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Introduction




I- INTRODUCTION

Les progres de I’endoscopie interventionnelle permettent d’offrir aux
patients des techniques mini-invasives de diagnostic et de traitement de leurs
pathologies digestives. Certaines d’entre elles comportent des risques de

perforation iatrogene.

Ces procédures sont globalement sdres, mais elles sont compliquées chez
une minorité de patients par une pancréatite (5,4%), une hémorragie (<2%), une

cholangite (<5%) ou une perforation (<1%) [1] [2]

Les perforations duodénales iatrogénes peuvent se produire selon plusieurs

mécanismes :

— Perforation de la lumiere par I’endoscope entrainant généralement une

lésion intrapéritoneale,

— Extension d'une incision de sphinctérotomie au-dela de la partie intra-

murale du conduit biliaire ou pancréatique avec fuite rétropéritonéale,

— Et passage extra-mural de fils-guides ou migration d'endoprotheses

[3].
Les perforations duodénales allant de I'angle duodénal supérieur au
duodénum descendant peuvent étre compliquées par une fuite d'enzymes

biliaires ou pancréatiques, pouvant entrainer des lésions des organes

abdominaux, faisant de la perforation duodénale une complication grave.



L’incidence de perforation duodénale per-endoscopique a diminué depuis
son introduction en 1968, avec une incidence actuelle entre 0,08% -0,6% [4] [5],
probablement du fait d’une amélioration de la I'expérience et les compétences

des endoscopistes.

Bien que rares, les perforations doivent étre diagnostiquées et traitées
rapidement, car un diagnostic et une intervention retardés peuvent entrainer le
développement d'une septicemie et la défaillance multi-viscérale, qui sont

associées a une mortalité élevee, comprise entre 8% et 23% [6].

Jusqu’a une période récente, le traitement des perforations digestives liées a
I’endoscopie relevait quasi-exclusivement de la chirurgie. Dans de nombreux
cas, il est possible aujourd’hui de proposer dans cette situation une attitude
exclusivement endoscopique, sous réserve d’une sélection rigoureuse des

patients et d’une surveillance médico-chirurgicale attentive. [6]

Des stratégies de gestion chirurgicale, endoscopique ou médicale des
perforations ont été décrites, bien qu'aucune stratégie actuelle ne puisse guider le
clinicien [7]. Ceci est probablement di au fait que les perforations sont rares et

que les populations de patients rapportées ne sont pas comparables [8] [9].

Bien qu’il existe probablement un sous-ensemble de patients pour lesquels
une intervention chirurgicale urgente est nécessaire pour ameéliorer les résultats,

le critere de sélection de ces patients n’est pas clairement défini [10] [11].

Certains experts préconisent un algorithme de prise en charge basé sur le
mécanisme de la lésion, autres recommandent d'utiliser des marqueurs plus

dynamiques tels que I’évolution clinique du patient et I'imagerie.



La majorité des perforations iatrogenes peut étre diagnostiquée au cours du
geste, soit par visualisation directe du péritoine et des organes adjacents, soit par
la disparition de la distension digestive malgré le maintien de I’insufflation. La
réparation des défects pariétaux liés aux résections muqueuses est plus simple
que celle des perforations directes liées a I’endoscope, souvent trop larges pour

étre refermees efficacement. [12]

Le traitement doit étre réalisé le plus précocement possible de maniere a
limiter la contamination péritonéale. Les clips sont le plus souvent utilisés en
premiére intention dans les perforations de petite taille. La conformation
anatomique du duodénum peut permettre une couverture du site de la
perforation par mise en place d’une endoprothese entierement couverte,

extractible.

Le dioxyde de carbone (CO2) constitue une alternative a I’air ambiant pour
I’insufflation au cours des endoscopies digestives. Il peut diminuer I’inconfort et
les douleurs liées a I’endoscopie diagnostique. Son utilisation est surtout
recommandée dans les gestes a risque élevé de perforation, notamment la

dissection sous-muqueuse (ESD)



Objectifs




11- OBJECTIFS
Objectif géneral :

- Etudier les perforations duodénales iatrogenes per-endoscopiques dans

le service des urgences chirurgicales viscérales du CHU AVICENNE.
Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréquence des perforations duodénales per-

endoscopiques.

o Décrire les signes cliniques et paracliniques liés aux perforations

duodénales per-endoscopiques.
- Décrire les techniques conservatrices et chirurgicales utilisées.

- Déterminer le pronostic.
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IH1- METHODOLOGIE
1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive.
2. Période d’étude

L’étude s’est déroulée sur une période d’un an de septembre 2017 a aout
2018.

3. Cadre d’étude
Centre Hospitalier Universitaire Ibn Sina.
4. Patients :

Tous les patients ont été recrutés dans le service des urgences chirurgicales

viscérales C.H.U Ibn Sina.

Le recrutement a concerné deux malades de sexe féminin et un age entre 50

et 60ans.
5. Criteres d’inclusion

Tous les patients présentant une perforation duodénale iatrogene per-

endoscopique, ont eté inclus dans I’étude.
6. Critéres de non inclusion :

Les patients presentant des perforations digestives iatrogenes per-

endoscopiques non situées sur le duodenum.

Les patients présentant des perforations sur ulcere gastroduodénal, des

perforations traumatiques et des perforations tumorales.



7. Les supports des données ont éteé :
- Les dossiers médicaux,
- Les registres d’hospitalisation,

- Les registres des comptes rendus opératoires,



|_es observations
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IV- LES OBSERVATIONS
Observation 1:
Patiente agée de 61ans, qui présente comme antécédents :
e Cardiopathie valvulaires ( IM et IAo minimes)
e Une cholécystectomie il y a 30ans.

La patiente a présenté depuis 03mois un tableau d’une pancréatite aigue ou
un scanner abdominal a été realisé objectivant une pancreéatite aigue stade C de

Balthazar avec une dilatation de la VBP (=17.9mm).

Une bili-IRM faite 2 mois apres a révélé une dilatation des voies biliaires
sans lithiase décelable, une dilatation de la VBP a 17mm, une absence de
processus tissulaire au niveau de la téte du pancreas et I’ampoule de vater et

I’absence de signe de pancréatite.

L’histoire récente remonte a un 24heures apres son admission au service de
I’EFD a I’hépital IBN SINA pour une Echo-endoscopie, dans le cadre d’un bilan
étiologique. Suite a laquelle une perforation duodénale a été observée par

I’opérateur.

L’examen clinique a I’admission dans notre service trouve une patiente en
assez bon état général, consciente, bien orientée dans le temps et dans I’espace,
stable sur I’état hémodynamique et apyrétique qui présente une sensibilité

épigastrique en absence de contracture abdominale.

Bilan biologique initial : -NFS : *Anémie normochrome normocytaire a 9.0
g /dl
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*GB a 10200 éléments/mm3
- CRPa4.38 myg/l
- TPa76% TCA 28.7 sec (p/t 1.15)

Scanner Abdominal : retro-pneumopéritoine de grande abondance.

(FIGURE 1)

IBN SINA Optima CTS40 SYS#ct99 AL70 CHU IBN SI
Ex: 18909

HAMRATI Se: 300 RFMT

7881/18 .}w uaio.oo Ax F 52 7881/1
H

28 2018 jwin 28 2!3

512 DFOV 34,0cm
STND

kv 120
mA 299

SFOV 50,0¢cm bas
3, 750mn /H.WM
Tilt: 0,0

0,65 /HE+ 12:55:06,/00400

Figure 1 : coupe transversale d'une TDM abdominale montrant

un retro-pneumopéritoine (Observation N°1)
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La prise en charge :

1) Mise en condition :

Voie veineuse peripherique

- SS 9% 500cc par 8heures

- 500 cc du SG par heures (+2g KCL et 1g NaCL)
- Perfalgon 1g fois 3 par jour

- Lovenox 0.4 : 2 injections par jour le soir

- Invanz 1g par jour

- flagyl 500mg chaque 12 heures

- Oedes 40mg par jour

2) Traitement spécifique :

La patiente a béneficié d’une intervention chirurgicale de type de JORDAN
avec gastro-entero-anastomose et un double drainage de la VBP par le drain de

kehr et prés de la suture par la lame de Delbet.
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Figure 2 : montrant le compte rendu opératoire (Observation N°1).




Observation 2 :
IL s’agit d’une femme &geée de 51 ans diabétique depuis 5ans sous ADO.

La patiente a été initialement admise pour un tableau de cholécystite aigué.
Une échographie a été realisée objectivant plusieurs calculs biliaires et une taille
de la VBP de 8mm. Le bilan hépatique est revenu normal en dehors d’une légere
cytolyse. Une CPRE avec sphinctérotomie et une endoprothese biliaire ont été
réalisées.

Apres 5h de la CPRE, on trouve une patiente en tres bon état général,
consciente, apyrétique a 37.1°c, bien orientée dans le temps et dans I’espace et
stable sur le plan hémodynamique avec une Tension artérielle 12-85mmHg et un
pouls a 73Bpm et une fréquence respiratoire a 14 C/mn. A I’examen clinique la
patiente présente une distension abdominale avec une légere sensibilité au

niveau I’épigastre et I’hypochondre droit sans aucun signe de péritonite.

