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Les lésions traumatiques du sphincter anal et l’inconti-
nence anale qui en résulte sont une affection grave et

souvent mal vécue par les patients. Elles ont longtemps été
considérées comme rares tant en pratique civile qu’en pra-
tique de guerre (1, 2). Cep e n d a n t , la fréquence de ces lésions
tend à augmenter ces dernières années, du fait d’une aug-
m e n t ation du nombre des accidents de la voie publique et de
la qualité de leur prise en charge. Leur prise en charge chi-
ru rgicale bénéficie actuellement de l’ap p o rt de l’éch ograp h i e
e n d o rectale et de l’électro myographie (3, 4). Ces ex p l o rat i o n s

p e rmettent d’établir une cart ographie lésionnelle précise pou-
vant orienter le chirurgien sur les indications opératoires.

A partir de 12 cas observés dans le service de
Chirurgie Digestive et Proctologique du Centre Hospitalier
et Universitaire de Treichville à Abidjan en Côte d’Ivoire,
nous nous proposons d’étudier la prise en charge de cette
affection dans notre contexte de pays en voie de développe-
ment. 

PATIENTS

Population étudiée

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 12 cas
d’incontinence anale post traumatique traitée en 10 ans
(1990-2000) dans le service. L’âge moyen des patients était
de 30 ans avec des extrêmes allant de 20 à 50 ans. On notait
une prédominance masculine avec 8 hommes pour 4 fe m m e s
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(sex ratio=2). Dix patients ont été reçus en urgence après le
t ra u m atisme causal. Les 2 autres qui avaient un tra u m at i s m e
ancien évoluant depuis 12 et 15 mois, ont été reçus en consul-
tation. 

Présentation clinique
Le traumatisme causal était  6 fois un AVP, 2 fois un

e m p a l e m e n t , 2 fois une agression et iat rogène dans 2 cas. La
gravité de l’incontinence va riait de 15 à 20 selon le score de
gravité de Jorge et Wexner (5) (Tableau I). Le diagnostic de
la lésion sphinctérienne a été établi sur les données du tou-
cher rectal. La lésion était suspectée sur le siège de la lésion
et/ou sur la disparition des plis radiés de l’anu s .
L’appréciation du tonus sphinctérien  se faisait par contrac-
tion par le patient sur le doigt anal. L’épaisseur du sphinc-
ter externe ainsi que l’importance du défect sphinctérien
étaient appréciées entre le pouce et l’index. Une anorecto-
scopie réalisée systématiquement chez tous les patients pour
éliminer une cause tumorale était norm a l e. Il n’a pas été réa-
lisé de manométrie anore c t a l e, ni d’éch ographie endoanale,
ni d’électro myographie du périnée par défaut de plateau tech-
nique.

Le siège de la lésion sphinctérienne était antérieur
dans 3 cas et lat é ral ga u che et droit dans 9 cas. Huit pat i e n t s
reçus en urgence présentaient en plus de la lésion sphincté-
rienne une plaie du périnée dans 6 cas, une fra c t u re du fému r
dans 2 cas et une rupture de la rate dans un cas. 

Modalités thérapeutiques
Pour les patients reçus en urgence nous avons réalisé

le traitement des lésions associées et une colostomie iliaque
gauche systématique. Il s’agissait d’une colostomie latérale
fonctionnellement terminalisée par suture sur le jambage dis-
tal. Le deuxième temps du traitement a eu lieu entre 2 et 6
mois après  la cicat ri s ation des plaies. L’acte opérat o i re a été
précédé dans tous les cas d’une  préparation colique. Elle a
consisté en la prise d’extraits de sénnosides A et B pendant
48 heures et en un lavement éva c u ateur pratiqué le matin de
l’intervention. 

Ce temps a consisté en une sphinctérorraphie par
suture directe, en première intention.

