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• Complication rare mais de plus en plus fréquente

• Morbidité et mortalité élevée si retard de prise en charge

• Surtout endoscopie interventionnelle.

• Expérience de l’opérateur +++ et de la procédure endoscopique.

• Diagnostic précoce +++

• Prise en charge pluri disciplinaire.

Présence de gaz ou de liquide en dehors du tractus digestif sur la TDM 
dans un contexte d’une procédure d’endoscopie digestive

INTRODUCTION



SITUATIONS À RISQUE



RECONNAITRE LA PERFORATION

• Précoce +++

• Au cours de l’endoscopie:

❑ Facile si large

❑ Parfois difficile surtout si millimétrique

❑ Parfois retardée.

• Clinique: Douleurs abdominales persistantes, 

distension abdominale, douleurs thoraciques, 

détresse respiratoire, emphysème sous 

cutané….

• Radiologique: TDM avec ingestion de produit de 

contraste hydrosoluble



CLASSIFICATION DE SYDNEY DES PERFORATIONS DIGESTIVES

Type Dscription

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
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Compte rendu endoscopique

• Signaler la perforation liée au geste endoscopique.

• Préparation.

• Descriptif de la perforation:

- Siège

- Taille

- Photos si possible

• Tentative de ferméture ou non. 

• Si échec de ferméture : pourquoi ?



Prise en charge

• Doit être précoce.

• Hospitalisation

• Arrêt de l’alimentation

• ATB parentérales

• CO2 

• Si pneumopéritoine compressif: 
Exsufflation en urgence

• Traitement endoscopique chaque fois 
que c’est possible.

• Instabilité du patient 
avec signes de sepsis ou 
de péritonite.

• Comorbidités 
importantes.

• Retard diagnostic
• Large perforation avec 

échec de réparation 
endoscopique.

CHIRURGIE SI



Moyens du traitement endoscopique



TTS clips

Type of clip
Main caracteristics

Minimum working
channel (mm) 

Opening
width (mm)

Rotatibility

QuickClip Pro (Olympus) 
2,8 11 yes

Instinct (Plus) 2,8 11-16 yes

Résulution 360 (Boston) 2,8 11-17 yes

Sureclip (Microtech) 2,8 16 yes

Lockado (Microtech) 2,8 11-16-22 yes

Assurance control clip (Steris) 2,8 11-16 yes

Dual action tissu (DAT) Clip (Microtech)
3,2 15 yes



OTS clip
• Full thickness closure

• Succès technique 100 %

• Succès clinique 90 %

• Durée: 5 à 10 mn

Aspiration

Twin grasper

Mangiavillano’s classification of gastrointestinal tract perforations. 



Mantis TTS Clip

Nishiyama Noriko et al.   Endoscopy 2023

Perforation jusqu’à 03 cm



King closure technique



ENDOLUMINAL VACUUM THERAPY

• Technique de traitement des plaies par pression 
négative.

• Principes:

❑ Diminue d’œdème lésionnel

❑ Augmente le flux sanguin

❑ Diminue l’infection bactérienne

• Résultats très encourageant pour les fistules 
anastomotiques

• Efficacité pour les perforation iatrogène            

En cours d’évaluation 



STRATEGIE



IMPORTANCE DU DIAGNOSTIC PRÉCOCE 
+++

M. Chirica et al Journal of visceral surgery 2010

RECOMMENDATION

ESGE suggests to diagnose delayed esophageal 

iatrogenic perforation based on patient history, physical 

examination, blood tests, and imaging using CT scan 

with orally administered water-soluble contrast. 

Delayed diagnosis and treatment, beyond 24 hours, 

may be related to increased

morbidity and mortality.

OESOPHAGE



PRISE EN CHARGE

➢ Hospitalisation

➢ Arrêt de l’alimentation.

➢ ATB parentérale à large 

spectre.

➢ IPP par voie parentérale

➢ Traitement de la douleur

Facteurs de succès du 

traitement endoscopique:

-< 24 heures

-Taille < 20 mm

-Œsophage propre

-Absence de comorbidité

-Expérience de l’endoscopiste

Facteurs d’échec:

->24 heures

-Siège cervical avec une taille 

de plus de 20 mm

-Patient instable 

-TDM: importante quantité de 

liquide dans le médiastin ou 

dans la plèvre.

