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Défini0on	
  et	
  contexte	
  	
  
•  Mise	
  en	
  communica0on	
  de	
  la	
  lumière	
  diges0ve	
  avec	
  le	
  0ssu	
  péri-­‐diges0f	
  avec	
  

rupture	
  de	
  la	
  musculaire	
  propre	
  

•  Communica0on	
  avec	
  :	
  
–  cou-­‐médias0n	
  /	
  péritoine	
  /	
  rétropéritoine	
  /	
  espace	
  sous-­‐péritonéal	
  

•  Passage	
  de	
  :	
  
–  Air	
  	
  
–  Liquides	
  
–  Flore	
  	
  

•  Risque	
  de	
  médias,nite,	
  péritonite,	
  etc	
  

Importance	
  de	
  l’Informa,on	
  du	
  pa,ent	
  

Incidence	
  en	
  baisse	
  dans	
  les	
  années	
  90-­‐2000	
  
Hausse	
  probable	
  avec	
  le	
  développement	
  de	
  techniques	
  nouvelles:	
  EMR,	
  ESD	
  



Mécanismes	
  de	
  la	
  perfora,on	
  
endoscopique	
  	
  

•  Tête	
  de	
  l’endoscope	
  :	
  	
  
–  duodénoscope	
  ou	
  EE	
  dans	
  sinus	
  

piriforme	
  ou	
  Zencker	
  
–  duodénoscope	
  dans	
  D2	
  (Billroth	
  II)	
  

–  coloscope	
  à	
  la	
  charnière	
  
rectosigmoïdienne	
  

–  coloscope	
  dans	
  diver0cule…	
  

•  Gestes	
  thérapeu0ques	
  :	
  	
  
–  Sec0on	
  :	
  anse,	
  …	
  

–  Coagula0on	
  :	
  Argon,	
  laser,...	
  

–  Dilata0on,	
  prothèse,	
  …	
  

•  Plus	
  rares	
  :	
  Insuffla0on,	
  
dilacéra0on...	
  



Perfora0on	
  par	
  coloscopie:	
  les	
  chiffres	
  

Lüning	
  et	
  al,	
  Surg	
  Endosc	
  (2007)	
  21:	
  994–997	
  

Prise	
  en	
  charge	
  chirurgicale	
  50	
  à	
  100%	
  
40%	
  suites	
  compliquées,	
  mortalité	
  0	
  à	
  16%	
  

Incidence:	
  0.1	
  à	
  2%	
  
Diagnos,c	
  immédiat:	
  30-­‐50%	
  



Préven0on	
  de	
  la	
  perfora0on	
  

•  Tête	
  de	
  l’endoscope	
  :	
  	
  

–  Pas	
  de	
  poussée	
  forte	
  à	
  l’aveugle	
  

•  Accessoires	
  :	
  	
  

–  Employer	
  sec0on	
  plutôt	
  que	
  coag.	
  

–  U0liser	
  un	
  bistouri	
  à	
  puissance	
  adaptée	
  à	
  l’impédance	
  

–  Augmenter	
  la	
  puissance	
  si	
  large	
  surface	
  de	
  contact	
  

–  Sec0onner	
  pas	
  à	
  pas	
  
–  Ne	
  pas	
  trop	
  serrer	
  l’anse	
  sur	
  les	
  0ssus	
  
–  Pas	
  de	
  contact	
  avec	
  Argon	
  

•  Intérêt	
  de	
  l’insuffla0on	
  au	
  CO2	
  



Faire	
  le	
  diagnos0c	
  

•  Faire	
  le	
  diagnos0c	
  per-­‐
endoscopique	
  

•  Le	
  confirmer	
  si	
  nécessaire	
  (TDM)	
  

•  Ne	
  pas	
  craindre	
  le	
  diagnos0c	
  

•  Informer	
  oralement	
  +	
  par	
  écrit	
  :	
  	
  

–  compte-­‐rendu,	
  fiche	
  de	
  
liaison,	
  dossier,	
  ...	
  	
  



Aaen0on	
  au	
  diagnos0c	
  par	
  excès:	
  	
  
«	
  Transmural	
  air	
  leak	
  »	
  après	
  ESD	
  

F.	
  Onogi,	
  Endoscopy	
  2010;	
  42:	
  
441–447:	
  
	
   13%	
  des	
  cas	
  sur	
  
246	
  pts,	
  	
  1.8%	
  de	
  perfora0ons	
  
	
   Augmente	
  avec:	
  
-­‐ 	
  Durée	
  
-­‐ 	
  taille,	
  	
  
-­‐ 	
  exposi0on	
  de	
  la	
  MP	
  

Expérience	
  Cochin	
  idem	
  
(Endoscopy	
  2010;	
  42:	
  1117)	
  



• Etape	
  1	
  :	
  Diagnos0c	
  per	
  ou	
  post-­‐
endoscopique	
  

• Etape	
  2	
  :	
  Prise	
  en	
  charge	
  chirurgicale	
  



•  Etape	
  1	
  :	
  Diagnos0c	
  et	
  pronos0c	
  

•  Etape	
  2	
  :	
  Traitement	
  endoscopique	
  

•  Etape	
  3	
  :	
  Traitement	
  médical	
  

MAIS:	
  	
  
-­‐ 	
  peu	
  de	
  liPérature	
  
-­‐ 	
  pas	
  de	
  recommanda,ons	
  



Facteurs	
  décisionnels	
  

•  Délai	
  du	
  diagnos0c	
  ++	
  
•  Type	
  d’organes	
  creux	
  :	
  	
  

–  œsophage	
  vs	
  gastro-­‐duodénum	
  vs	
  côlon	
  

•  Espace	
  concerné:	
  	
  
–  médias5n	
  vs	
  rétropéritoine	
  vs	
  péritoine	
  

•  Mécanisme	
  de	
  la	
  perfora0on	
  :	
  	
  
–  endoscope	
  vs	
  accessoire	
  

•  Symptômes	
  immédiats	
  (péritoine)	
  
•  Co-­‐morbidités	
  	
  

•  Air	
  ou	
  liquide	
  :	
  scanner	
  ++++	
  
•  Pathologie	
  sous-­‐jacente	
  (adénome	
  résiduel...)	
  