Dans  les 3 cas de lésion antéri e u re, cette suture a été
faite selon le procédé de Musset (6). Ce procédé consiste à
fa i re une incision arc i fo rme ou hori zontale  sur le pli fo rm é

par 2 fils rep è res. La muqueuse anale est  incisée économi-
quement en réséquant un triangle cicat riciel à pointe intern e.
Les 2 extrémités sont repérées et suturées par un fil à résorp-
tion lente, complétée par une myo rraphie antéri e u re des re l e-
ve u rs de l’anus. Dans les 9 cas re s t a n t s , la technique opé-
rat o i re était identique à la précédente  en dehors de la
myo rraphie des re l eve u rs de l’anus. Chez les patients aya n t
une lésion ancienne, nous y avons ajouté une colostomie de
p rotection selon les mêmes modalités qu’en urge n c e.  

Nous avons entrep ris une rééducation post opérat o i re
p r é c o c e. Elle a consisté à fa i re réaliser par le malade des exe r-
cices de contraction sur le doigt à partir du 8e jour, associés
à des lavements biquotidiens au sérum phy s i o l ogique de 100
à 200 CC  par l’ori fice de la colostomie. La couve rt u re anti-
biotique et antitétanique a été systémat i q u e. La fe rm e t u re de
la colostomie a été faite entre 45 jours et 2 mois. 

RÉSULTATS

Le suivi médian était de 24 mois. L’ é va l u ation du tra i-
tement a été établie sur les données de l’interrogatoire et de
l’examen proctologique. La mortalité opératoire était nulle.
Nous avons noté deux cas de suppuration  modérée jugulée
par l’antibiothérapie et des soins locaux. Onze  patients
(92 %) ont retrouvé une continence normale (classés 0 à 5
selon le score de Jorge et Wexner). Chez le patient restant,
il y a eu échec de la réparation car aucune amélioration n’a
été notée. Il s’agissait du patient dont la lésion évoluait dep u i s
15 mois. Il a été repris par myoplastie du droit interne selon
le procédé de Pickrell (7). Cette technique consiste en la
m o b i l i s ation et en la transposition du mu s cle avec son pédi-
cule vasculo-nerveux autour de l’anus sur 360°. 

L’ é volution après la myoplastie a été marquée par une
continence aux solides et aux gaz, des souillures occasion-
nelles par les matières liquides. 

DISCUSSION

Cette série ivoirienne retrouve la notion d’une faible
fréquence de l’incontinence anale post traumatique avec 12
cas traités en 10 ans. Cette constatation  est en opposition
avec les études réalisées en Europe et aux Etats Unis où un
grand nombre de patients est retrouvé dans les différentes

Tableau I - Score de Jorge et Wexner (5)

Fréquences*
Jamais Rarement Quelquefois Couramment Toujours

Fuites solides 0 1 2 3 4
Fuites liquides 0 1 2 3 4
Fuites gazeuses 0 1 2 3 4
Port de protection 0 1 2 3 4
Altération de la qualité de vie 0 1 2 3 4

* Rarement : <1/mois ; quelquefois : <1/semaine ; couramment <1/jour ; toujours : >1/jour .
0 = continence parfaite ; 20 = incontinence totale, tous les jours.
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séries (8-12). Ce faible nombre de patients dans notre série
d é m o n t re que l’IA  en général serait sous-estimée dans notre
p rat i q u e. Cette sous-estimation serait le re flet de raisons éco-
nomiques et/ou socio-culturelles  telles que le difficile accès
aux soins et surtout les tabous qui entourent cette affection
dite honteuse.  

N o t re étude a aussi souffe rt de  l’insuffisance d’éva-
l u ation préopérat o i re de nos malades. Dans les services équi-
p é s , cette éva l u ation joue un rôle important dans la prise en
ch a rge et le pronostic de cette affection (3, 4). Elle est fa i t e
au moyen de l’éch ographie endorectale et l’électro myogra-
phie anale. L’ é ch ographie endorectale est une nouvelle tech-
nique d’image rie bien tolérée qui permet de mettre en évi-
dence de façon efficace les ru p t u res sphinctéri e n n e s .
L’ é l e c t ro myographie réalise une étude analytique et fo n c-
tionnelle de diff é rents quadrants à la re ch e rche d’une déner-
vation qui conditionne le pronostic post opérat o i re (6, 8 ) .
D evant cette insuffi s a n c e, nous nous sommes basés sur le tou-
cher rectal qui nous a permis d’évaluer nos malades de fa ç o n
a c c ep t abl e. Cette constat ation est part agée par certains auteurs
( 1 3 , 14). Dans une étude comparant le toucher rectal à l’éch o-
graphie endorectale après suture dire c t e,S h o b e i ri et Coll ( 1 4 )
ont montré que le toucher rectal permettait de mesurer l’épais-
seur du sphincter anal ex t e rne et d’en diagnostiquer tout défe c t
avec des résultats superp o s ables à l’éch ographie endore c t a l e.   

