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Objectifs pédagogiques

> Savoir reconnaître et classer une perforation endoscopique

> Connaître le matériel indispensable au traitement
endoscopique

> Savoir proposer un traitement adapté en fonction de la 
perforation

> Savoir surveiller un patient

> Connaître les indications chirurgicales



Reconnaître et classer une perforation (1)

EVENEMENT ENDOSCOPIQUE RARE
Variation de l’incidence importante 

Fonction de la localisation dans le tube digestif et du geste endoscopique

COLOSCOPIE

Base de données / programme dépistage
n=117,881 sur 12 ans

6/10000 (0,06 %)
Résection (OR 2,91 - IC 95 % 1,62-5,22)

Mortalité 1.27/10 000

Benazzato L et al. Endoscopy 2020

GASTROSCOPIE

Base de données (n=149,792 sur 10 ans)

2/10000 (0,019%)
Diagnostic = 0,002% (duodénoscopie = 0,02%)

Dissection œsophage = 10,7%
Sphinctérotomie = 0,08%

Mortalité 3/149,792 (0,002%)

Kang DH et al. BMC Gastroenterol. 2019



Reconnaître et classer une perforation (2)

MECANISMES ET SITUATIONS A RISQUE

DIAGNOSTIQUE
En lien avec endoscope

(boucle / extrémité)
Ou barostatique

(insufflation)

THÉRAPEUTIQUE
Résection
Dilatation

Pose de stent

REPARATION PLUS DIFFICLE
PRONOSTIC PLUS SEVERE

En lien avec le malade
Âge, co-morbidités, diverticulose, muqueuse radique,
malformation anatomique, multi-opéré, MICI
En lien avec le geste / opérateur
Cholangio-pancréatographie (CPRE), expérience de l’opérateur,
Utilisation de la pince chaude, extraction corps étranger

Tarrerias AL et al. HGOD 2020



Reconnaître et classer une perforation (3)
NE PAS FAIRE L’AUTRUCHE !

Le pronostic dépend de la précocité du diagnostic

Le retard > 24h est prédictif 

> de morbidité (OR 5,9 - IC 95% (1,0937–15,3163) p=0,0326)

> de mortalité (OR 6,3 - IC 95% (1,2937–21,132) p=0,042)
La Torre et al. Colorectal Dis 2012

Savoir prendre son temps (notamment au retrait de l’endoscope)

Rechercher signes évocateurs

Signe de la « cible »
Stade 3 classification de Burgess et al. (Gut 2017)



Reconnaître et classer une perforation (4)

Perforation pendant une résection colo-rectale endoscopique

Classification de BURGESS (Gut 2017)

0 Défect sous-muqueux, musculeuse non visible

1 Musculeuse visible mais intacte

2

Perte focale du plan sous-muqueux avec possible 

atteinte superficielle de la musculeuse ou fibrose 

rendant l’interprétation difficile

3 Atteinte de la musculeuse (signe de la cible)

4
Perforation sans contamination fécale

5 Perforation avec contamination fécale

GESTION ENDOSCOPIQUE

CHIRURGIE



Reconnaître et classer une perforation (5)
PER OP. Variation des paramètres ventilatoires, hémodynamiques 

Pneumopéritoine ?

POST OP. Tout signe clinique (fièvre, douleur, œdème, intolérance 
alimentaire…) doit faire évoquer le diagnostic 

ETRE JOIGNABLE … ET RAPPEL J+1 !

COMPTE RENDU
Le plus précisément possible
Moyens de fermeture utilisés

ICONOGRAPHIE
Information du malade et de la famille

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN 
avec opacification luminale

Fermeture étanche ?
Contamination péritonéale fécale ?

⚠️ bulles ≠ perforation
Aspect usuel après résection … Savoir discuter et 

prendre en compte le contexte clinique
Recommandation forte
Paspatis GA et al. Endoscopy 2020



Principes généraux (1)
PRISE EN CHARGE 

MULTIDISCIPLINAIRE
Équipe de chirurgie digestive et de 

radiologie interventionnelle
Déterminer des protocoles de prise en 

charge communs
SE TENIR INFORMÉS ! 