L’ASP et une radio du thorax ont été fait et ont montrés un

pneumopéritoine.
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Figure 3 : Radio du thorax montrant un pneumopéritoine (fleche)
(Observation N°2).
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Bilan biologique initial : -NFS : Hb normale a 13g/dl et Gb a 9400

éléments /mm3
- CRP:3.9mg/l

La patiente a été donc gardée sous observation stricte avec traitement

conservateur (jeun, Antibiothérapie adaptée a large spectre et un antalgique)
Par la suite, un Scanner abdominal a été realisé objectivant :
- VBP vide

- Une migration de I’endoprothese vers le duodénum avec une partie

extra-luminale.

La patiente a bénéficié ensuite d’un retrait du stent 24h apres.

Et due a son amélioration clinique et en absence de complication, la patiente a

été déclarée sortante avec une indication de cholecystectomie apres 8 semaines.
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Résultats et Discussion
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V- RESULTATS ET DISCUSSION :
5-1 - GENERALITES

A- Rappel anatomique
1. Le duodenum :
a. Forme : (Figure 4)

Entouré sur lui-méme, il décrit une boucle plus ou moins fermée : le cadre

duodénal. On distingue topographiquement 4 portions :

*le premier duodénum ou D1 : il fait suite au pylore au niveau du flanc
droit de la premiére vertébre lombaire, il se dirige en haut en arriére et a droite,
il est entierement recouvert de péritoine et mobile dans sa moitié gauche, il se
termine contre la paroi abdominale postérieure en formant avec le segment
suivant (D2) un angle aigu I’angle supérieur ou génu supérius. Il mesure en

moyenne 5 centimetres.

*le duodénum descendant ou D2 : de dirige vers le bas en s’incurvant
autour de la téte du pancréas, verticalement sur le flanc droit de la colonne
vertébrale depuis la premiére vertebre lombaire L1 jusqu’a la quatrieme vertebre
lombaire. Il présente I’abouchement des conduits pancréatiques et biliaire sur sa
paroi postéro-médiale. Ces abouchements sont repérés en endoscopie par des
replis muqueux caroncules (papilles). il existe une petite papille pour le conduit
pancreatique accessoire et une grande papille (ou ampoule de Vater ou papille
hépatopancréatique) pour le conduit pancréatique principal et le canal

cholédoque. Au niveau de ces jonctions, il existe un renforcement des fibres
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musculaires circulaires sous la forme d’un véritable sphincter (sphincter

d’Oddi). Cette portion du duodénum a une longueur moyenne de 10 centimetres.

*le duodénum horizontal ou D3 : se dirige transversalement de droite a
gauche en passant en avant de la VCI, de I’aorte et de la vertebre L3.il est croisé
sur sa face antérieure par le pédicule vasculaire mesentérique superieur. Il a une
longueur moyenne de 9 centimetres. La jonction entre D2 et D3 s’appelle

I’angle inférieur droit ou génus inferius.

*le duodénum ascendant ou D4 : monte le long du flanc gauche de I’aorte
pour atteindre le bord inférieur du corps du pancréas. A ce niveau, il s’incurve
vers I’avant et s’unit au jéjunum par la jonction duodéeno-jéjunale ; celle-ci se
présente sous la forme d’un angle aigu appelé angle de Treitz situé a hauteur de

L2. Cette derniére portion du duodénum mesure environ 9 centimetres.

La longueur moyenne du duodénum est de 30 centimétres. Son calibre est
irregulier, de 35 a 40 mm. D1 est généralement dilaté constituant le bulbe
duodénal. [13]

b. Situation :

Le duodénum a dans son ensemble une situation profonde, seule la partie
initiale de D1, qui est mobile et est située sur le méme plan que le pylore, elle
est relativement superficielle. D2 est croisé a I’union de ses deux tiers supérieurs
et de son tier inférieur par la racine du mesocolon transverse si bien que le
duodénum a un siege a la fois sus et sous-mésocolique, la totalité de D1, et les
deux tiers supérieurs de D2 sont sus-mésocoliques, le tiers inférieurs de D2, la

totalité de D3 et de D4 étant sous mésocoliques.
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Figure 4 : Vue postérieure du cadre duodénal

1.a.cystique - 2.col de la vésicule biliaire - 3.foie - 4.conduit cystique - 5.conduit cholédoque -
6.fundus de la vésicule biliaire - 7.a.gastro-duodénale - 8.papille duodénale mineure - 9.conduit
pancréatique accessoire - 10.papille duodénale majeure - 11.partie descendante du duodénum -
12.téte du pancréas - 13.processus unciné - 14.partie horizontale - 15.conduit hépatique commun -
16.a.hépatique propre -17.a.gastrique droite - 18.a.gastrique gauche - 19.a.hépatiqgue commune -
20.a.splénique - 21.queue du pancréas - 22.conduit pancréatique - 23.corps du pancréas - 24.angle
duodéno-jénujal - 25.a. et v.mésentériques supérieures)
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c. Fixité :
L’ensemble duodénum-pancreas, étroitement lié, est rétro-péritonéal et

remarquablement fixe. Seule la partie initiale du ler duodénum, entierement

péritonisée, est mobile. Cette mobilité est cependant limitée par :
- la continuité avec le duodénum fixe ;

- le cloisonnement possible du prolongement droit de I’arriére-cavité

des épiploons, en arriére du duodénum ;
le petit épiploon, en haut. [14]
d. Configuration extérieure :

La partie initiale du 1er duodénum est dilatée : c’est le bulbe duodénal dont
I’image radiologique est triangulaire a base interne. Un segment plus rétréci lui

fait suite puis le genus superius.
La jonction duodéno-pylorique est remarqué extérieurement :

- parfois par un sillon ou descend souvent la veine pylorigue

de Mayo ;
- surtout a la palpation par I’épaississement du sphincter pylorique.
e. Dimensions moyennes :

Le duodénum a une longueur de 30 cm environs dont 5 pour la premiére

partie et 10 pour la deuxieme.
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f. Configuration intérieure :

Trois types de formations se trouvent au niveau du duodénum : les valvules
conniventes, les follicules clos, les villosités. Au niveau de la face interne de D2

se trouvent deux formations :

- la grande papille : c’est un repli transversal, prolongé en bas par un
repli longitudinal : le frein de la grande papille, elle recouvre
I’orifice de I’ampoule de Vater, il s’y termine les canaux
pancreatico-biliaires (canal de W.irsung, et cholédoque), cette

terminaison est entourée par le sphincter d’Oddi.

- la petite papille : elle est situee deux ou trois cm plus haut, c’est un

repli transversal qui recouvre I’abouchement du canal de Santorini.
g. Constitution et structure :
La constitution est celle des organes digestifs, avec 4 tuniques qui sont de
I’intérieur a I’exteérieur :
- La muqueuse : la muqueuse est riche en glandes. Elle est légerement

plissée et est doublée par une sous-muqueuse a l'extérieur, présente :

* des plis, longitudinaux au niveau du ler duodénum, puis

transversaux ;
x des villosités ;
x des follicules clos ;

x des valvules conniventes seulement au-dessous de I’abouchement

des voies biliaires ;
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* et histologiquement :
o des glandes de Lieberkuhn comme tout le gréle,

o des glandes de Brunner, caractéristiques de la partie sus-
vatérienne parfois considerée comme le seul vrai duodénum.

Au pylore la muqueuse forme un repli, vertical du coté duodénal : la
valvule pylorique.

Surtout la muqueuse présente sur la face interne du 2e duodénum deux
formations fréquentes et caractéristiques :

La grande caroncule,
o a la partie moyenne, pres de la paroi postérieure ;

0 est un capuchon muqueux transversal avec un frein inférieur qui
recouvre I’abouchement du cholédoque et du Wirsung et la saillie
du sphincter d’Oddi formant la papille duodénale ; (Figures 5 et 6)

o elleaenviron 0.5 a1 cm de diamétre. [15]

La petite caroncule, plus petite, a 3 cm au-dessus, recouvre I’abouchement
du canal de Santorini.

-La sous muqueuse : tres lache, elle est riche en plexus nerveux et
vasculaires, comme l'ensemble des éléments du tube digestif. Elle est elle-méme
doublée par une musculeuse.

-La musculeuse : (la méme que dans tout le tube digestif) avec une couche
musculaire lisse interne circulaire, doublée d'une couche musculaire externe
longitudinale, elle-méme recouverte par une couche externe qui est l'adventice
ou la séreuse.

