféesuivant deux modes :
* Manuel
e -Informatisé
En utilisant le logiciel Microsoft office 2003.
-le logiciel Word est utilisé pour le texte ettegms tableaux.
-les graphes et les autres tableaux sont élaborés k&
logiciel Excel.



Tableau n° 2 : Les variables selon les caractérigies maternelles

Age

-<19 ans
-20 a 34 ans
-25a 34 ans
->35 an:

Gestité

-G1
-G2
-G3
-G4
>G5

Parité

-primipare

-pauci pare II- 111

-multipare 1IV- V

-grande multipare VI et plus

Etat matrimonial

-mariées
-célibataires
-union libre

Situation professionnelle

-ménagere
-cultivatrice
-institutrice
-commergante
-bureaicrate

Résidence

-urbaine
-suburbaine
-rurale

Niveau d’étude

-non scolarisé
-primaire

- secondaire
-universitaire

Mode d’admission

-entrante directe
-évacuation sanitaire
-référée par un Médecin
ou sage femme libre

Suivi prénatal (C.P.N)

-aucune
-une
243
-4

Antécédents

-accouchement eutocique
-accouchement dystocique
-périnée cicatriciel

-aucur

Types de déchirures

-1°" degré

-2° degré

-3°degré

-déchirure complete et compliquée
-non précise

Lésions associées

-déchirure du col
-délabrement vaginal
-déchirure du vagin
-thrombus vulvaire
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Tableau n°3 : Les variables selon les caractéristigs foetales.

-céphalique
-siege
Présentation rencontrée -face
-sommet plus siege (gémellaire)
-épaule conduplicato corporel

-masculin
Sexe -féminin

-<2500 g

Poids de naissance -2500¢< P <3000g
-3000 a 35009
->35009g

-clair
-teinté

Liquide amniotique -méconial
-purée de pois
-non préecisé

-inférieur a 35cm
Périmétre cranien -supérieur a 35 cm

-né vigoureux
-né étonné
Etat a la naissance -né asphyxié
-né en état de mort apparente
-non réanimé
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3- Résultats
lIs sont présentés sous forme de tableaux et desig
.3.1-Fréquence
3.1.1-Fréquence annuelle
En lI'an 2008, nous avons recensé 128 cas de déshiru
périnéales parmi les 1508 femmes accouchées staunrde 8,49 %.
3.1.2-Fréquence mensuelle

Tableau n°4: Répartition mensuelle des femmes préstant une déchirure

périnéale.
Nombre 15 08 11 04 06 12 19 07 13 07 18 08 128

de cas

2;2‘)”( 11,72 6,25 8,5 3,12 469 94 14,84 5,47 10,15 5,47 14,06 6,25 100

C’est au mois de novembre qu’'on a observeé un &ytuis élevé 14,06% et un taux
minimal de 3,12% au mois d’avril.

Presque chaque mois on rencontre toujours desrdéehipérinéales en 2008.

@ Janvier
m Féwrier
O Mars
20 O Awvril
15 , [ m Mai
10 - @ Juin

5 | Juillet
o Aolt

W Septembre
m Octobre

O Novembre

o Décembre

Figure n°1: Effectif mensuel des femmes présentant une déehpérinéale.
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3.1.3-Fréquence trimestrielle des femmes présentkast
déchirures périnéales.

Tableau n°5 : Répartition trimestrielle des femmegprésentant des déchirures

périnéales

1*" trimestre 34
2° trimestre 22
3% trimestre 39
4° trimestre 33

C’est au troisieme trimestre qu’on dénombre unctiffélevé de déchirure périnéale.

ler 2e 3e 4e
trimestre trimestre trimestre trimestre

Figure n°2 : Effectif trimestriel des femmes présentant deshaéres du périnée.
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3.1.4-Les déchirures du périnée au cours des 5adesn
années

Tableau n°6 : Fréguence des femmes présentant deSctiirures depuis 5 ans.

2004 118
2005 132
2006 121
2007 129
2008 128

Il'y a une Iégere baisse par rapport a 'annéeiéi@nChaque année on peut noter
gue le nombre de déchirure est toujours supérieent

135
130
125 -
120 A
‘m UL
110 T
2004 2005 2006 2007 2008

Figure n°3: Effectif par an des femmes présentant des déesipendant 5 ans.
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3.2-Caractéristiques Maternelles
3.2.1-Age

Tableau n°7 : Répartition des déchirures selon I'agydes accouchées.

14-19 ans 17 13,28

20-24ans 66 51,56

25-34ans 36 28,12
35ans et plus 09 7,04

Les femmes dans la tranche d’age de 20 a 24 amdesoplus exposées aux

déchirures du périnée.

8%

O 20-24ans
W 25-34ans
O 35ans et plus

32%

Figure n°4: Age des accouchées.
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3.2.2-Géstité

Tableau n°8 : Répartition selon la gestité.

Gl 44 42,97

G2 45 34,38

G3 17 13,27
G4 et plus 12 9,38

Les femmes primigestes et secondigestes sontusspmbreuses.