PRIVILEGIER LA FERMETURE 
ENDOSCOPIQUE ET LA PRISE 

EN CHARGE MEDICALE
réduction significative de la 

durée médiane 
d’hospitalisation

DEPEND du type de perforation, de la 
taille de l’orifice de perforation et du 
degré d’expérience de l’endoscopiste

< à 3 cm = ACCESSIBLE EN GENERAL
APPEL A UN AMI ….



Principes généraux (2)
Rester calme et continuer à donner clairement ses instructions 

(mise en situation avec simulateur ? MediGame ?)

GERER LA SUFFUSION AERIQUE

EMPHYSEME SOUS CUT. PNEUMOPERITOINE PNEUMOTHORAX

A IGNORER A DRAINER 
SI TROUBLES VENTILATOIRES

EXSUFFLATION

TROCART DE 18 à 20 G APRES DESINFECTION 
– SERINGUE 10 cc avec sérum (« bullage »)
LIGNE BLANCHE - 2 cm en dessous ombilic 
ou 5 cm au-dessus et en dedans des épines 

iliaques antéro supérieures 



Principes généraux (3)

ŒSOPHAGE
GASTRO-

DUODÉNAL
RECTO-COLIQUE

Antibioprophylaxie OUI (5 à 7 jours)

Jeune OUI
VARIABLE 

(étiologie / taille)

Nutrition artificielle Selon durée du jeûne (oui si > 48/72h)

IPP OUI NON

Sonde 
nasogastrique

NON

OUI 
(durée ? Selon 

taille et résultats 
de la fermeture)

NON



Principes endoscopiques – matériel / techniques (1)

Insufflation au CO2 - Utilisation « universelle et permanente »
Résorption plus rapide, distension moindre, réduction des complications infectieuses en lien avec pneumopéritoine

GRANDS PRINCIPES

FERMER COUVRIR COMBLER

CLIPS TTS CLIPS OTSC SUTURE PROTHESE COUVERTE THERAPIE PAR ASPIRATION

Première intention
< à 10 mm

Perforation à 
bords nets 
20/30 mm

Œsophage et 
duodénum

En complément 
des clips ou seule

Perforation 
large (> 10 mm)

Œsophage et recto-sigmoïde
Perforation non suturable 

contenue sans ou avec 
collection/cavitéTOUTES LOCALISATIONS



Principes endoscopiques – matériel / techniques (2)

Avantages Inconvénients
> Disponibilité
> Peu coûteux
> courbe d’apprentissage brève

> Préhension insuffisante pour 
large orifice

Succès variant de 69 à 100%
Technique épiploplastie dans 
l’estomac

Mangiavillano B et al. J Dig Dis 2010
Minami S et al. GIE 2006

CLIPS TTS
Largeur jusqu’à 17 mm selon les marques

Technique « King Closure » avec une endoloop
Ryska O et al. Miniinvasive Tech 2012



Principes endoscopiques – matériel / techniques (3)

Avantages Inconvénients
> Force de préhension supérieure
> Point d’amarrage aux prothèses

> Coût
> Courbe d’apprentissage et 
formation plus longue

36 patients - tout site
Succès = 89% 

(IC 95%, 75%-96%)
Voermans RP et al. GCH 2012

CLIPS OVER-THE-SCOPE (OTSC)
Peut se monter sur tout type d’endoscope

Avantages Inconvénients
> Suture trans pariétale en théorie la 
plus sûre
> Pas de limite théorique de taille

> Colon proximal non accessible 
> Ergonomie perfectible en cas d’accès 
et d’exposition délicate
> Coût
> Courbe d’apprentissage 

OVERSTITCH™ Apollo EndoSurgery
Système de suture - sur gastroscope Case reports

Résultats confidentiels
Granata A et al. 
Endoscopy 2019



Principes endoscopiques – matériel / techniques (4)