-L'adventice C'est la séreuse qui a pour réle de recouvrir les visceres de la
cavité peritonéale. C'est le feuillet viscéral du péritoine.
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Figure 5-6 : Papille duodénale majeure
Figure 6 : 1.muqueuse duodénale - 2.couche

Figure 5 : 1.conduit cholédoque - 2.pancréas -
3. Conduit pancréatique -4.sphincter du conduit
cholédoque - 5.sphincter du conduit
pancréatique -6.sphincter de I’ampoule
hépatopancréatique - 7.ampoule
hépatopancréatique- 8.partie descendante du
duodénum - 9.couche musculaire circulaire -
10.couche musculaire longitudinale -
11.muqueuse - 12.plis circulaire -

13.pli longitudinal du duodénum -

14.papille duodénale majeure
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musculaire circulaire - 3.couche musculaire
longitudinale - 4.ampoule hépato-duodénal -
5.papille duodénale majeure - 6.conduit
cholédoque - 7.sphincter du conduit
cholédogue - 8.conduit pancréatique -
9.sphincter du conduit pancréatique -
10.fibres longitudinales- 11.fibres circulaires.



2. Le bloc duodeno-pancreatique :

Points communs du duodénum et du pancréas :

Le duodénum, la téte du pancréas et le processus unciné forment un tout
indissociable tant sur le plan anatomique que pathologique en raison de 4
éléments :

— leurs intimes rapports de contigaité ;
— I’identité des rapports péritonéaux ;
— la communauté de leur vascularisation (le méso est commun) ;

— I’abouchement dans le duodénum des canaux du pancréas exocrine
(suc pancréatique).
3. Voies biliaires et duodenum :

La bile, sécrétée par les cellules hepatiques est d’abord collectée par les
voies biliaires intra-hépatique. Elle est ensuite conduite du foie jusqu’au
duodénum par les voies biliaires extra-hepatiques.

La voie biliaire principale est formée par :

Le canal hepatique qui fait suite dans le hile du foie aux canaux
intrahépatiques ;

Le canal cholédoque constitué par I’union des canaux hépatique et
cystique.

est ensuite située dans I’étage sus-mésocolique de I’abdomen, longue de
8cm environ, elle a une direction générale un peu oblique en bas, a gauche et en
arriere, dessine une courbe variable parfois nettement concave a droite et en
avant, ou en S plus ou moins allongé, ou a peine accusee presque rectiligne.
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Son calibre est variable, de 5 ou 6mm environ avec un rétrécissement au

niveau de sa partie inférieure.

Elle traverse obliquement la paroi duodénale, accolée au bord supérieur du
canal de Wirsung. Les deux canaux — cholédoque et Wirsung — se terminent par

deux orifices juxtaposes :

-A la partie moyenne de la face interne du 2e duodénum, pres de la face

postérieure,
— A hauteur du bord supérieur de L3 environ,
— 3cm au-dessous de I’abouchement du canal de Santorini,
— Dans une cavité : ampoule de Vater,

— Dans un repli muqueux en forme de capuchon transversal avec un

frein inférieur : la grande caroncule.

— Le sphincter d’Oddi est un appareil sphinctérien lisse complexe qui

entoure la terminaison des deux canaux, il est formé par :
O un sphincter commun qui entoure les deux canaux,

o un sphincter propre du cholédoque dont I’extrémité supérieure est

extra-duodenale,
0 un sphincter propre du Wirsung.

o Le sphincter d’Oddi est placé dans une déhiscence de la couche
musculaire duodénale appelée fenétre duodénale, en arriere du
cholédoque. (Figure 7) [15] [16]
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Figure 7: Image illustrant I’abouchement des voies biliaires

1.conduit hépatique droit - 2.col de la vésicule biliaire - 3.corps de la vésicule biliaire - 4.fundus de la
vésicule biliaire - 5.partie descendante du duodénum - 6.papille duodénale mineure - 7.pli longitudinal
du duodénum - 8.papille duodénale majeure - 9.conduit hépatique gauche - 10.conduit hépatique
commun - 11.conduit cystique - 12.conduit cholédoque - 13.pancréas - 14.conduit pancréatique -
15.ampoule hépato-pancréatique.
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Enfin les variations de terminaison sont nombreuses : I’ampoule de

Vater, la grande caroncule peuvent manquer, et le canal de Wirsung peut se
jeter dans le cholédoque ou au contraire dans le duodénum séparément du
PANCREAS :

Le pancréas est a la fois une glande endocrine et une glande digestive a

sécrétion externe.

Le pancreas, glande digestive, est étroitement lié a la voie biliaire

principale et au duodénum dans lequel s’abouchent ses canaux excréteurs.
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4 - Rapports : (Figure8)

o
s

i

o

e
A

Figure 8 : Coupe transversale de I’étage sus-mésocolique montrant les rapports du duodénum

1.rein droit — 2.surrénale droite — 3.diaphragme — 4.v.cave inférieure — 5.pli hépato-pancréatique —
6.aorte abdominale — 7.surrénale gauche — 8.rein gauche —9.a.splénique — 10.ligament hépato-
duodénal — 11.duodénum — 12.ligament gastrohépatique — 13.angle colique droit — 14.rate —
15.ligament spléno-rénal — 16.ligament gastro-splénique — 17.récessus splénique — 18.pancréas —
19.estomac —20.angle colique gauche — 21.grand omentum [15]

30



Le cadre duodénal est solidaire de la téte du pancréas qu’il entoure, formant
ainsi le bloc duodéno-pancréatique qui est fixé au plan postérieur par le fascia

d’accolement duodéno-pancréatique.

D1 comprend un segment mobile et un segment fixe, séparés par I’artére

gastroduodénale, qui passe en arriére de D1 et en avant de la téte du pancréas.

D2, situé en dehors de la téte du pancréas, répond en arriere, a la veine
cave inférieure, au pédicule rénal et genital droit. En avant, la racine du
mésocdlon transverse est oblique de bas en haut et de droite a gauche et sépare
le bloc duodéno-pancréatique en une partie sus-mésocolique, en rapport en avant
et en dehors avec le foie, et une partie sous-mésocolique en rapport avec

I’intestin gréle et le colon ascendant.

D3, situé sous la téte du pancréas, est en arriere de la racine du mésentere,
mais en avant de la veine cave inférieure, de I’aorte et de I’origine de I’artere

meésentérigue supérieure.

D4, situé en dehors du crochet pancréatique, est en rapport en avant avec le
colon transverse en haut et avec I’intestin gréle en bas. En arriere, il est en
rapport avec le pédicule rénal et génital gauche. En dehors, il est en rapport avec
le rein gauche et dans le mésocblon avec la veine mésenterique inférieure et

I’artere colique gauche.

Fixité, séreuses

Le duodénum est profond, accolé au plan postérieur, sauf la partie initiale
de D1, appelee bulbe, qui est mobile. D1 et D2 sont moulés sur la convexité des

corps vertéebraux.
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5- Vaisseaux et nerfs

a) Arteres (Figure 9)
e Le duodénum mobile est vascularisé par trois pedicules :
e Le pédicule supérieur est forme par:

- des rameaux des arteres hépatique, gastro-duodénale, pylorigue
et pancréatico-duodénale postérieure et supérieure ;

- I’artere supra-duodenale de Wilkie, plus importante, qui nait de
I”’hépatique propre ou de la gastro-duodénale, rarement de la
pylorique.

e Le pédicule inférieur est forme par :

- I’artere infra-pylorique née de la gastro-épiploique droite ou de
la pancréatico-duodénale antérieure et supeérieure ;

- unrameau de cette derniére artére.

e Le pédicule postérieur est formé par des rameaux des artéres
pancreaticoduodénales supérieures et gastro-duodénale.

Malgré ces nombreux vaisseaux il existe souvent une zone de la face
postérieure du bulbe pauvrement irriguée et c’est chirurgicalement important.

e La partie fixe du ler duodénum est vascularisée par des branches des
arcades pancréatico-duodenales :

*Arcade antérieure et inférieure, formee par les arteres
pancreaticoduodénales antérieures anastomoseées :

- la supérieure, branche de la gastro-duodenale ;

- I’inférieure, branche de la mésentérique supérieure.
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Figure 9 : vascularisation du bloc duodéno-pancréatique

1.a.cystique - 2.rr.hépatiques droit et gauche - 3.a.hépatiqgue commune -4.a.gastrique gauche -
5.a.splénique - 6.a.polaire supérieure - 7.aa.courtes de I’estomac - 8.a.polaire inférieure - 9.a.gastro-
épiploique gauche - 10.a.de la queue du pancréas - 11.a.grande pancréatique -12.a.pancréatique
dorsale - 13.a.pancréatique inférieure - 14.aa.iléales et jéjunales - 15.a.mésentérique supérieure -
16.a.colique droite - 17.a.hépatique propre - 18.a.gastrique droite - 19.v.porte - 20.a.supra-duodénale -
21.a.pancréatico-duodénale supéropostérieure - 22.a.gastro-duodénale - 23.a.gastro-épiploique droite
24.a.pancréatico-duodénale supéro-antérieure - 25. a.pancréatico duodénale inféro-antérieure - 26.
a.pancréatico-duodénale inféro-postérieure — 27. a.pancréatico-duodénale inférieure [15]
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b) Veines
Les veines du duodénum sont tributaires de la veine porte :

e soit directement ;
e soit par les veines pylorigues et mésentériques supérieures.