9%

44% Gl
B G2
0G3
O G4 et plus

34%

Figure n°5: Gestité des parturientes.
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3.2.3-Parité

Tableau n°9 : Répartition des femmes présentant detechirures selon la parité

P1 87 67,97

P2 24 18,75

P3 08 6,25
Multipares 09 7,03

Les primipares sont majoritaires avec un taux dg@%%.

7%

6%

OoP1
mP2
aP3
O Multipares

19%

Figure n°6 : Parité des parturientes.
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3.2.4-Etat matrimonial

Tableau n°10 : Répartition selon I'état matrimonial

Mariées 90 70,31
Célibataires 35 27,34
Unions libres 03 2,35

Les femmes mariées prédominent avec un taux dd%0,3

2%

O Mariées
W Célibataires
OUnions libres

Figure n°7 : Etat matrimonial des parturientes.
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3.2.5-Profession

Tableau n°11 : Répartition selon la profession dgsarturientes.

Ménageres 90 70,31

Cultivatrices 18 14,06

Vendeuses 15 11,72
Autres 05 3,91

Les ménageéres et cultivatrices ont fréquemmenteptésdes déchirures du
périnée.

12% 4%

O Ménageres
14% . .
B Cultivatrices
O Vendeuses

O Autres

Figure n°8 : Profession des parturientes.
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3.2.6-Niveau d’'étude

Tableau n°12 : Répartition selon le niveau d’étudées parturientes.

Femme non scolarisée 12 9,37

Primaire 72 56,25

Secondaire 39 30,46
Universitaire 05 3,92

Les femmes qui ont arrétées leurs études au npeanaire représentent plus de la
moitié des cas de déchirure périnéale en 2008.

9%

4%

O Primaire

B Secondaire

57% O Universitaire

O Femme non scolarisée

30%

Figure n° 9: Le niveau d’étude des accouchées.
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3.2.6-Résidence

Tableau n° 13 : Répartition selon la résidence.

Urbaine 75 58,59
Suburbaine 15 16,41
Rurale 28 25,00

Les femmes qui vivent en milieu urbaine sont lasspgbuchées avec un taux de
58,59%

25%

O Urbaine
@ Suburbaine
59% ORurale

Figure n°10: Résidence des accouchées.
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3.2.8-Suivi prénatal

Tableau n°14 : Répartition selon les consultationgrénatales.

Suivi régulier 68 53,12
Suivi irrégulier 45 35,15
Non précise 15 11,73

Quarante cing femmes, soit 35,15%, ne suivast nggulierement la consultation

prénatale.
12%
O Suivi régulier
B Suivi irrégulier
35% 53% O Non précise

Figure n°11: Consultation prénatale des parturientes.
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3.2.9-Antécédents

Tableau n°15 : Répartition selon les antécédents.

-Accouchement 30 23,43
eutocique
-Accouchement 14 10,93
dystocique
-Périnée cicatriciel 24 18,75
-Aucun 60 46,89

La déchirure périnéale survient, méme chez des fsmmayant aucun antécédent
particulier.

@ Accouchement
23% eutocique

B Accouchement
dystocique

O Périnée cicatriciel

47%

11%

19% OAucun

Figure n°12 : Antécédent des parturientes.
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3.2.10-Age gestationnel

Tableau n°16 : Répartition selon I'age gestationnales parturientes.

<37 15 11,72
37-40 40 37,50
>40 29 22,66
Inconnu 36 28,12

Les déchirures du périnée se rencontrent surtoet ¢bs femmes enceintes

d’age gestationnel de 37 a 40 semaines d’améreo(Bh4).

12%

28%

O<37

W 37-40
0>40

O Inconnu

Figure n°13: Age gestationnel des parturientes.
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3.2.11-Mode d’admission

Tableau n°17 : Répartition selon le mode d’admissito

-Entrante directe 76 59,39
-Evacuation sanitaire 32 25,00
-Référée par un Médecir0 15,61

ou Sage Femme libre

Les entrantes directes sont les «victimes » les plombreuses de la

déchirure périnéale.

16% O Entrante directe

B Evacuation sanitaire

25%
o 59% O Référée par un Médecin ou

Sage femme libre

Figure n°14: Mode d’admission des parturientes.
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2.2.12-Types de déchirures

Tableau n°18 : Répartition selon les types de déchres.

*tegré 10
Déchirures incomplétds "egré 96 120 93,76
© 8legré 14
Déchirures complétes 02 1,56
Déchirures complétes et compliquédi) 0,00
Non précise 06 4,68

Les déchirures incomplétes sont les plus fréqueatetout, du second degré.
Les déchirures complétes et compliqués n’ont pageficontrées. Pour six (6)

cas, nous n'avons pas de précision sur les typded@rures.

O Déchirures incomplétes
@ Déchirures complétes
O Déchirures complétes et

compliquées
O Non précise

Figures n°15: Types de déchirures rencontrées.



3.2.13- Lésions associées

Tableau n°19 : Répartition des Iésions associées.

Déchirure du col 02
Délabrement du vagin 06
Déchirure du vagin 04
Thrombus vulvaire 00

Trois lésions associées sont fréquemment rencendi@® les déchirures

du col, du vagin et délabrement vaginal.