Problèmes	
  liés	
  à	
  la	
  fermeture	
  endoscopique	
  	
  
de	
  la	
  perfora0on	
  

1.  Pneumopéritoine	
  	
  exsuffla0on	
  	
  CO2	
  	
  

2.  Fermeture	
  op0male?	
  

3.  Pas	
  de	
  drainage	
  extradiges0f	
  	
  surveillance	
  TDM	
  et	
  
biologique	
  ++	
  



Exemple:	
  condi0ons	
  à	
  remplir	
  pour	
  le	
  traitement	
  
conservateur	
  d’une	
  perfora0on	
  colique	
  

-­‐ Diagnos0c	
  immédiat	
  

-­‐ Taille	
  «	
  modérée	
  »	
  de	
  la	
  brèche	
  (<10mm)	
  
-­‐ Prépara0on	
  colique	
  excellente	
  

-­‐ Stabilité	
  hémodynamique	
  
-­‐ Pas	
  de	
  signe	
  péritonéaux	
  

-­‐ Surveillance	
  médico-­‐chirurgicale	
  rapprochée	
  

(Succès	
  70%	
  à	
  100%)	
  



En	
  complément	
  indispensable,	
  le	
  
traitement	
  médical	
  

• An0biothérapie	
  large	
  spectre	
  

• Aspira0on	
  lumière	
  diges0ve	
  





Olympus 





Faciliter	
  la	
  pose	
  des	
  
clips	
  et	
  augmenter	
  
l’efficacité:	
  

Lavage	
  du	
  segment	
  
colique	
  

Aspira0on	
  avant	
  et	
  
après	
  la	
  résec0on	
  

Modifica0on	
  de	
  
posi0onnement	
  du	
  
pa0ent	
  





L.	
  Seebach,	
  P.	
  Bauerfeind,	
  C.	
  Gubler	
  
Endoscopy	
  2010;	
  42:	
  1108–1111	
  

4	
  succès	
  complets,1	
  avec	
  douleur	
  	
  
1	
  succès	
  transitoire	
  
2	
  échecs	
  

Parodi	
  et	
  al,	
  GIE	
  2010:	
  

10	
  pts	
  (3	
  perfora0ons),	
  	
  
8	
  succès	
  (délai	
  non	
  précisé)	
  





Sumiyama et al,  
GIE 2007 
Etude sur 6 
porcs 



•  Siersema,	
  GIE	
  2003:	
  	
  

•  11	
  pts	
  (6	
  iatrogènes),	
  	
  
•  10	
  succès	
  avec	
  prothèses	
  

couvertes	
  

11 études, 17 pts 
Qadeer MA,  
GIE 2007;66:605 



• Colle	
  
• Endoloop	
  
• Combinaisons	
  	
  

Experimental endoscopic repair of gastric perforations with an 
omental patch and clips GIE 2001,4 
Kiyoshi Hashiba, MD, Ademar Margonari Carvaiho, MD, Gerson Diniz, Jr, MD, Nestor 
Barbosa de Aridrade, MD, Carlos Aristides F. Guedes, MD, Luis Siqueira Filho, MD, Cirilo 
Antonio P. Lima, DVMS, Humberto Eustáquio Coetho, DVMS, Rodrigo A. de Oliveira, MD 





• Perforer	
  délibérément	
  plutôt	
  
qu’accidentellement?	
  

• Systéma0quement	
  plutôt	
  
qu’occasionnellement?	
  

«	
  full-­‐thickness	
  resec,on	
  »	
  

NOTES	
  

Passage	
  par	
  l’expérimenta,on	
  animale	
  



Endoscopy 2009; 41: 481–486 



Gastrointest Endosc 2010;72:1020-6 

3	
  groupes	
  de	
  6	
  porcs,	
  3	
  méthodes,	
  résultats	
  équivalents	
  



Syndrome post-coagulation 

Douleur localisée 
Pas de PNO libre 

GB<14000 
T°<38.5° 

Trt conservateur 

Mini-perforation (couverte ou 
scellée) 

Douleur localisée 
PNO libre 

Pas de péritonite 
Amélioration en 24h 

Résolution complète en 96h 

Chirurgie ou trt conservateur 

Péritonite diffuse 

Chirurgie  

Panteris	
  et	
  al,	
  Endoscopy	
  
2009;	
  41:	
  941–951	
  



11	
  pts.	
  	
  
Endoscopy	
  2011;	
  43:	
  160–162	
  



•  La	
  perfora0on	
  reste	
  une	
  complica0on	
  
poten0ellement	
  grave	
  si	
  elle	
  est	
  méconnue,	
  mais	
  
peut	
  très	
  souvent	
  être	
  prise	
  en	
  charge	
  par	
  
l’endoscopiste	
  en	
  concerta0on	
  avec	
  le	
  chirurgien.	
  

•  Informa0on	
  du	
  pa0ent,	
  préven0on,	
  maîtrise	
  des	
  
techniques	
  correc0ves,	
  suivi	
  médical	
  étroit	
  	
  =	
  
points	
  essen0els	
  

•  Besoin	
  de	
  recommanda0ons	
  de	
  pra0que	
  