-Comorbidités importantes.



TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE

RECOMMENDATION
ESGE recommends first-step endoscopic treatment for endoscopy-related 
esophageal iatrogenic perforation. TTS clips can be used for perforations < 
10 mm, and OTS clips are recommended for perforations > 10 mm. Stents 
can be used for larger defects (> 20mm)

ŒSOPHAGE CERVICAL:
Parfois manipulation difficile des clips 
Pas de possibilité de stent métallique

Traitement conservateur si échec Traitement chirurgical



< 01 cm

TTS CLIPS
+/- STENT 

TC

> 01 cm

TTS ou 
OTS

CLIPS +/-
STENT

STENT TC

TDM avec ingestion de produit 
de contraste à 48 h

Absence de fuite:
Reprise alimentaire 

Retrait du stent à j 15
Echec :  Chirurgie

PERFORATION OESOPHAGIENNE

Geoffroy VANBIERVLIET



Large perforation oesophagienne
avec visualisation du médiastin

Ferméture avec succès par des Mantis clip

Karthic Drishna Perumal.MD     Endoscopy 2025

• Efficacité technique dans plus de 90 % des cas
• Une bonne maniabilité dans l’oesophage
• Alternative très prometteuse à L’OTS clip



Perforation au niveau du bas 
œsophage

Sent métallique totalement couvert Cicatrisation complète à j 15



EFFICACITE DES STENTS METALLIQUES DANS LE TRAITEMENT DES 
PERFORATIONS OESOPHAGIENNES

M. Chirica et al Journal of visceral surgery 2010



Defect closure of POEM using the X-Tack device. 

Apostolis Papaefthymiou gastroenterology 2024a 



ESTOMAC
• Dilatation des sténoses anastomotiques gastro entérales : 02 %

• Coagulation au Plasma argon et cryothérapie

• EMR et surtout ESD

• Facteur de risque:
❑ Age > 80 ans.

❑ Lésion gastrique large.

❑Muqueuse pathologique.

❑ Siège dans la partie haute de l’estomac.

❑Longue procédure.

RECOMMENDATION
ESGE suggests that endoscopic dilations and mucosal resection/
sub mucosal dissection should be considered to carry increased risk for 
gastric iatrogenic perforation.



TRAITEMENT
• Traitement endoscopique surtout si Dc avant 24 H.

• Exsufflation si pneumopéritoine compressif

• TTS clips

• OTSC +++

• Stent métallique TC 

si perforation anastomotique

ESGE recommends endoscopic treatment for gastric
iatrogenic perforation, using TTS clips for perforations
≤ 10mm, and OTS clips or omental patching or the combined
technique using endoloop and TTS clips for perforations
> 10mm.



First author, year Type N Perforation cause Nb of clips Success rate size

Baron 2012 R 2 Iatrogenic perforation 2 100% -

Kirschniak, 2011 R 7 Iatrogenic perforation (1 
ESD)

7 100% -

Voermans, 2012 R 6 Iatrogenic perforation: 
ESD, EMR, EUS

6 100% < 30 mm

Nishiyama, 2013 R 7 Iatrogenic: ESD,
Scope / Ulcer

13 86% Mean diameter: 
30 mm

Failure: 50 mm

Honegger C, 2017 R 18 Iatrogenic 18 90% NA

Iabichino G, 2018 R 280 Iatrogenic 280 81% 4 – 50 mm

Kobara H, 2019 R 351 Iatrogenic 351 85% < 40 mm

Results of endoscopic management of gastric perforation with OTS clips



Clinical utility of a novel anchor pronged clip for mucosal defect
closure after colorectal endoscopic submucosal dissection
Daijiro Shiomi1 , Mayo Tanabe1 , Naoyuki Uragami1, Akiko Toshimori1, Natsuki Kawamata1, Mikio Muraoka1, Rei Miyake1, 
Masayoshi Kure1, Hatsuka Nakamura1, Akinori Komagata1, Tomoaki Kakazu1, Yumi Kishi1, Takemas Hayashi2, Takayoshi
Ito1, Noboru Yokoyama1, Haruhiro Inoue1

The closure and all clips remained intact 
postoperatively.
A Assessment at 5 days. B Assessment at 30 days

Defect closure after standard ESD
Nishiyama Noriko et al. Novel strategy of… Endoscopy 2023