Déchirure du col Délabrement du Déchirure du Thrombus
vagin vagin vulvaire

Figure n°16: Lésions associées rencontrées.
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3.3-Accoucheurs et déchirure du périnée

Tableau n°20: Répartition des déchirures selon lesccoucheurs ayant
pratiqué I'accouchement.

Médecin 20 15,62
Sage Femme 94 73,44
Etudiant 14 10,94

Les médecins n’ont pas pu éviter les déchirurem@gles lors des
accouchements par voie basse dans 15,62% desesasagies-femmes avec un
taux de 73,44% et les étudiants a un taux de 1Q,92éti dit que tout
accoucheur n’est a I'abri face a une déchirurengéte.

11% 16%

O Médecin
B Sage Femme
O Etudiant

73%

Figure n°17 : Effectif des déchirures du périnée selon les acvewrs.
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3.4-Suites opératoires
-Les suites opératoires, bien conduits, sont eérgérde bon
pronostic .C’est a dire cicatrisation normale.
-Sur les 128 périnées déchirés :
- 6 plaies sont suppurées ;
-122 plaies sont bien cicatrisées
-les parturientes sont revues par le Médecin dpréfection ;
-aucun déces maternel n’est a déplorer.

Tableau n°21 : Répartition des déchirures périnéake selon I'évolution des plaies
apres réfection.

Plaies suppurées 06 4,58

Plaies cicatrisées 122 95,32

95,32 % des plaies périnéales sont bien ciéasiapres réfection.

5%

O Plaies suppurées

| Plaies cicatrisées

95%

Figure n°18: Evolution post opératoire des plaies de déchirperinéale aprés

réfection.
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3.5-Caractéristiques fcetales

3.5.1-Présentations rencontrées

Tableau n°22 : Répartition des déchirures selon lgsrésentations rencontrées.

)
Céphalique (sommet) 120 93,75
sieges 05
Autres face 01 6,25
sommet plus siege (gémellaire) 01
épaule (conduplicato corpore) 01

Les déchirures des périnées se rencontrent, sultositdes accouchements avec

des présentations céphaliques.

6%

O Céphalique (sommet)

M Autres : -
sieges,face,sommet
plus siége,épaule

94%

Figure n°19: Présentations rencontrées lors des accouchemests @échirures

périnéales.
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3.5.2-Genre du bébé

Tableau n°23 : Répartition selon le genre du bébé.

Masculin 70 54,69

Féminin 58 45,31

Les bébés de genre masculin prédominent, aveanrda54,69%.

45%

55%

@ Masculin
®m Féminin

Figure n°20: Genre du bébé dans les déchirures rencontrées.
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3.5.3-Liquide amniotique

Tableau n°24 : Répartition selon I'état du liquideamniotique.

Clair 120 84,37
Teinté 03 2,34
Méconial 03 2,34
Purée de pois 04 3,12
Non précisé 10 7,83

Le liquide amniotique clair est rencontré dans34% des cas.

O Clair

B Teinté

O Méconial
OPurée de pois
B Non précise

85%

Figure n°21: Aspect du liquide amniotique.
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3.5.4-Etat du bébé a la naissance

Tableau n°25 : Répartition des déchirures selon lt&t du bébé a la naissance.

Né vigoureux (l.A48) 119 92,97

Né asphyxié (1.A<7) 09 07,03

92,97 % des bébés sont nés vigoureux.

7%

O Né vigoureux (.A=8)
B Né asphyxié (1.A<7)

93%

Figure n°22 : Etat a la naissance des bébés.
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3.5.5-Poids du bébé a la naissance

Tableau n° 26 : Répartition des déchirures selon Ipoids du bébé a la naissance.

<2500 g 12 9,38
2500-3000g 41 35,16
>3000g 71 55,47

55,47 % des bébés pesant plus de 300@ gromoqué des déchirures périnéales
lors de 'accouchement.

9%

b<2500¢9
@ 2500-3000g
35% 0 >3000g

56%

Figure n° 23: Poids a la naissance des bébés.
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3.5.6-Périmeéetre cranien du bébé a la naissance

Tableau n°27 : Répartition des déchirures périnéakeselon le périmetre cranien
des foetus.

<35 cm 108 84,36

>35cm 20 15,64

Le périmetre cranien normal avoisine les 35 cm.

16%

O<35cm
@ >35cm

o4%

Figure n°24 : Périmeétre cranien des bébés a la naissance.



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES, DISCUSSION ET
SUGGESTIONS
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1- Commentaires et discussion
1.1- Habitude du service

Dans le service de la maternité du C.H.D.Il d’ltabattitude obstétricale
est uniformisée, assurée par une équipe cohémams,la surveillance de la grossesse,

la technique d’accouchement et les suites de csuche

Lors de l'accouchement en cas d’épisiotomie, laargon immédiate
apres la délivrance est pratiquée par les Inteonesne Sage Femme rompue a cette
pratique. Les réparations pour les déchirures gal@s complétes, completes et

compliquées sont confiées aux Médecins du service.