En particulier la veine pancréatico-duodénale antérieure et inférieure s’unit
a la veine gastro-épiploique droite et souvent a la veine colique supérieure droite
pour former le tronc gastro-colique de Henlé qui se jette dans la veine

mésenteérique supérieure.

¢) Lymphatiques
Ils vont :

e D’abord aux ganglions duodéno-pancréatique :
- antérieurs sur la face antérieure de la téte du pancréas,
- posterieurs le long des arcades artérielles ;

e Puis aux ganglions sous et rétro-pylorigues ou mésenterique

superieurs.(Figure 10)
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Figure 10 : Vascularisation et drainage lymphatique du bloc

duodénopancréatique(vue postérieure)

1.a.hépatique propre - 2.v.porte - 3.tronc coeliaque - 4.a.splénique -
5.lymphonoeuds pancréatiques supérieurs - 6.v.splénique - 7.lymphonoeuds pancréatiques inférieurs -
8.v.mésentérique inférieure - 9.a. et v.mésentériques supérieures - 10.cholédoque - 11.lymphonoeud
du foramen - 12.lymphonoeud supra-pyloriques - 13. lymphonoeud rétro-pyloriques -
14.a.pancréaticoduodénale supéro-postérieure - 15. lymphonoeuds pancréatico-duodénaux supérieurs -
16. lymphonoeuds pancréatico-duodénaux inférieurs [15]
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d) Nerfs
L’innervation du duodénum est double, parasympathique et sympathique.

- Les nerfs parasympathiques viennent du pneumogastrigue.

- Les nerfs sympathiques viennent du plexus solaire par les plexus

péri-artériels.

Il faut insister sur I’importance des rapports du duodénum avec le pedicule
hépatique et rappeler la fréquence des anomalies artérielles et biliaires de grande

importance chirurgicale.

En particulier la voie biliaire principale peut se terminer anormalement

dans le 1ler duodénum.
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6- Variations anatomiques :

Les variations anatomiques concernant le duodénum intéressent surtout sa
deuxiéme portion D2, et plus précisément la région papillaire, ce qui peut avoir
des conséquences aussi bien pathologiques endoscopiques que chirurgicales au

moment des interventions.

Les principales variations anatomiques de I’ampoule hépato-pancréatique
sont : (Figure 11) [17]

Figure 11 : Variations anatomiques de I’ampoule hépato-pancréatique
A.conduit hépato-pancréatique long - B. conduit hépato-pancréatique court - C.absence de conduit et
ampoule hépato-pancréatique - D.conduit hépatopancréatique cloisonné - 1.conduit cholédoque -
2.conduit pancréatique - 3.ampoule hépato-pancréatique - 4.pancréas - 5.papille duodénale majeure -

6.papille duodénale mineure
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L’abouchement du conduit hépatique au niveau du deuxieme duodénum
peut aussi étre ectopique suite a des variations anatomiques possible a ce niveau,

schéematisees comme suit : (Figurel2) [15]

Figure 12 : Variations anatomiques du conduit hépatique

A.Type habituel - a.abouchement haut (2%) - b.abouchement bas (14%) - B, C, et D. Variations -

1.Vésicule biliaire - 2.Conduit cystique - 3.Conduit cholédoque -4.Duodénum
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Ces variations anatomiques ont une importance dans la pratique
quotidienne aussi bien endoscopique radiologique que chirurgicale, pouvant
parfois poser des difficultés interventionnelles d’ou I’intérét de les connaitre et

les maitriser et de les prendre en consideration malgré les rares cas rencontrés.
B- Rappel physiologique

Digestion. La digestion se fait principalement au sein de I’intestin gréle, et
plus particulierement au niveau du duodénum par le biais d’enzymes digestives
et d’acides biliaires. Les enzymes digestives proviennent du pancréas grace aux
canaux excréteurs, tandis que les acides biliaires proviennent du foie par les
voies biliaires. Les enzymes digestives et les acides biliaires vont permettre de
transformer le chyme, liquide comprenant les aliments predigérés par les sucs
digestifs en provenance de I’estomac, en chyle, liquide clair contenant des fibres
alimentaires, glucides complexes, des molécules simples, ainsi que des

nutriments.

Absorption. Pour son activité, I’organisme va absorber certains éléments
tels que les glucides, les lipides, les protéines, les électrolytes, les vitamines,
ainsi que I’eau. L’absorption des produits de la digestion se fait majoritairement
au sein de I’intestin gréle, et principalement au niveau du duodénum et du
jejunum.

Protection de I’intestin gréle. Le duodénum se défend des agressions
chimiques et mécaniques par la secrétion de mucus, protégeant

la muqueuse. [18]
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C-Explorations Fonctionnelles

La duodénoscopie constitue I’examen du duodénum par un endoscope,
passant obligatoirement par le trajet normal : oesophage, puis estomac pour
arriver au duodénum, a but d’explorer ou d’intervenir a son niveau ou par son

intermédiaire, au niveau des voies bilio-pancréatiques.(Fig 13)

Figure 13 : DUODENOSCOPE

La duodénoscopie fait partie intégrante de toute fibroscopie oeso-gastro-

duodénale, mais elle peut étre également pratiquée pour elle seule.
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Figure 14 : Muqueuse duodénale normale

Les principales indications d’une duodénoscopie sont :

*Exploration du duodénum : a la recherche d’un ulcére ou une
angiodysplasie en cas d’hémorragie digestive [28.42.39], une anomalie
muqueuse devant la suspicion d’une maladie coeliaque [43.44], une pathologie
inflammatoire chronique de I’intestin ou une pathologie tumorale... [19] [20]
[21] [22] [23]

e Un tubage duodénal a la recherche d’une insuffisance pancréatique,

e Opacification et/ou intervention sur les canaux biliaires et
pancréatiques a I’aide d’un tube mince et flexible muni d’une

lumiére aux rayons X. (Figl5) [24]
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Figure 15 : catheterisation des voies biliaires

La duodénoscopie avec cathétérisme des voies biliaires ou cholangio-
pancréatographie rétrograde par voie endoscopique (CPRE) est un examen qui
permet d’étudier les voies biliaires et le pancréas. Il est pratiqué pour des
indications particulieres, quand les autres examens sont insuffisants pour
conclure sur la cause des troubles d’origine bilio-pancréatique, mais aussi a titre
interventionnel et thérapeutique.

Le cathétérisme bilio-pancréatique est surtout utilisé pour déterminer
I’origine des troubles hépatobiliaires en cas d’apparition d’un ictere cutanéo-
muqgueuX, d’une douleur abdominale ou typiquement d’une colique hépatique,
ou d’une fievre avec perturbation du bilan hépatique.

Les principales anomalies pouvant intéresser ces voies bilio-
pancréatiques,et sur lesquelles on peut intervenir par voie endoscopique, en
alternative ou en association avec la chirurgie ,sont surtout les lithiases (calculs),
les rétrécissements tumoraux ou inflammatoires, les compressions extrinseques
ou d’autres anomalies plus rares des voies biliaires et pancreatiques.
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La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique est un examen qui
se fait sur un malade anesthésié préparé, dans une salle bien équipée d’un

matériel de radiologie et d’endoscopie.

Le cathétérisme diagnostique consiste a introduire dans la papille a partir
du duodenum un cathéter pour visualiser les voies biliaires et/ou pancréatiques a

I’aide d’un produit de contraste injecté dedans, visualisé par des radiographies.

A la suite de ces radiographies et pendant la méme séance, une intervention

thérapeutique peut étre pratiquée.

La premiére phase du traitement consiste le plus souvent a sectionner le

sphincter (sphintérotomie endoscopique) a I’aide d’un bistouri électrique.

Ensuite, en cas d’une pathologie biliaire lithiasique, les calculs peuvent étre

évacués a I’aide d’un panier ou d’un ballon.

En cas de rétrécissement, un drainage biliaire peut étre assuré par la mise
en place d’une prothése biliaire, qui peut étre definitive (Métallique), ou

temporaire (Plastique) a travers ce rétrécissement.

Cet examen devra étre réalisé sur un malade a jeun, ayant déja fait une

consultation pré-anesthésique.

La CPRE est un examen invasif qui est difficile, qui peut étre comparé a
une intervention chirurgicale réalisee par voie endoscopique, sa durée varie en
fonction des indications et des complications pouvant survenir au moment du

geste endoscopique (elle peut varier de 15min a 1h30 voire plus).
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Les principales complications de la CPRE sont :

La pancréatite aigle : qui constitue la complication la plus fréequente
de la sphinctérotomie endoscopique, est définie par une douleur
abdominale type pancréatique avec une élévation de plus de 3 fois la

normale de la lipasémie.

L’hémorragie digestive : qui se traduit cliniquement par des
hématémeses et/ou des mélénas, associé a une chute de I’hemoglobine

de deux points ou plus ou a une nécessité de transfusion.

