
Gestion des complications en coloscopie
Hémorragie / Perforation

Dr Karim LAYAIDA

Clinique Chifa Alger

karim@layaida.com

Congrès national d’endsocopie digestive 
Alger 8-9 Novembre 2024



Matériel

Endoscopes haute résolution Bistouri electrique CO2Pompe de lavage



Accessoires 

Capuchons Aiguilles 
d’injection 

Pince coagulante Poudre hémostatique

Clips TTC  

Sérum + Adrénaline

Sonde Argon EndoloopClips OTSC  Endoscopic HeliX Tacking System



Saignement



Hémorragie per-procédure

Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024
Burgess NG et al. Gastrointestinal Endsoc 2015; 81 : 813-835
Klein A, Bourke Mj. Gastrointest Endosc Clin N Am 2015; 25: 303-333

• Saignement pendant l’endoscopie :
• Persistant > 60 s 
• Nécessitant un geste d’hémostase

• Fréquence :
• 2.8% polypectomies standards 
• 11.3% lésions sessiles > 20 mm

• Facteurs favorisants : 
• Pédicule large et/ou taille tête > 20 mm
• Localisation colon droit > colon gauche
• Courant de section pure > endocoupe
• Anse froide = Anse chaude 
• Antiagrégants/Anticoagulants 
• Age > 65 ans, insuffisance rénale, cardiopathie 



Hémostase endoscopique 

Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024

-Coagulation par la ponte de l’anse
-Pince coagulante
-Hémostase mécanique : clips, endoloop
-Combinaison eventuelle avec sérum adrénaliné 



Hémorragie post-procédure

Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024
ESGE guideline. Endosocpy 2021 ; 53: 850-868
ACG guideline. Am J Gastroenterol 2023; 118: 208-231

Saignement après la procédure jusqu’à 30 jours 
Hospitalisation :
-Etat hémodynamique stabe : surveillance
-Persistance du saignement : coloscopie (préparation 4-6 litres) : hémostase
-Echec : traitement radiologique 
-Echec ou non disponibilité du traitement radiologique : chirurgie   



Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024

> 1 cm

> 2 cm

Prévention 
Lésions pédiculées  









Prévention 
Lésions sessiles 

Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024





Réglages bistouri



Veitch Andrew M et al. Endoscopy in patients ... Endoscopy 2021; 53 

Comment gérer les anticoagulants?
Procédure à haut risque



Comment gérer les antiagrégants plaquettaires ?

Veitch Andrew M et al. Endoscopy in patients ... Endoscopy 2021; 53 



Perforation 

• Effraction de la musculeuse avec ou sans effusion de liquide ou d’air en dehors du 
tractus gastro-intestinal ou signe endoscopique d’un defect de la paroi colorectale 



Perforation 
Mécanisme

Coloscopie diagnostique
• Traumatisme direct du mur colique par l’endoscope / force de cisallement
• Barotraumatisme par insufflation : caecum
Coloscopie de dépistage 0.07-0.082%
Grave : pronostic fonction de la précocité du diagnostic ++

Charnière fixée, diverticulose, sténose   
Cicatrice abdominale, radiothérapie, dénutrition
Expérience de l’opérateur

Arora G et al. Gastrointest Endosc 2009;69(3 Pt 2): 654–664 



• Mucosectomie : 1-2%

• ESD : 3-10%

• Facteurs favorisants :

• Taille > 25 mm

• Localisation colon droit/transverse 

Mann R, Gajendran M, Umapathy C, et al. Front Med (Lausanne) 2022;8:728704 
Hassan C, Repici A, Sharma P, et al. Gut 2016;65(05):806–820 
Tanaka S, Terasaki M, Kanao H, Oka S, Chayama K. Endosc 2012;24(suppl 1):73–79 

Traumatisme par instrument lors d’un geste thérapeutique 

Perforation 
Mécanisme



Perforation retardée

• Perforation retardée survenant dans les 24-72 h suivant le geste, par nécrose 
transmurale lors de l’utilisation d’un outil thermique

• Taux de recours à la chirurgie plus élevé



Ferlitsch Monika et al. Endoscopy 2024
Burgess, Gut 2017, 66(10), 1779–1789. 

Analyser le defect en utilisant la classification de Sydney
Décision d’un traitement préventif / curatif



Type 0: Defect sous muqueux, musculeuse non visible

Type 1 : musculeuse visible mais intacte

Burgess, Gut 2017, 66(10), 1779–1789. 

Classification Sydney après résection 



Perte focale du plan sous muqueux avec possible atteinte superficielle de la musculeuse ou fibrose rendant l’interprétation difficile  

Atteinte de la musculeuse (signe de la cible) 

Classification Sydney



Type 5 : Perforation avec contamination fécale

Classification Sydney

Type 4 : Perforation sans contamination fécale



Traitement 
Exsufflation + CO2

Garder son calme



<4H

An Surg Endosc. 2016 Jul;30(7):2914-21. 
Paspatis, Endoscopy 2014, 46(8), 693–711
Hawkins, American Journal of Surgery 2018, 215(4), 712–718.

Perforation colique 

Détection pendant la coloscopie

Fermeture endoscopique 

Succès 89-100%

Détection après la coloscopie

Facteur pronostique majeur = détection précoce

Prévenir anesthésiste / Antibiothérapie

+/- Exsufflation

Clips

TTS OTSC



Quel clip pour quelle perforation ?

Clips TTS Clips OTSC

< 1 cm (1.5 cm) 1-3 cm

Quelle place pour les systèmes de suture ?

Garder son calme



Garder son calme



CAT après traitement endoscopique

Chirurgie
> 4H
Péritonite
Dégradation clinique : douleur persistante, Sd infectieux, Sd péritonéal
Mauvaise préparation colique
Echec du traitement conservateur
Lésion sous jacente nécessitant une chirurgie 

Pas de risque de contamination péritonéale 

Surveillance 24 H

ATB orale 
Reprise de l’alimentation orale
Sortie

Risque de contamination péritonéale 
Efficacité incertaine du traitement endoscopique
Exsufflation du pneumopéritoine 

Repos digestif
ATB parentérale
Surveillance



Conclusion

• Amélioration de nos plateaux techniques pour optimiser le gestion 
non chirurgicale de nos complication 

• Formation des gastroentérologues à la gestion des complications de 
l’endoscopie digestive 