1.1.1-  Technique de réparation
-On effectue d’abord la préparation desrirments a utiliser dont :
-une paire de ciseaux,
-une pince de Kocher,
-une porte aiguille,
-deux pinces a disséquer dont une avec griffe,
-des fils pour suturer : Vicryl 2 .0 serti,
-des gants stériles et des compresses stériles,

- un produit anesthésique local : Xylocaine a 1% sairénaline.

-Installation de la parturiente :
-en position gynécologique,
-toilette genito anale soigneuse,
-asepsie avec une solution de Bétadine Jaune ensdéés contre
indications,
-mis en place d’'un tampon vaginale pour barreslie de sang qui vient de

['utérus.

-Suture :
La réparation s’effectue en plan par plan (musoellanuqueuse vaginale et
peau).
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1.1.2- Soins post opératoires
Le périnée doit rester propre si on veut avoir oene cicatrisation.
Le service applique :

-le pansement quotidien sous forme d’attouchemémnB&tadine,

-la toilette périnéale aprés chaque miction etsaphaque selle.

-changement fréquent de garniture.

En plus il conseille aux parturientes de gardefelaneture des
jambes pendant quelques jours. De méme une ahidbagie de couverture,
Amoxicilline 4 gélules par jour, pendant 5 jours g®scrite.

Avant I'exeat on apprécie I'état de cicatrisatianld plaie.

L’ablation des fils de suture se fait a titre emgersi on avait utilisé
des fils non résorbables a la peau, ceci sept @oss la suture si la cicatrisation est

jugée satisfaisante.

Dans le service, durant notre étude, nous avonas6de plaie
suppurée avec deux lachages de suture nécessitargtrait précoce des fils de suture
et application des pansements adéquats pendant joirg et renforcement des
antibiotiques (doublement des doses habituelles)

Ensuite on reprend la suture en un plan.

Les patientes revues au rendez-vous, fixé par éesopnels du

service, sont completement guéries.

1.2- Fréquence

1.2.1-Fréquence totale annuelle
Dans notre étude on étude on a recensé 128 caséotirudes
périnéales parmi les 1 508 femmes ayant accoucbé@iésin taux de 8,49 %.

En France, 1,9% des femmes qui accouchent parbasise ont
une déchirure du périnée ; soit simple (1,8% des, csoit compléte (0,5%) voire
compliquée a un taux de une fois sur 1 000. (23)
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Nos chiffres sont supérieurs a :

- ceux des 5 pays Européens (29) et de la MageteiBefelatanana (12)
ou I'excellence de la qualité de prise en charge gtessesses et de I'accouchement
n'est plus a démontrer.

lls sont inférieurs a :

- ceux du C.H.R.R de Toamasina (37), du C.H.D.lIrddatsetra (37),
C.H.U. Rabat Maroc (34) ou l'insuffisance de maiéritechnique, du personnels par
rapport au nombre d’accouchements et la manquerdafion, a visée préventive aussi
bien que curative, du personnel sont probablemesgonsables du taux élevés des

déchirures périnéales.

Dans notre série on a trouvé 8,49%

Tableau n°28 : Les déchirures du périnée dans diffénts centres

Hospitaliers.
-C.H.R.R Toamasina (37) 16,42 %
-C.H.D.lIl Maroantsetra (37) 18,88%
-C.H.U. Rabat Maroc (34) 11%
-Cing pays Européens (29) 0,1a1,3%

-C.H.U.A Maternité de Befelatanana 5,17%
(12)

-Notre série 8,49%
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1.2.2-Fréquence au cours des cing derniéres années
Le nombre de déchirures périnéales a tendance anubm
d’année en année. Ceci s’explique par 'amélioratie I'infrastructure sanitaire et de la
qualité de prise en charge des femmes enceinteseparofessionnels de santé, pour
faire baisser chaque année cet accident traumatiguéaccouchement, a un taux

minimal possible.

1.3-Caractéristique maternelles

1.3.1-Age
Les parturientes sont plus nombreuses entre 20 a8 ainsi que
le nombre de déchirure du périnée (79,68%).
Ce taux élevé est en relation avec la période der@ation des
femmes située dans cette tranche d’age.
Avant 19 ans le taux est de 13, 28 %.
A partir de 35 ans, il diminue avec l'age.
1.3.2-Geéstité
79,35 % des accouchées avaient porté une a delssegse
contre 9,38 % ayant plus de 4 grossesses ; cedpligiee que la période de procréation
correspond a la primigestité et a la pauci gestité.
1.3.3-Parité
La parit¢ joue un rdle primordial parmi les factgeur
prédisposant a la déchirure du périnée, surtout tdgesujets jeunes ou le manque de
capacité de distension du périnée fait le lit d’'deehirure.
Les femmes primipares sont les plus touchées paédhirure
périnéale, avec un taux de 67,97 %.