La perforation digestive : est la complication la plus grave, qui se
manifeste cliniquement par des douleurs abdominales plus ou moins
febriles, avec apparition d’un retropneumopéritoine sur les
explorations radiologiques (abdomen sans préparation ou TDM), avec

parfois recours a la chirurgie dans les formes les plus graves.

L’infection : qui se traduit par une angiocholite, ou plus rarement une
cholécystite, avec apparition d’un sepsis chez un malade ictérique en

I’absence de tout autre point d’appel infectieux.
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5-2- La Pathogénie des perforations :

A- Les types de perforations duodénales iatrogenes : [25]

Selon Stapfer et al Les perforations duodenales causées par la CPRE ont

été classées en quatre types, par ordre de gravité décroissant :

Les perforations de type | sont des perforations de la paroi latérale ou

médiale du duodénum, a distance de I'ampoule, provoquées par lI'endoscope ou
par I’endoprothese. Elles se produisent souvent lorsque trop de pression est
exercee sur le duodénum a paroi mince et sont généralement reconnus
immédiatement par I'endoscopiste. Par conséquent, il existe souvent une
extravasation considérable du contenu duodénal par voie intra-péritonéale ou par
voie retro-péritonéale ou par les deux, nécessitant une intervention chirurgicale

agressive.

Les perforations de type Il sont des lésions périampullaires de la paroi

médiale du duodénum, sont genéralement rétro-péritonéales, et sont causees
pendant les sphinctérotomies biliaire ou pancréatique et leur gravité varie. Leur

traitement est plutot conservateur ou peu invasif.

Les perforations de type Il sont des lésions des voies biliaires distales

causées par l’instrumentalisation et / ou la prothese a proximité d’une
obstruction. Elles sont souvent reconnues par la diffusion du produit de contraste
en dehors du systéme canalaire au moment de la CPRE. Ces perforations sont

petites et se prétent a une gestion conservatrice.

Les perforations de type IV sont des leésions rétro-péritonéales minuscules

causees par l'utilisation d'une insufflation excessive pendant I'endoscopie avec
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manipulation des sphincters. Celles-ci ne sont souvent pas considerées comme
des perforations, un rétro-pneumopeéritoine postopératoire seul n'est pas rare et
dans une étude, 29% des patients qui ont subi une sphinctérotomie sont
asymptomatiques post-CPRE. En l'absence de reperes physiques, le rétro-

pneumopeéritoine seul n'est pas une cause d'alarme. [26]

l'estomac

le cholédoque

Type-lll i p,
Typ@-” : le pancréas

\\ canal pancreatic
Type-' principal
Duodenum

Figure 16 : diagramme schématique illustrant trois des quatre types de perforation duodénale
iatrogéne (types I, Il et 111) [25]

Howard et al [27] ont classé les perforations en 3 groupes en fonction du

mécanisme de la lésion et sa gravité.

Le groupe | : fait référence aux perforations induites par un fil-guide.
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Le groupe 1l : sont des perforations periampullaires dues a la

sphinctérotomie ou a la papillectomie.

Le groupe 11 : sont des perforations duodénales dues a un traumatisme

direct induit par I'endoscope.

References

Types et definition

Type | : perforation de la paroi duodénale latérale ou médiale, liée a
I'endoscope.

Type Il : Perforations péri-ampullaires, liées a la sphinctérotomie.
Type 11 : Perforations canalaires ou duodénales liées instrumentation.
Type IV : Iésions rétropéritonéales minuscules causées par l'utilisation

Stapfer et al [9 ; . . . . .
P 9] d'une insufflation excessive avec manipulation des sphincters.

Groupe 1 : Perforation par fil-guide
Groupe 11 : Perforation péri-ampullaire
Groupe 11 : Perforation latérale duodénale

Howard et al [27]

Tableau 1 : classifications des perforations duodénales iatrogenes.
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Récemment, plusieurs publications ont classé les perforations sur les
caractéristiques cliniques et radiologiques. Les caractéristiques cliniques
comprennent la présence de signes péritonéaux, ou une réponse inflammatoire
systemique. La tomodensitométrie (TDM) est pertinente pour la mise en
évidence d’un pneumopeéritoine ou rétro-pneumopeéritoine, une extravasation du

produit de contraste ou une collection de liquide rétropéritonéal. [28]

L'avis des experts est en train de passer des décisions de gestion basées
uniguement sur I'étiologie et I'anatomie de la perforation a des décisions basées

sur les caractéristiques sus-mentionnees.

B- Facteurs de risque de perforation :

Les facteurs de risque liés au patient : comprennent le sexe feminin, les
patients agés, la suspicion d’un dysfonctionnement du sphincter d’Oddi et une
altération de I’anatomie congénitale ou chirurgicale (le situs inversus ou
gastrectomie Billroth I1). [25] [29]

Les facteurs de risque liés a la procédure : comprennent une canulation
difficile, une injection intramurale du produit de contraste, une procédure
longue, la sphinctérotomie, une dilatation du rétrécissement biliaire, une
procedure effectuée par des opeérateurs moins expérimentés et Dilatation

papillaire endoscopique par ballonnet. [30] [8]
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Les facteurs de risque et les caractéristigues des perforations duodénales

latrogenes des deux cas étudiés :

Facteurs de risque  Caractéristiques de la Type selon Type selon
perforation Stapferetal.  Howard et al.
[9] [27]
- Sexe féminin Perforation de la paroi TYPE I Groupe 111
O: B -Age : 61 ans duodénale, a distance de
-Antécédant de I’ampoule et lié a

Cholécystectomie  I’endoscope.

-Sexe féminin Perforation péri-ampullaire, TYPE Il Groupe Il
Oz B2 -Age 51 ans post-sphinctérotomie avec
-Sphinctérotomie  migration de
I’endoprothese.
Tableau 2: Les facteurs de risque et les caractéristiques des perforations duodénales
iatrogenes des deux cas étudiés.

5-3 - Diagnostic
A- Diagnostic per-endoscopique :

La perforation duodénale peut-étre détectée lors du geste, mais le

diagnostic per-endoscopique est parfois difficile :
Les signes endoscopiques précoces :
-« Target sign » : sur piéce de résection ou sur le socle d’EMR.

- Défaut d’insufflation
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Les signes cliniques a surveiller :
- Pneumopéritoine (abdomen découvert, surveillance réguliére).
- Emphyséme SC.
- Retentissement hémodynamique, respiratoire.
Gestion immédiate :
e Switch pour insufflation au CO2 +++,
e Fermeture endoscopique si possible.
e Exsufflation si tension pariétale ou mauvaise tolérance.
Apres le geste :
Confirmer le diagnostic si nécessaire par TDM.
Information immédiate du patient.
Hospitalisation et surveillance médico-chirurgicale.

En cas de suspicion de perforation pendant la sphinctérotomie, on peut
utiliser une injection de sécurité (fluoroscopie avec injection prudente d'une
petite quantité de produit de contraste en tirant le cathéter a travers l'incision sur
un fil de guidage) peut confirmer ou exclure une extravasation et permettre un

traitement proactif (Figure 17).
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Figure 17 : Patient avec un dysfonctionnement du sphincter d’Oddi.

(A) Cholangiogramme avec des résultats anormaux avant la sphinctérotomie biliaire ; (B) une
extravasation d'agent de contraste rétropéritonéal (fleche) lors d'une «injection de sécurité» apres la
sphinctérotomie biliaire; et (C) une image fluoroscopique d'un stent biliaire métallique auto-
expansible entierement recouvert; et (D) une image endoscopique du stent biliaire métallique auto-

expansible entiérement recouvert. Le patient a été complétement pris en charge médicalement. [31]

Le diagnostic précoce de la perforation duodénale perendoscopique est tres
important, d’ou I’intérét de toujours Y PENSER !!
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B- Diagnostic post-endoscopique :
1. Diagnostic clinique :

Les symptomes et les signes suspects de perforation duodénale
comprennent une douleur épigastrique sévere irradiante au dos, une sensibilité
épigastrique progressant vers la rigidité géneralisée de la paroi abdominale, des
vomissements, un emphyseme, fieévre et une tachycardie [27] [10] [31] [32].

Les signes de péritonite se développent souvent apres 4-6 heures lorsque le
contenu duodénal est extravasé dans la cavité peritonéale [11] [33] [34] :

Le diagnostic de péritonite est rapidement fait a I’examen physique devant
la présence de signes péritonéaux. La contracture est le signe essentiel d’une
péritonite aigué. Il s’agit d’une contraction rigide, tonique, invincible,
permanente et douloureuse des muscles de la paroi abdominale. La défense,
forme atténuée de contracture, la douleur aigué lors de la palpation du cul-de-sac
de Douglas au toucher rectal ou la douleur vive lors de la décompression brutale
d’une fosse iliaque ont la méme valeur semiologique que la contracture et

signent une irritation péritoneale.

Les signes péritonéaux peuvent étre modérés voire absents chez les
personnes ageées, denutries ou immunodéprimées. lls peuvent étre difficiles a

évaluer chez un patient obése ou chez un malade dans le coma.

