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RESUME
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares. Leur gravité et leurs étiologies sont diffé-
rentes en occident et dans les Pays en
Développement. Le but de notre travail était d’en pré-
ciser les aspects épidémiologiques, cliniques et théra-
peutiques au Burkina Faso. nous avons mené une
étude rétrospective qui nous a permis de colliger 9 cas
en 4 ans. Il s’agissait de  5 hommes et 4 femmes dont
l’âge variait entre 13 et 60 ans.  Ils provenaient du
milieu rural dans 6 cas et du milieu urbain dans 3 cas.
Le mécanisme lésionnel le plus fréquent était l’empa-
lement, noté dans 8 cas et l’agent vulnérant était un
coup de corne de bovidé pour 4 blessés. L’examen
physique initial avait noté une  plaie périnéale isolée
chez 5 patients. Quatre autres patients présentaient
une rupture du sphincter anal et une plaie rectale.
Dans 1 de ces cas la plaie anale était complexe.
L’antibiothérapie à large spectre était systématique,
ainsi que la sérovaccinothérapie  antitétanique.  Tous
les blessés avaient bénéficié d’un parage d’emblée.
une colostomie latérale gauche de dérivation avait été
réalisée chez 5 patients et  toutes les lésions sphincté-
riennes avaient été réparées en première intention par
dissection et suture. Les complications étaient repré-
sentées par une surinfection de la plaie périnéale, une
occlusion intestinale aiguë par bride chez un patient
porteur de stomie et une incontinence anale aux
matières et gaz. La mortalité était nulle. Les coups de
corne de bovidé constituent une étiologie particulière
souvent rencontrée dans notre contexte et le pronostic
est bon car les traumatismes sont peu violents et les
lésions peu profondes.
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ABSTRACT
Traumatic non obstetrical perinea wounds are rare.
Their serouisness and their etiologies are different in
Occidental World and in the Developing Countries.
We conducted a retrospective study on a five years
basis to determine their epidemiological, clinical and
therapeutic aspects at the University Teaching
Hospital Yalgado Ouédraogo. We examined 9 cases
over 4 years. Five men and 4 women, aged 13 to 60,
were involved.  They were from rural origins in 6
cases and from urban origins in 3. The most frequent
mechanism of wounding was impalement, observed in
8 cases and the causal agent was bovid horn goring
in 4 cases. Initial physical examination revealed an
isolated perinea wound in 5 patients. The other 4
patients presented a ruptured anal sphincter and a
rectal wound. A large spectrum antibiotherapy and an
anti tetanus vaccination were systematically given.
All patents immediately benefitted from a wound exci-
sion. Left lateral colostomy diversion was performed
on 5 patients and all sphincteric wounds were tended
to in first intention with dissection and suture.
Complications presented were 1 case of wound infec-
tion, 1 acute intestinal obstruction by adhesions on a
patient who had a colostomy and 1 anal incontinence
(feces and gas). There was no mortality. Prognostic
improvement comes from wound excision, antibio-
therapy and diversion colostomy.
Key words : perinea wound, colostomy, impale-
ment, trauma, bovid horn goring
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bénéficié d’une reintervention avec section de la bride
et confection d’une nouvelle stomie. La seconde était
une incontinence anale survenue dans le cas de déla-
brement du sphincter anal. La mortalité était nulle. 

DISCUSSION
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares, leur incidence dans notre étude a été esti-
mée à 2,25 cas par an. La moyenne annuelle dans la
littérature se situe entre 1,08 et 2,27 cas [2, 3]. Aux
etats unis, elle atteint 6, 33 à 10 cas [1,4,5]. Les cir-
constances et les mécanismes de ces plaies varient en
fonction des régions, du niveau de développement et
des habitudes des populations. 
Dans notre série, comme dans celle de yao [6], l’em-
palement était l’étiologie principale. La fréquence
relativement élevée des coups de cornes de bovidés
s’explique par deux raisons : la population est en
grande partie rurale, et vit en permanence à proximité
des animaux qu’elle élève ou qu’elle utilise pour les
cultures. C’est un mécanisme lésionnel peu décrit
dans la littérature. Quelques cas ont été rapportés chez
les matadors de corrida [7]. 
Dans les séries américaines, les plaies par arme à feu
sont plus fréquentes en raison de la divulgation des
armes à feu. D’autres étiologies comme les actes
sodomiques ont été décrites [1, 4,5].
L’importance des lésions est caractérisée par l’asso-
ciation d’atteintes sphinctériennes, rectales, vagi-
nales, et surtout d’atteinte de viscères intra-abdomi-
naux.  

L’anorectoscopie non disponible en urgence dans
notre contexte, devrait être systématique  dans le
cadre du bilan lésionnel car sa  spécificité est de 97%
dans le diagnostic des lésions rectales, contre 75%
pour le toucher rectal [8,9,10]. 
Le traitement des plaies périnéales non obstétricales
s’est progressivement amélioré, inspiré par les
méthodes thérapeutiques utilisées pour les plaies de
guerre lors de la Seconde guerre mondiale et la
guerre du Vietnam. Plusieurs schémas thérapeutiques
ont été proposés, basés essentiellement sur le parage,
la colostomie de dérivation, le drainage pré sacral et
l’irrigation rectale toujours associés à une antibiothé-
rapie à large spectre [11,12]. La sphinctérorraphie
primaire est possible dans un délai de 6 heures suivant
le traumatisme [13]. elle a de grandes chances de
succès pour les lésions sphinctériennes simples ; dans
notre série 4 sutures de lésions simples ont cicatrisé
sans séquelle. en cas de délabrement sphinctérien
important comme décrit dans un de nos cas, le risque
d’incontinence anale est grand. 
La tendance après la Deuxième guerre Mondiale,
était de pratiquer systématiquement la colostomie
pour toute plaie périnéale [14]. Au fil des années, ses
indications ont été restreintes aux lésions ano-rectales
graves. 
Il n’y a cependant pas de contre indication à la réali-
ser ; elle présente plutôt des indications absolues et
des indications relatives [11,15,16]. Dans notre série,
une colostomie a été confectionnée chaque fois qu’il
y avait une atteinte sphinctérienne et dans un cas où la
plaie périnéale isolée était surinfectée. 
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Tableau I : Récapitulatif des observations

PP = Plaie Périnéale LS = Lésion Sphinctérienne CRV= Communication Recto-Vaginale
AVP = Accident de la voie publique Délais = Délais de consultation M = Masculin F = Feminin 
h = heure j = jour
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L’incontinence anale notée chez une patiente consti-
tue la complication fonctionnelle majeure [17,18]. Le
mécanisme et la violence du traumatisme condition-
nent l’existence de lésions associées graves qui
constituent des facteurs de mauvais pronostic. La
mortalité effroyable en chirurgie de guerre a progres-
sivement diminué en raison de l’utilisation des anti-
biotiques et les progrès de la réanimation. Dans notre
série, la mortalité était nulle probablement parce que
les  traumatismes étaient peu violents, les lésions péri-
néales rarement profondes et délabrantes et les lésions

viscérales associées étaient inexistantes, ce qui a
rendu la prise en charge plus aisée. 
CONCLUSION
Les plaies périnéales traumatiques non obstétricales
sont rares en pratique civile au Burkina Faso. Le trau-
matisme causal est le plus souvent un empalement par
coup de corne de bovidé. Le bilan lésionnel est capi-
tal, optimisé par l’endoscopie. Le parage et la suture
du sphincter anal en première intention permettent de
préserver la continence. La colostomie de protection
est parfois indiquée et favorise la cicatrisation. 
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