D’aprés Merger ,20 a 60 % des déchirures périgésileviennent chez les
primipares. (22)
L’étude faite a la Maternité d’ltaosy en 2001 asausontré la

prédominance des primipares avec un taux de 62,88%%as. (12)
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Tout cela confirme que la primiparité figure pades facteurs
étiologiques dans la survenue de déchirures péeinea
Le risque de déchirures diminue aux grossessaseulteés :
-deuxieme accouchement : 18,75 %
-troisiéme accouchement : 6,25 %
-chez les multipares : 7,03 %
Pour toutes les femmes, le premier accouchementvqiar
basse, compte plus de risque que les grossessastssi (9)
1.3.4-Situation matrimoniale
La prédominance des femmes mariées |égitimes a réont
gu’actuellement, la plupart des couples préferamislégitimement. Ceci s’explique
par leur possibilité de subvenir aux impératifsafiniers de I'accouchement et leur
disponibilité a se concentrer beaucoup sur leusggsse d’ou I'attitude de rejoindre le
C.H.D.II pour accoucher.

1.3.5-Profession
La catégorie des femmes, fréquemment frappées ear |
traumatisme obstétrical du périnée, est celles fdesnes qui exercent du travail

nécessitant un effort physique élevé : les ménagkae cultivatrices, les vendeuses.

Ramanamisata G. a révélé dans son étude que 46,8&s%
femmes, ayant présentées des déchirures périnéatede I'accouchement, sont des
ménageres.(31)

Les femmes ayant beaucoup d’activité physique Bnplus
menacées par la déchirure du périnée du fait d'uenque d'effort lors de

I'expulsion .La fatigue peut étre alors considézémme un facteur favorisant.

1.3.6-Consultation prénatale :
Dans notre étude 53,12 % de nos parturientes oivi su
régulierement la consultation prénatale.

Quarante cinq gestantes ne sont pas assidues @%,15



67

Tout le monde s’accorde actuellement sur 'imparéade la
consultation prénatale.
Celle-ci permet de diminuer les risques et les dmaions

obstétricales, lors de 'accouchement en dépistaranomalies de la grossesse.

1.3.7-Antécedants
Soixante parturientes n’ayant aucun antécédentéwinst

particulier prédominent, avec un taux de 46,89 %.

Ce taux élevé montre que la survenue de déchignedgale est

imprévisible.

La déchirure du périnée est un accident et comuteaident,

elle ne choisit pas ses victimes.

Blanc B. Définit I'accident comme un événement iéyur et

soudain qui provoque une lésion ou un trouble fonael permanent ou passager. (1)

Donc méme en l'absence d’antécédent particulieaz cla
femme, les déchirures périnéales peuvent survel@mandant la compétence de

I'accoucheur et la coopération de la parturientcaselui-ci au moment du dégagement.

1.3.8-Résidence et mode d’admission

L'étude de la provenance des parturientes permetdide
gu’elles préferent accoucher a I'Hopital plus spkeé et en présence de personnel
compétent.

La forte proportion de lésion du périnée chez lagamtes

directes (59,39 %) confirme cette hypothese.
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1.3.9-Types de déchirures

On n'a pas rencontré de déchirures fermées .Lekirdées
ouvertes incomplétes du second degré sont lesnplodbreuses avec 96 cas, suivis par
les premiers et les troisiemes degrés.

Nos résultats sont différents de ceux du C.H.U.|Juse
France ou prédominent les déchirures incomplétespaemier degré chez leur
parturiente (99,05 %).

Deux cas de déchirures complétes sont observédalansvice
de Maternité Itaosy, soit un taux de 1,56 %.

On n’a pas trouvé de déchirures compléetes et coungdis.

Tout cela s’explique par les efforts fournis pas Bgents de
santé du service lors de la pris en charge deoisi@me phase de I'accouchement, la
délivrance.

1.3.10-Selon I'accoucheur

A part les facteurs pouvant entrainer la survenused
déchirure périnéale chez une femme, facteurs vehab&bé ou de la mere, le rble de
I'accoucheur tient une place trés importante dar&roulement de I'accouchement.

En effet I'habileté de I'accoucheur est la gararde l'issue
favorable de I'accouchement.

73,44 % des cas de déchirures périnéales surviechen les
parturientes accouchées par les Sages Femmess E€ell®nt pour tdche d’accoucher

les femmes dans une Maternité .Les autres ageritghgue les aider.

1.3.11-Suites opératoires

Elles sont en général bonnes.

Les 6 plaies suppurées (4,68%) peuvent étre dix@snaanque
de suivi, mauvaise hygiene et non respect des gmst opératoires de la part des
patientes.

Dans la réfection des plaies périnéales, I'expégerde
I'opérateur joue un réle primordial pour le bonmwostic de cicatrisation des déchirures.
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1.4-Caractéristiques foetales

1.4.1-Présentations rencontrées

Les déchirures périnéales sont vues dans les pafiseis
céphaliques en particulier «du sommet » dans 94, @&s cas.

La présentation est la partie du foetus qui se mebatact avec

le détroit supérieur.

D’aprés Andriamanalina la présentation céphaliqust e
prédominante avec un taux de 95,61 % des cas.

Cela peut s’expliquer par le fait que la préseamtiéphalique
est la plus eutocique, donc la plus rencontrée tefemmes enceintes. La déflexion
céphalique au cours du dégagement favorise audéclarure du périnée.