Au plan tech n i q u e, nous avons utilisé ex cl u s ive m e n t
la suture directe en pre m i è re intention avec de bons résultat s
fonctionnels (92 %). Ces résultats précoces se rapprochent
de ceux  de Arnaud et Coll (16). Ces auteurs ont rapporté
78% de bons résultats chez 40 malades  opérés par un seul
ch i ru rgien qui a utilisé cette tech n i q u e, après un suivi moye n
de 17 mois. Cette technique était habituellement utilisée par
les obstétriciens pour la réparation immédiate des ruptures
s p h i n c t é riennes secondaires à un tra u m atisme obstétrical (9,
12, 13). Dans la plupart des séries actuelles, la réparation
directe bord à bord du sphincter rompu se solde par un taux
élevé d’échecs (9, 13, 15). L’échec est dû à la désunion de
la suture en raison d’une rétraction  des extrémités muscu-
laires. Ces constatations ont poussé les auteurs à préférer la
s u t u re par ch eva u chement dite «ove rl apping» par les anglo-
saxons. Le chevauchement des extrémités musculaires aug-
mente l’aire de contact de la suture et réduit le risque de désu-
nion. La technique de ch eva u chement décrite initialement par
Pa rks et Pa rtlin (17) était la préférence des ch i ru rgiens colo-
rectaux (18, 19). Elle  est devenue la technique de référence
d epuis quelques années en Europe et aux Etats Unis (18-20).
Peu d’études comparant les résultats précoces et lointains des
deux techniques  ont été réalisées. Dans une étude compa-
rative randomisée  chez des primigestes, Fitzpatrick et Coll
(10) ont étudié les résultats précoces du traitement par ces
deux techniques dans la réparation des déch i ru res vagi n a l e s
de deuxième et troisième degrés. Les résultats à 3 mois
étaient identiques dans les 2 groupes. Les résultats anato-
miques et fonctionnels de la technique de chevauchement
sont bons dans 70 à 80% cas et semblent supérieurs à ceux
de la réparation bord à bord. Plusieurs études (8, 10-12) ont
cependant montré que ces bons résultats se détériorent avec
le temps. En effet ces résultats sont bons à 3 mois dans 70 à

80 % des cas puis  dans 30 à 50 % des cas entre 3 et 5 ans
comme le montre l’étude de Malouf et Coll (12). Karoui et
C o l l (19) ont évalué à 3 mois puis à 40 mois leur série de 86
malades. A 3 mois, 49 % des malades étaient totalement
continents, contre seulement 28 % à 40 mois.

C o n c e rnant la colostomie, elle a été systématique dans
notre étude  pour minimiser les risques d’infection. Nous
avons préféré la colostomie latérale fonctionnellement ter-
minalisée de réalisation aisée et qui draine mieux les selles
que la colostomie lat é rale simple. Elle nous a permis de réa-
liser les temps successifs avec sécurité. Pour la plupart des
a u t e u rs actuels, elle n’aurait aucune influence sur l’évo l u t i o n
post opératoire et serait inutile (20). 

CONCLUSION

Cette étude a montré que la réparation directe a donné
de bons résultats précoces qui s’oppose à la pauvreté de notre
plateau technique. Cependant, malgré ces résultats encou-
rageants la prise en charge de cette affection nécessite un
équipement en moyens diagnostiques tels que l’éch ograp h i e
endorectale et l’électromyographie anale. 
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