COLON ET RECTUM

• Complication rares mais grave : 0,06 % des coloscopie de dépistage

• 2,2 % des mucosectomies

• 5 % des dissection sous muqueuses

• 03 TYPES:

I. Coloscopie diagnostique: Boucle ou baro traumatisme souvent 
chirurgicale (5,9 % de mortalité).

II. Coloscopie thérapeutique: Résection ou dilatation

III. Perforation retardée: Courant thermique





• Facteurs de risque:

– Age avancé 

– Sexe féminin 

– Comorbidités

– Muqueuse pathologique

– Manque d’expérience

– Chirurgie abdomino pelvienne antérieure 

– Diverticulose

– Lésion du colon droit

– Taille > 03 cm

Variable Valeur Point

Taille < 1
1-1,9
2-2,9
3-3,9
> 4

1
3
5
7
9

Morphologie Pédiculé
Sessile
Plan

1
2
3

Site Colon gauche
Colon droit

1
2

accès Facile
Difficile

1
4

SMSA score : grade 1 (4-5), grade 2 (6-9), grade 3 (10-12), grade 4 (>12)

SIDHU et al

RECOMMENDATION
ESGE suggests that complex EMR, ESD and balloon dilation
procedures should be considered to carry increased risk of 
colorectal iatrogenic perforation. Older age, comorbidity,
inflammatory colonic disease, and endoscopist inexperience are 
other significant risk factors for iatrogenic perforation at
colonoscopy.



PRISE EN CHARGE

• Prise en charge médicale:

❑Hospitalisation sauf si perforation 
fermée et état stable.

❑Arrêt de l’alimentation

❑ATB

❑Co2

❑Exsufflation si intolérance 
hémodynamique.

❑TDM si doute sur une péritonite.

• Prise en charge endoscopique:

❑Perforation de moins de 10 mm : TTS 
clip.

❑Perforation large : OTS clip.

❑Endoloop couplée à des TTS clips  
pour perforation > 25 mm

❑Suture endoscopique en cours 
d’évaluation

RECOMMENDATION
ESGE recommends the use of TTS clips for iatrogenic perforation < 10mm and consideration of 
the use of the OTS clip for defects > 10mm. Adequate colon preparation is an important factor 
when contemplating endoscopic treatment of iatrogenic perforation. All patients treated 
conservatively should be watched closely by a multidisciplinary team in the post-procedure 
period. Larger iatrogenic perforations or patients with failed closure or deteriorating clinical 
condition may require immediate surgical repair.

Chirurgie coelioscopique
Si Echec du traitement 

endoscopique





Perforation colique post mucosectomie fermée par des TTS clips

Clin Endosc 2013;46:495-499



Shiomi Daijiro et al. Clinical utility of… Endosc Int Open 2024; 12: E1127–E1133 | © 2024

Defect muqueux colique après ESD fermé par des Mantis clips et des clips standards



Perforation sigmoidienne après migration d’une prothèse bliaire plastique fermée par un OTS clip



CPRE
• Complication la plus redoutable de la CPRE

• < 1 % 

• Mortalité de 10 %

• Importance du diagnostic précoce: 

- Au cours de la procédure

- Post procédure: signes cliniques         TDM

• 80 % des décès par perforation post CPRE 
secondaire à un retard diagnostic

Cotton PB, et al. Gastrointest Endosc 2010



•

Stapfer M, Selby RR, Stain SC, et al. Management of duodenal perforation after endoscopic retrograde cholangiopancreatography and 
sphincterotomy. Ann Surg 2000;232:191–198. 



Erkan Parlak Surg Laparosc Endosc Percutan Tech Volume 23, Number 6, December 2013 Endoscopic Closure of Duodenal Perforations

Stapfer Type I



Odemis et al  Surg Laparosc Endosc Percutan Tech Volume 26, Number 1, February 2016

Stapfer Type II , III







AU TOTAL

• La perforation digestive devient de plus en plus fréquente mais reste une 

complication rare de l’endoscopie digestive

• Importance du diagnostic précoce.

• L’endoscopie occupe une place de plus en plus primordiale dans la prise en 

charge.

• La prévention reste un élément central.

• Importance de la formation en endoscopie digestive.

• Ne faire une technique d’endoscopie interventionnelle que si on a les moyens et 

la compétence de gérer ses complications.