Pour la présentation du siege, elle entraine fraguent une
déchirure, surtout chez la primipare. (18)

Pour I'épaule conduplicato corpore c’est une prisdEm
dystocique dont on rencontre tres rarement chefetames enceintes.

Mais la déchirure périnéale peut se rencontrer daas les

types de présentation.

1.4.2-Genre du bébé
54,69 % des bébés de nos parturientes sont densaseulin,

par contre 43,31 % sont de sexe féminin.

Il N’y a pas d’explication évidente dans ce phénoene

1.4.3-Le liquide amniotique

Aprés rupture de la poche des eaux, l'aspect duidkg
amniotique peut étre clair, teinté, méconial operée de pois.
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L’'aspect clair confirme l'absence d'une souffranfaetale
aigue ; les aspects, teintés et méconial, mardeaébut d’'une souffrance fcetale. La
purée de pois révele une infection du liquide aiqiie et un état de souffrance fcetale
grave, qui pouvait étre déja installée précocdrderant la grossesse.

Dans notre étude Il'aspect clair prédomine avec aux tde
84,37 %. Les aspects teintés et méconial repréged®l % chacun et la purée de pois

est a un taux de 3,12 %.

Ceci démontre gu'il n'y a pas de rapport entre lavenue
d’'une déchirure du périnée et la souffrance foetale.

Des pathologies installées durant la grossess®wweent parmi

les causes d’'une souffrance foetale.

Toutefois un allongement de la période d’expulsiun, est un
des facteurs de risque de déchirure périnéaleipeuire un début de souffrance foetale

donc peut occasionner un liquide amniotique nom.20)

1.4.4-Etat du bébé a la naissance

Sur 128 cas de déchirures périnéales enregisttEegds soit
92,97 % sont provoquées par les bébés nés vigauoeuxisque augmente avec la
mobilité feetale.

Cela s’explique par le fait que la mobilité foetpturberait la
progression normale du feetus dans la filiere gienitars de I'expulsion. Cette mobilité

des bébés vigoureux entraine ainsi la distensiotalerdu périnée, source de déchirure.

1.4.5-Poids a la naissance

Le poids refléte le volume du bébé et ce volume jon réle
important dans la survenue d’'une déchirure périnieas de I'accouchement. (15)

Concernant le parametre pondéral, les bébés ayangras
poids a la naissance sont majoritaires, on a relévbébés ayant un poids supérieur a
3000 g, soit un taux de 55,47 %.
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Cela confirme que I'excés de volume foetal est s fdeteurs
prédisposant a la déchirure du périnée. (15)

Cependant les bébés de poids inférieur a 2500 grorbqué
des déchirures a cause de leur sortie trop rapapermettant pas la protection a temps

du périnée. Le dégagement est ainsi mal controlé.

1.4.6-Périmétre cranien

15,64 % des bébés de nos parturientes ont un gésicranien
supérieur a 36 cm. Le périmetre cranien, commelenve du bébé, constitue I'un des
facteurs qui prédispose a une femme, une déctparieéale.

Mais les bébés a périmetre cranien trop petit esrgen une
déchirure périnéale, par son dégagement trop rapeleoermettant pas au périnée le
temps de s’amplifier suffisamment.

Notre étude a relevé 84,36 % des bébés ayant umeiés

cranien inférieur a35 cm.

2- Suggestions

Afin de prévenir les conséquences de l'accidenuntique, lors de
I'accouchement, représenté par les déchirures dinée® des propositions sont

avanceées.

2.1-Renforcement de la communication pour le chamege de

comportement des parturientes

Elle consiste a :
* Encourager les femmes enceintes a accoucher eaumili
hospitalier ;
» sensibiliser les femmes a mieux s’alimenter etegoser
durant la grossesse: éducation hygiéno-diététigaer
prévenir la souffrance fcetale et un travail pronspurce

de déchirure périnéales ;
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» faire connaitre aux femmes l'intérét de la consigita
prénatale qui permet une surveillance de la gresses
» Dépistage des affections acquises ou préexistantes
telles que le diabete, I'obésité, I'hypertension
artérielle, les malformations du bassin, dépistege
« périnées fragiles », résistants ou cicatriciel.
» mesure systématique de la distance ano- pubienne,
> pratique des examens complémentaires comme
'échographie pour dépister une anomalie de la
croissance foetale, la radiographie pour étudier la
forme, les dimensions du bassin et 'amnioscopie ou
monitoring pour rechercher une éventuelle

souffrance foetale.

2.2-Formation et recyclage du personnel de santé
Indispensable pour une meilleure pris en chargedtsntes surtout dans la
pratique de I'accouchement,l'indication et la manépion des instruments obstétricaux

qui permettent aux agents de santé d’améliorezderaissances déja acquises.