Avantages Inconvénients
> Disponibilité
> Multiplicité des tailles et 
calibre

> Nécessite usage de la fluoroscopie
> Risque inhérent à la migration
> Nécessite un second temps endoscopique de 
retrait

Avantages Inconvénients
> Solution de sauvetage 
efficace
> Simplicité de pose

> Coût
> Multiples sessions endoscopiques
> Durée de traitement
> Non utilisable (ou plus difficilement) pour le colon ou 
en région gastro-duodénale

PROTHESE METALLIQUE COUVERTE

VACUUM THERAPIE (ASPIRATION)
EndoSPONGE® - B-Braun

Série de 52 malades avec 
taux de succès de 95%
Mais 1 à 25 changements 
tous les 3 à 5 jours

Mike G Laukoetter et al. 
Surg Endosc 2017

Succès 50% si seule …
(Migration 40%)

van den Berg MW et al. Dis 
Esophagus 2012

Mieux avec clip ? Et 
amarrage ?

Toshniwal J et al. Endoscopy 2012



Place de la suture ?

Pas d’étude comparative 
disponible

Association clips OTSC + stent 
couvert avec amarrage du 

matériel est devenue la règle 
dans les centres experts

> 1 cm



Place de la suture ?

Très haut succès des techniques 
OTSC et clips TTS

> 90% si réalisé en peropératoire

Prise en charge ambulatoire 
possible dans 85% des cas en cas 
de perforation type III de Burgess 
(signe de la « cible » avec défect

focal de la musculeuse)

> 1 cm



Surveillance et recours à la chirurgie ? (1)

L’hospitalisation avec surveillance armée est la règle mais …

85% des malades avec perforations infra centimétriques post résection 
colo-rectales (clips TTS) peuvent être prises en charge en ambulatoire

Burgess N et al. Gut 2017

INDICATIONS OPERATOIRES (malgré prise en charge médicale optimale)

> Dégradation clinico-biologique du malade (Sd péritonéal)

> Large perforation (> 2 à 3 cm) non réparée (et non accessible)

> Fuite extra-digestive avec épanchement liquidien / contamination 
fécale au scanner de contrôle avec opacification 



Surveillance et recours à la chirurgie ? (2)
NE PAS OPERER en cas de syndrome post résection (ou de coagulation)

Prise en charge médicale => mortalité nulle

Cha JM et al. Endoscopy 2013

DISCUSSION MÉDICO-CHIRURGICALE

Âge
Comorbidités
Localisation

Sévérité de la maladie 
sous-jacente 

(bénigne, cancer) 
Expertise du centre

> Suture simple avec drainage
> Mise à la peau de l’orifice de 
perforation
> Résection
> Diversion digestive (stomie)

Dérivation biliaire voire exclusion 
duodénale

STRATEGIE
CHIRURGICALE



Conclusion

La gestion endoscopique des perforations digestives :

> doit toujours être tentée si le contexte et l’expertise le permet

> doit être précoce et pluridisciplinaire, apparaissant ainsi très efficace 

(plus de 80% de succès)

> doit savoir s’adapter au type de perforation, à la localisation et à la taille 

de l’orifice

> doit imposer une surveillance adapté, armée après information du 

malade et de son entourage



Points forts

1. La prise en charge des perforations endoscopiques doit être
multidisciplinaire et toujours intégrer une surveillance armée après
information du malade

2. La fermeture endoscopique de la perforation iatrogénique doit être
privilégiée à chaque fois que possible

3. L’utilisation des clips TTS ou OTS permettent le traitement endoscopique
ambulatoire des perforations post mucosectomie colique dans 85% des
cas

4. Un échec de fermeture endoscopique ou une mauvaise évolution clinico-
biologique dans les suites, doivent faire envisager une prise en charge
chirurgicale

5. L’utilisation du CO2 réduit significativement le taux de complication lié aux
perforations digestives