L’examen cherche également des signes de gravité (Etat de choc) dont la
présence conduit a une intervention en urgence sans autre examen
complémentaire. Une réponse inflammatoire systémique est souvent présente 12
heures ou plus apres la perforation iatrogene.

52



La présentation classique de la perforation duodénale, n’est visible que
chez une minorité de cas [35] [36] [9]. Les symptomes et les signes de
perforation sont souvent discrets lorsque cette complication est reconnue tot
[37]. Cela peut étre di a une plus faible charge bactérienne dans la partie
superieure du tube digestif et le siege la perforation loin de la cavité péritonéale
générale. Les patients se présentant tot peuvent se plaindre d'une douleur vague
ou d'une géne abdominale et avoir une légere douleur. Les caractéristiques

cliniques peuvent s’intensifier avec fievre, vomissements et leucocytose.

Cependant, certaines perforations, en particulier les lentes ou retardées,
peuvent ne pas conduire a cette intensification des symptdmes et des signes
cliniques et les patients peuvent continuer a présenter des signes cliniques tres
subtils ou atypiques, en raison du confinement partiel de la perforation par
I’intestin et I’omentum. Cela peut causer une confusion considérable dans le
diagnostic et retarder l'initiation du traitement. De plus, les caractéristiques
cliniques de ces perforations sont souvent émoussees par d’autres facteurs, tels
que la vieillesse, une maladie chronique, la malignité et le déficit du systeme

immunitaire. [38]

Apres une endoscopie digestive haute, tout signe anormal et devant le
doute il faut demander un bilan radiologique pour ne passer a coté d’une

perforation duodénale.
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2. Les examens Biologiques

Les examens biologiques constamment realisés sont la numeération de la
formule sanguine (NFS) et la CRP. Autres en fonction de I’état clinique du

patient a savoir le bilan rénal, le bilan hépatique et la gazométrie artérielle.

Ils n’ont aucune valeur diagnostique mais permettent d’évaluer la gravité
de la perforation (état de choc, insuffisance rénale, deshydratation, acidose
métabolique), son retentissement infectieux (hyperleucocytose) et d’aider la

prise en charge anesthésique.

Ces bilans biologiques sont fréguemment non impressionnants au début et

peuvent étre trompeurs chez les sujets ages.
3. Les examens Radiologiques [10] [39] [33]

Radiographies d’abdomen sans préparation :

Réalisées avec une radiographie de thorax de face (ou des clichés centres
sur les coupoles), elles ont pour but de rechercher un pneumopéritoine visible
sous la forme d’un croissant clair gazeux sous-diaphragmatique uni- ou bilatéral.
Toutes les perforations duodénales ne s’accompagnent pas d’un
pneumopeéritoine. Avec la disponibilité actuelle des scanners en urgence 24 h/24,
les radiographies sans préparation ne sont pratiquement plus faites dans ce

contexte.

54



Figure 18 : Radio de poumon de face : Pneumopéritoine [10]
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La tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne, avec injection du

produit de contraste (oral et intraveineux), est de plus en plus préférée. Elle est
considérée comme technique d'imagerie la plus sensible et la plus spécifique
pour évaluer la présence d'une perforation (Figure 19) [40]. Elle est beaucoup

plus sensible que les films ordinaires pour le dépistage d'air libre.

Figure 19 : Un patient présentant une fiévre et des signes péritonéaux seize 16heures apreés

la CPRE. (A) Une TDM axiale montrant un retro-pneumopéritoine bilatérale dans I'espace
para-rénal antérieur (fleche blanche). Extravasation d'agent de contraste dans la région
périampullaire indiquant le site de perforation (fleche noire). (B) TDM coronale montrant
le pneumopéritoine (fleches blanches) et rétro-pneumopéritoine. Une extravasation d'agent
de contraste est a nouveau notée adjacente a la paroi médiale de la seconde partie du
duodénum (fleche noire). [40]
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La perforation duodénale secondaire a un stenting biliaire ou pancréatique
doit étre prise en compte chez tous les patients apres un tel placement [41] [42].
Ces perforations peuvent survenir quels que soient le type de stent, la durée

d’insertion ou I’anatomie duodénale.

En labsence d'extravasation de contraste sur la radioscopie, la
différenciation entre La perforation post-CPR d’une pancreatite post-CPR est
difficile. Les deux présentent des caractéristiques telles que douleur, iléus et

leucocytose.

Cette incertitude peut souvent provoquer un retard dans le diagnostic. Par
conséquent, il devrait y avoir un faible seuil pour effectuer un scanner de
I'abdomen avec administration orale de produit de contraste, car il est le plus

sensible et le spécifique.

L'élargissement pancréatique géneralisé et L'cedeme péri-pancréatique n'est
observé que lors d'une pancréatite. Une collection rétropéritonéale ou
intrapéritonéale sans gaz est évocatrice d’une pancréatite aigué, car la
perforation entraine invariablement des fuites extra-luminales gazeuses, ce qui
est attribuable a I'insufflation [10] [34].

Le pneumopeéritoine repreésente probablement une fuite non confinée, alors
que le rétro-pneumopéritoine isolé évoque une perforation péri-ampullaire [31]
[43] [40] [44].

Il est important de noter que la quantité de gaz sur l'imagerie est en
correlation avec le degré d'insufflation au cours de la procédure par opposition a

la taille de la perforation et n’est pas liee au devenir du patient [39].
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Concernant les deux cas étudiés, le diagnostic a été poser apres le geste

endoscopique :

- La premiere patiente a présenté dans un délai de 24h une douleur avec
sensibilité épigastrique, le bilan biologique initial a trouvé des GB a
10200 éléments/mm3 et une CRP normale et la TDM abdominale a

objectivée un retro-pneumopéritoine de grande abondance.

- La deuxieme patiente a présenté 5h apres le geste une distension
abdominale isolée avec conservation de I’état général, le bilan
biologique était normal et I’ASP a montre un pneumoperitoine de

faible abondance.
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5 -4- Prise en charge

A-Moyens thérapeutiques :
1-Traitement médical :
Les mesures médicales comprennent :

- La mise en conditions : VVP avec un remplissage veineux adapté au
besoin du patient.

- Aspiration digestive.

- Garder a jeun.

- IPP

- Une antibiothérapie adaptée a large spectre.

- Une surveillance médico-chirurgicale attentive.

2-Traitement endoscopique :
De nombreux outils ont été utilisés pour la fermeture de la perforation.
Ce qui suit sont les plus fréequemment décrits :
Les clips :

Les clips ont été congus a l'origine pour I'hémostase et le marquage. Leur
utilisation a ensuite été étendue a la fermeture des perforations lors d'une
endoscopie gastro-intestinale. 1ls semblent fournir une apposition adequate de la
muqueuse et de la sous-muqueuse, cependant, leur action sur les musculeuses et
les séreuses est rarement obtenue en raison de leur effet relativement superficiel
[45]. 1l existe plusieurs types de clips avec un spécifique, le clip large « over-
the-scope clip (OTSC) » [46] (chargeable a I'extrémité d'un endoscope a
capuchon), il permet une meilleure capture des tissus avec plus de résistance.
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Figure 20 : montrant la technique du clip + Endoloop. [45]
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Figure 21: « over-the-scope clip » [46]
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Diversion avec endoprothese :

Le déploiement du stent apres une perforation endoscopique aide a couvrir
le défaut pariétal, empéchant ainsi la contamination des tissus environnants. Son
placement favorise la ré-épithélialisation et permet une reprise rapide de la
nutrition par voie orale. Le support doit étre recouvert, et donc amovible si le
tissu sous-jacent n'est pas malin. Il existe plusieurs types de stents : metallique
(partiellement ou compléetement recouvert), plastique (recouvert, extensible) et

biodegradable.
La colle biologique

Les colles biologiques les plus couramment utilisées sont a base de fibrine.
Elles associent le fibrinogene et la thrombine pour former un clot acellulaire et
possedent des propriétés de cicatrisation des tissus. Elles sont completement
absorbées par les macrophages et les fibroblastes dans un delai de quinze jours
[47] [48].

3-Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical, par ccelioscopie ou laparotomie, de la perforation
duodénale iatrogéne comporte :

- L’exploration compléte de la cavité péritonéale, le repérage da la
perforation et des prélevements bactériologiques du liquide péritonéal.

- Le traitement étiologique : Il s’agit de traiter la perforation. La prise en
charge chirurgicale comprend aussi le drainage et le débridement, dérivation
biliaire et gastro-jéjunostomie, avec ou sans exclusion pylorique avec
duodénostomie afin de former une fistule contr6lée [35] [36]. La fermeture
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primaire et le patching de la séreuse peuvent également étre essayees, mais ceci
est associé a un risque significatif de fuite postopératoire [9].

- Le traitement au stade de péritonite : Représenté par la toilette
péritonéale, qui comprend I’aspiration de la totalité du liquide épanche, puis le
lavage abondant de la cavité abdominale au sérum tiede jusqu’a I’obtention d’un

liquide macroscopiquement clair.
a) Le temps du traitement chirurgical :

Le temps chirurgical (immédiatement ou différé) en rapport avec le temps
du diagnostic de la perforation (dans I’'immédiat ou plus de 24 heures apres la

procedure et reconnue par des signes vitaux ou abdominaux anormaux).