Un professionnel de santé bien formé apte a :
e connaitre les facteurs de prédisposition a une idéeh
périnéale ;
e assurer une bonne conduite de I'accouchement, @ggant
correctement le périnée contre l'issue brutale alééte du

foetus ;

e pratiquer une épisiotomie systématique dans lesusants :
» périnée cicatriciel, trop court ;
» application de forceps et extraction du siege ahrez
primipare ;
» dystocie de I'épaule ;

» distension anormale du périnée ;
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» « amincissement et blanchissement » du périnée.
» bien réparer les lésions périnéales quelles quédesoi
nature.

* enseigner aux accouchées a eéviter I'abduction latge

cuisses pouvant entrainer la tension des sutures.

2.3-Amélioration de l'infrastructure et I'équipentenatériel du centre
Il faut mettre en place un programme de santé cenamt des activités et

des structures qui répondent et donnent satisfaciax besoins des parturientes.

La xylocaine, qui est un produit anesthésique Jodait étre gratuitement

dispensé aux femmes présentant des déchiruresidegé

En effet de nombreuses parturientes n’ont pasdaibitité de s’en procurer,
retardant la réparation et compromettant ainsi ¢ank cicatrisation des plaies

périnéales.

L’acquisition des techniques de réalisation et ukeire de I'épisiotomie, et
celles des réparations anatomiques des déchirdnséples est indispensable aux
accoucheurs de premiere ligne que sont la Sage Eehlma Médecin.
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CONCLUSION

On désigne sous le nom de déchirures obstétridalggrinée, des sections des
divisions des tissus cutanés, muqueux et muscudoépotique, fraichement
créées par le traumatisme obstétrical et situé Hasgace ano-vulvaire. Elles
peuvent étre fermées ou ouvertes. Elles se praduasemoment de dégagement
lorsque I'expulsion a été trop brutale, ou lorstpu@érinée qui était trop étroit
ou fragile n'a pas permis le passage de la téesiépaules.

Les déchirures du périnée devront étre, dans laimaeki possible, a éviter par
un bon dégagement et en utilisant I'épisiotomietdaméparation est plus aisée
et les séquelles fonctionnels (par exemple : dggpae) seront évitées par une

technique soigneuse.

Une étude rétrospective effectuée au C.H.D.Il faea 2008 a permis de
constater les faits suivants : on a relevé 128eadéchirure périnéale soit 8,48
% des femmes accouchées, le gros foetus, 'exepigsique trop forte, la
primiparité en sont les principaux facteurs favamis. Les suites post
opératoires apres les réfections ont été satisitasa
En guise de suggestions, nous avons proposeé :

* le renforcement de la communication pour le chargggmde

comportement des parturientes sur les déchirurggdnée,
» formation et recyclage du personnel de santé,

» amélioration de l'infrastructure et de I'équipemandtériel du centre.

S'il est injuste d'imputer systématiquement a laecheur la responsabilité des
déchirures des voies génitales, auxquelles somsauablement prédisposées
certaines femmes, un bon agent de santé doit poéwiter la plupart des

grandes déchirures du périnée. L'épisiotomie duoié éargement employée a

condition de n’étre pas considéré comme « un gesteur ».

Les sutures périnéales doivent étre toujours fategneusement, quitte a leur

consacrer le temps nécessaire et I'on doit avosolgci d’éviter leur infection.
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Schéma n°:: Déchirure périnéale Schéma n 3 : Déchirure périnéale

incompléte du premier degré incompléte du deuxieme degré

Schéma n°.: Déchirure périnéale incomplete du troisieme degré
Les déchirures incomplétes

Source: Kamina P. Anatomie gynécologique et obstétridslaloine, 1994(3)



Schéma n°5; Déchirure compléte du périnée Schéma n°6: Déchirure compléte
A la partie inférieure de la vaste plaie et compliquée du perinee.
périnéale on voit, dessinées en sombre, les (Rupture du sphincter anal et
deux extrémités, rétractées latéralement, du déchirure rectale)

sphincter anal.

Schéma n°7 Rupture centrale du périnée.

Source :P. Kamina Anatomie gynécologique et obstétricalgidd

Maloine ,1994 (3)



Schéma 8 Réalisation d’'une épisiotomie.
a- Vue de face : les ciseaux partent du milieu dedachette a 45° sur
I'horizontale.

b- Vue sagittale : Les ciseaux doivent couper sunéme longueur la muqueuse
et la peau.

Le point de Blair- Donati :

a-ll faut faire un point de Blair- Donati en partaht bas de la cicatrice.
b-Il faut mettre un dernier point entre la fourckett 'hnymen pour
empécher l'infiltration des lochies.



Anesthésie Réfection du

plan muqueux (catgut sertiOou 1) :

L'anesthésie locale précéde
la réfection de I'épisiotomie;
on réalise des injections tracantes

des plans superficiels.

a-1l faut bien voir le haut de I'incision

pour placer le premier point.

b-Il faut faire des points prenant largement
la muqueuse : les débris hyménaux

doivent se retrouver face a face.

Réfection du plan musculaire :
a-l faut prendre largement.

les berges musculairesen passant
I'aiguille en deux fois.

b-Il faut mettre un ou deux points

pour former un bon plan musculaire.