-Chirurgie précoce : détection précoce et prise en charge chirurgicale de la

perforation duodénale dans les 24 h.

- Chirurgie différée : traitement chirurgical effectué apres 24 h, dans lequel
le diagnostic n'a pas été effectué immédiatement aprés la procédure
endoscopique. Ces patients présentent une réaction inflammatoire entrainant
une dissection difficile lors de I'execution de la manceuvre standard de Kocher

visant a obtenir une mobilisation compléte et appropriée du duodénum.
b) Les voies d’abord :

L’abord chirurgical peut faire appel, en fonction du terrain et de
I’expérience de I’opérateur et la disponibilité du matériel, a une laparotomie ou a

une ceelioscopie.
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La ccelioscopie, en raison de ses nombreux avantages maintenant bien
connus, occupe une place privilégiée a titre diagnostigue mais surtout

thérapeutique.
» La laparotomie médiane :

Assure I’exploration compléte et la toilette minutieuse de la cavite
abdominale. L’incision médiane au besoin agrandie sur toute la hauteur de la
ligne xiphopubienne est habituellement retenue. On peut aussi utiliser une

laparotomie sous costale droite.

Toutefois, la laparotomie expose au risque d’infections pariétales et

d’éventrations, elle augmente I’incidence des adhérences post-opératoires.

Dans les pays développés, vu que la laparoscopie est privilégiée, la
laparotomie a des indications précises :

- Mauvais état genéral ;

- Doute diagnostic ;

- Diagnostic tardif ;

- Echec du traitement conservateur.

- Abdomen multi opéré ;

» La laparoscopie : [49]
Elle n’est pas associée a une augmentation du risque de complications

postopeératoires, permet de réduire les douleurs postopératoires et le recours aux
analgesiques. La laparoscopie permet d’affirmer le diagnostic, d’assurer une

toilette péritonéale parfaite et de suturer la perforation.
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Néanmoins, I’utilisation de la laparoscopie dépend de la compétence du

chirurgien et du matériel dont il dispose.

En effet, dans un contexte de chirurgie digestive d’urgence, la voie d’abord
laparoscopique semble réellement apporter des avantages déterminants : elle
n’est pas delabrante pour la paroi et la préserve d’éventuelles complications
septiques, elle évite la survenue d’éventrations dont la fréquence est évaluée
entre 2,5 a 11 % apres laparotomie. La laparoscopie assure pendant la période
postopeératoire une meilleure fonction ventilatoire. Elle diminue également les
risques d’infection pulmonaire, et facilite la reprise précoce d’une activité

professionnelle.

Cependant, la laparoscopie garde des limites liées aux conditions locales
anatomiques rendant difficile la cure chirurgicale notamment la mauvaise

exposition, les larges perforations et la friabilité des berges.
c¢) Exploration : aprés Manceuvre de Kocher,
Elle permet de préciser :

-Le degré de septicité de la cavité péritonéale : Apres des prélevements
bactériologiques systématiques, I’exploration de la cavité péritonéale implique
un contrble de toutes les régions declives et de tous les visceres abdominaux,

complété par une toilette péritonéale avec lavage abondant.
-Le diagnostic lésionnel :
» Les caractéristiques de la perforation :

Le siege : paroi duodénale latérale ou meédiale, a distance de I’ampoule ou

péri-ampullaire. Perforation de la voie biliaire principale.

64



La perforation peut étre évidente si elle est antérieure. Dans d’autres cas,
elle est masquee par I’épiploon, ou postérieure et demande d’étre recherchée

avec soins.

La taille : les perforations de petite taille sont les plus fréquentes, puis les
perforations larges (1-3cm) et geantes (> 3cm) sont beaucoup plus rares. Ainsi,

la taille de la perforation détermine la technique opératoire.
Les berges : friables ou de bonne qualité et bien colorées.
> Les lésions associées :
Présence de collections retro ou intra péritonéales.
Atteinte de la vésicule biliaire, voies biliaires, le pancréas, le pylore....
d) Réparation des lésions :

Duodénum : Differentes techniques chirurgicales ont été décrites pour le

traitement des perforations duodenales iatrogenes :

Suture simple avec +/- epiploplastie + drainage au contact.

Suture + sonde de duodénostomie + drainage au contact.

Patch avec anse jéjunale + drainage au contact.

+ /- Exclusion duodénale taotale type JORDAN

Vésicule biliaire : cholecystectomie.
VBP : Cholédocotomie avec drain de kehr ou derivation biliodigestive.

Enfin, il ne faut pas oublier le traitement de la pathologie pour laquelle
I’endoscopie a été demandée a visée diagnostic ou thérapeutique (calcul biliaire,

tumeur, sténose biliaire...).
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B- Les indications suggérées :
Des qu’une perforation duodénale est suspectée, il est imperatif que la prise

en charge commence par la mise en conditions pendant la confirmation du
diagnostic (garder le patient a jeun, administrer une antibiothérapie adaptée et
assurer un remplissage veineux selon les besoins). Apres la reanimation initiale
et I'établissement du diagnostic, la prochaine étape est de déterminer si le patient
devrait étre géré médicalement ou chirurgicalement. Ceci est déterminé par
I’état du patient (présence de signes péritonéaux et de signes d’une réponse
inflammatoire systémique), le mecanisme de la perforation, sa localisation et le
degreé de la fuite [51] [10] [52].

Malgré I’amélioration de la qualité d’imagerie, il peut ne pas étre possible

de determiner avec précision I'emplacement de la perforation [33] [32].

La prise en charge medicale implique une hospitalisation, des examens
physiques répetitifs, et un bilan biologique (nombre de globules blancs et
Analyse de la protéine C-réactive CRP), et éventuellement une imagerie en
serie.

Si la I'état clinigue du patient s'ameliore, un examen complémentaire
utilisant un produit de contraste oral est recommandé pour documenter I'absence

d'une fuite en cours avant de reprendre la prise orale.

Les principes de la prise en charge chirurgicale des perforations est double
: (1) controle de la septicemie par drainage des collections rétropéritonéales et

intrapéritonéales et (2) la réparation du défaut avec ou sans dérivation [53].
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Les criteres de choix du traitement dépendent :

- Du moment du diagnostic : per-endoscopique, post-endoscopique

précoce ou post-endoscopique tardif.

- Du type de la perforation (Classification de stapfer).

- De I’état du patient : stable, présence des signes de péritonite ou de
septicite.

- Bilan radiologique.

Cependant, il existe plusieurs algorithmes de prise en charge proposés.
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Figure 22 : Une image radioscopique prise au cours d'une série gastro-intestinale haute 3

jours apres la réparation chirurgicale d'une perforation duodénale péri-ampullaire.
Le produit de Contraste vu dans le duodénum sans extravasation extra-luminale.

Le stent pancréatique toujours in situ. [53].
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En résumé, si des signes péritonéaux sont présents ou s’il existe une fuite
péritonéale sur I’imagerie, une intervention chirurgicale est géneralement
nécessaire. Si la perforation est identifiée au moment du geste, un traitement
endoscopique peut étre institue. Il est impeératif que pendant le traitement
endoscopique de la perforation, l'insufflation de CO2 est utilisée pour minimiser

les risques de pneumothorax et de pneumopéritoine sous tension. [54]

Les traitements non chirurgicaux sont considérés comme efficaces pour
contenir la perforation en absence de signes péritonéaux, d’une réponse
inflammatoire systémique, ou d’une fuite continue sur la tomodensitométrie.
Dans ce groupe, le traitement médical de la perforation comprend le jelne
thérapeutique, des antibiotiques a large spectre et drainage ou dérivations du
contenu biliaire et duodénal avec un taux de succes de 50% a 90% [18] [31]
[55]. La gestion médicale peut étre indiquée méme chez les patients présentant
une détection retardée de la perforation (46 heures apres la CPRE) en cas

d’absence de signes péritonéaux et de signes inflammatoires systémiques.

Certaines études ont évalué I’incidence du pneumopéritoine post-CPRE en
effectuant un scanner abdominal de routine apres le CPRE. lls ont découvert un
pneumopeéritoine chez jusqu'a 29% des patients asymptomatiques ayant subi une
intervention sans complication [56] [57]. Par conséquent, un traitement
conservateur non chirurgical de la perméation postérieure a la CPRE est possible
malgré la présence d'un pneumopéritoine, étant donné que le patient présente
peu ou pas de symptomes. Cependant, si des douleurs abdominales, de la fievre
Ou une septicémie apparaissent, il faut envisager une intervention chirurgicale,

car une intervention retardée pourrait entrainer une morbidité et une mortalité
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graves. Le diagnostic immédiat de la perforation péri-ampullaire et de son
traitement par drainage duodénal et biliaire (drainage naso-biliaire et naso-
gastrique), associé a des antibiotiques a large spectre, peut conduire a une
cicatrisation sans intervention chirurgicale chez environ 80% des patients.