Réfection du plaiacé
(Ethicrin serti 06dB)

Schéma n°9 Réparation d’une épisiotomie.
Source: Pratique de I'accouchement. Edition Masson.1997
LANSAC J., Berger C. (17)



Schéma n°1': Réfection d’une Schéma n°1 : Réfection d’'une

déchirure incompléte du premier degré. déchirure incompléte du deuxieme degré.

Réfection de la muqueuse vaginale Réfection de la muqueuse vaginale

par des points en « X »au catgut 0 ou 1 par des points en « X »au catgut O ou 1.
Réfection du plan cutané par Réfection du plan musculaire par

des points de Blair- Donati. un point en « X » au catgut 0.

Schéma n°12 Réfection d’une déchirure incomplete du troisiédegreé.
- Réfection de la muqueuse vaginale au vicryl n°1.
- Réfection du plan musculaire au vicryl n° 1

- Point de Blair- Donati sur la peau.



Schéma n°13 Réfection d’une déchirure compléte [premier tesmp
- Suture du sphincter apres avoir repéré les deafs@ar un vicryl 1.
- On passe un point en « U » au vicryl 0 et 1.

Schéma n°14 Réfection d’une déchirure compléte : [deuxiemepsln
- Passage du deuxiéme point en « U » Perpendiewdaipremier

- Réfection des déchirures incompletes et completes

Source :J. Lansac, C. Berger, G. Magnin ; Obstétrique pdeiPraticien, SIMEP,
Villeurbanne, 1999 (23)



Schéma n°15 Suture de la déchirure rectale.

(a- muqueuse rectale ; b- musculeuse rectaleascid recti)

Schéma n°16 Suture des plans musculaires superficiels et geda.

Réparation des déchirures complétes et compliquées.

Source: Hervet (E) et Henri G. :
Traitement des déchirures obstétricales recentey@&réd.Chir.Paris.2004 ; 41 :
6,95 (33)
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VELIRANO

Mianiana aho, eto anatrehan’ireo mpampianatra rebhet@ato amin’ny sampam-
pampianarana momba ny fahasalamana sy ny filartleeaio amin’ny aro fenitrin’ny

farmasianina ary ireo mpiara-mianatra amiko rehetfa:

- Hanome voninahitra ao anatin’ny fitsipika mifehy mgako ireo rehetra
namolavola sy nanofana ahy ary hahatsiaro mandrakamy soa lehibe

nataon’izy ireo ka hitandro hatrany ny fampianaramameny ahy ;

- Hanatanteraka ny asako am-pahamendrehana sy amnpaiveana ary am-
pahamarinana ka tsy hanararaotra na hitady tombomlyoatran’izay lazain’ny
lalana ary hanaja an-tsakany sy an-davany ny laléet@etra manankery mifehy

izany mba ho tombon-tsoa ambonin’ny fahasalamanoduedn;

- Tsy hanadino mihitsy ny adidy aman’andraikitro aiing® marary sy ny

hasin’ny maha-olona ;

- Tsy hanaiky mihitsy hampiasa ny fahalalako sy mefi@ko mba ho fitaovana
handikana ny maha-olona sy hanatanterahana hel@aohoana olona na

amin’inona na amin’inona ary na rahoviana na rahawva

Enga anie mba ho hajain’ny mpiara-monina aho rahenaja an-tsakany sy an-davany
izao fianianako izao, fa kosa ho feno henatra syhaélan’ireo mpiara-miasa raha tsy

manaja izany.
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SUMMARY
Tears in the perineal area are sections of thedjssiucous and musculo -
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the expulsion of the fetus.
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legitimate inbound direct are the most affectedthiyg accident of birth. Tears in the
incomplete are the most frequent. The suites ageatipg, in general, of good evolution,
after the repair.
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RESUME

Les déchirures périnéales sont desiosectdes tissus cutanés, muqueux et

musculo — aponévrotiques situés dans I'espace andvaire, crées par le traumatisme
obstétrical de I'accouchement .Elles partent dedmmissure vulvaire et vont vers
I'anus. Elles peuvent atteindre seulement la cosuméset la partie proche du périnée
postérieur (déchirure incompléte), rompre aussipleincter anal (déchirure complete),
remonter dans le canal anal (déchirure compléterapliquée).

Les objectifs de I'étude partent sur les déchirudes périnée au CHD Il Itaosy
consistent a évaluer la fréequence des déchirunesdaf préconiser des mesures de
protection durant I'expulsion du feetus.

Notre travail est une étude rétrospective s’étagamtun période de un an, allant dii 1
Janvier au 31 Décembre 2008.Cent vingt-huit cadédbirures ont été dénombrés.

Les femmes dans la tranche d’age de 20 a 34enspares, a forte activité physique,
mariées légitimes, entrantes directes sont les plushées par cet accident de
'accouchement. Les déchirures incomplétes sont pess fréquentes. Les suites
opératoires sont, en général, de bonne évolutpmésda réparation.

Les suggestions avancées comprennent 3 voletdarcement de la communication
pour le changement de comportement des parturiessteses déchirures du périnée,
formation et recyclage des personnels de santénétiaation de l'infrastructure et

I'équipement matériel du centre.
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