La peéritonite nécessite des soins chirurgicaux immédiats [8].

Les perforations de type 1 (avant de s'approcher de la papille) sont

généralement fermées par voie chirurgicale. Un traitement endoscopique avec
des clips peut étre proposé s’ils sont détectés immédiatement et si leur taille est
inférieure a 15 mm [43]. Plusieurs méthodes de clippage sont decrites : la
meilleure fagon consiste a placer un ou plusieurs endoclips de maniere linéaire.
Cette méthode est proposée pour les petites perforations facilement accessibles.
Une surveillance de la fermeture est nécessaire et un scanner abdominal a 48 h
est conseille afin de controler la progression. La réintervention en cas de
deterioration clinique doit étre rapidement envisagée [3]. Une autre méthode,
décrite pour les perforations plus larges (10-13 mm) et / ou celles situées au
niveau des angulations, necessite un endoscope muni d’un capuchon transparent
pour faciliter le déploiement de la muqueuse et les angulations et une aspiration
du site de perforation pour une meilleure préhension du clip. Les antibiotiques,
la nutrition parentérale et les IPP sont systématiquement administrés. Les
patients sont autorisés a manger du 4éme au 8eéme jour, aprés un scanner
révelant l'absence de fuite supplémentaire et une série d'intestin gréle ne

montrant aucune extravasation du produit de contraste hydrosoluble.

La durée de I'nospitalisation varierait de 10 a 27 jours [58] [59].
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Il n'y a que quelques rapports decrivant l'utilisation de OTSC (over the
scope clipping) dans le duodénum, mais il semble étre efficace pour les
perforations de moins de 15 mm de diametre [60] [61]. Un article récent décrit
une technique appelée « resserrement des stries » pour fermer une perforation
dans le deuxiéme duodenum apres EMR (mucosectomie). Les endoclips sont
placés autour du périmetre des bords de la plaie et sont rassemblés a l'aide d'un
piege. La colle de fibrine est ensuite appliquée. Cette procédure a déja été
décrite pour les perforations du colon sous le nom de « technique du faisceau de
tulipes » [62].

La perforation de type 2 nécessite une gestion plus complexe. Si le

diagnostic est posé pendant la procédure endoscopique, l'insertion d'un stent
métallique entierement recouvert, ou un drain naso-biliare et un tube
nasogastrique d'aspiration est possible. Un scanner de I'abdomen et du pelvis est
ensuite réalisé pour rechercher une éventuelle collection rétropéritonéale, ce qui
est une indication pour la prise en charge chirurgicale. Sinon, ['utilisation
d'antibiotiques a large spectre chez le patient a jeun, ainsi que la déviation des
secrétions biliaires et gastro-intestinales semblent étre efficaces dans la majorité
des cas. Une surveillance étroite est recommandée pendant au moins 48 heures
et une consultation chirurgicale devrait étre obtenue [63] [34]. Certains auteurs
ont décrit la fermeture du site de la perforation a I’aide de clips hémostatiques.
Une attention particuliere doit étre portée pour éviter les conduits biliaires et
pancreatiques. C'est pourquoi les clips doivent étre libéerés sur la partie
superieure de l'orifice de sphinctérotomie. Il est conseillé d'insérer un drain

naso-biliaire dans ce cas [64].
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Si une perforation de type 2 est découverte apres la fin de la procédure, un
scanner abdomino-pelvien avec administration d'un produit de contraste oral
soluble dans l'eau doit étre effectué. La chirurgie est décidée s'il y a une
extravasation significative de produit de contraste ou une collection
rétropéritonéale. Si seul un pneumopéritoine est révéle, la surveillance clinique
avec des antibiotiques, le je(ine et l'aspiration nasogastrique peuvent étre
considérées comme une alternative a la chirurgie. A 24 heures, I'évolution
clinique peut guider la déecision [35]. Un score a été développé pour aider a
décider si les patients devraient étre envoyés pour une intervention chirurgicale
ou faire lI'objet d'une surveillance étroite sous traitement conservateur. Un point
a ete attribué a chacun des éléments suivants : fievre, tachycardie, leucocytose et
I’état abdominale. Les patients ayant les scores 3 et 4 ont tous été opéres.
Cependant, ce score doit étre pris en compte avec beaucoup de prudence car il

s'agit d'une étude rétrospective limitée a 32 perforations [43].

Les perforations de type 3 (induites par le fil de guidage) sont souvent

moins agressives et necessitent un drainage naso-biliaire ou une surveillance

étroite par lI'administration d'antibiotiques [34] [63].

Sur la base de plusieurs séries de cas, les perforations duodénales peuvent

étre gérées comme illustré a la figure 23 et a la figure 24 :
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Perforation duodénale |

iatrogéne
¥ v
|
Type | : perforation de la paroi du : Type Il : 1ésions péri-ampullaires Type Il : induite par le fil-guide
duodénum a distance de I'ampoule : .
¥ = v |
Immédiatement découverte lors Immédiatement découverte lors de Garder a jeun + drain naso-biliare |
de 'endescopie I'endoscopie + ATB 3 large spectre
= 4
NON ‘ | + oul NON oul
Chirurgie Taille < 1cm | —
| L 1 S Clipping i i
NoN | Stent metallique Sondes naso-gastrique
f l l couvert
| et nasc-jéjunale
Chirurgie Over Stent Clips+
the |  duodénal Endoloop+ |
scope couvert Colle |
(0TsC) N _ Bl
\4 l

Scanner abdomino-pelvien : présence d’'une ou
plusieurs collections

NON * + oul
ATB 3 large spectre + Prise en charge chirurgicale
garder a jeun +drainage +/-

Figure 23 : Algorithme suggéré pour la gestion de la perforation duodénale proposé par Najib

Al Ghossainia, tient compte des caractéristiques de la blessure. [65]
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Perforation duodénale

le temps de détection apres le geste

< 6 Heures

> 6 Heures

succes

Traitement médical

Traitement
endoscopique

Signes d'irritation péritonéale ou signes inflammatoires systémiques

Absent

Transitoire

Traitement médical

Persistant

Chirurgie

Figure 24 : L'algorithme de gestion proposé par Jin et al, tient compte des caractéristiques

cliniques du patient, par opposition au mécanisme ou au site de la blessure. [66]
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Traitement chirurgical apres échec du traitement conservateur :
Le traitement chirurgical apres échec du traitement conservateur était tres
hétérogene :
- Type | de Stapfer : suture duodénale primaire et une exclusion

pylorique avec une gastro-entérostomie.

- Dans les types Il Stapfer : révision et réparation des voies biliaires
associées au drain de Kehr est le traitement le plus fréequemment

rapporte.

D’autres traitements ont été rapportés dans quelques cas
cholédochoduodénostomie, suture duodénale avec ou sans omentopexie associée
a une exclusion pylorique agrafée et a wune gastro-entérostomie,
hépatojejunostomie, résection du sphincter d’Oddi, sphinctéroplastie et gastro-
entérostomie,  hépatojéjunostomie,  résection du  sphincter  d’Oddi,

sphinctéroplastie et double pontage postérieur seulement).

Dans Les perforations de type Ill Stapfer: une exploration des voies

biliaires et I'insertion d'un drain de Kehr sont les plus utilisés.

Enfin on insiste sur I’intérét d’une consultation multidisciplinaire au sein

d’une équipe comportant :
- L’endoscopiste
- Le réanimateur
- Le chirurgien
Afin de proposer au patient la meilleure méthode thérapeutique et obtenir

les meilleurs résultats.
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Pour nos 2 observations :

Dans le premier cas :

Il s’agit d’une perforation de la paroi duodénale de type I, chez une patiente
stable sur le plan clinigue avec une hyperleucocytose et un retro-
pneumopéritoine de grande abondance sur le scanner, diagnostiquée 24h apres le

geste endoscopique.

Ces éléments cliniques, biologiques et radiologiques ont justifie chez la
patiente un traitement chirurgical, ce qui répond parfaitement aux

recommandations de la littérature.
Dans le deuxiéme cas :

Il s’agit d’une perforation péri-ampullaire secondaire a la sphinctérotomie
de type Il, chez une patiente stable sur le plan clinique avec un pneumopéritoine

de petite abondance sur I’ASP et une migration du stent sur le scanner.

La patiente a bénéficié d’un traitement en deux temps, un traitement initial
médical et un traitement endoscopique a distance pour [’ablation de

I’endoprothese.

La prise en charge procédée dans ce deuxieme cas respecte les

recommandations de la littérature.
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5-5- Evolution et pronostic

Les perforations duodénales per-endoscopiques sont rares, mais elles sont
associées a des taux eleves de mortalité (17%) et de morbidité (40%) avec une
durée d’hospitalisation moyenne de 13.4 a 21.3 jours selon I’étude réalisée par
MACHADO et al.

Selon la série de Stapfer et Miller [9] [35] :

Portante sur 3051 patients ayant subi un geste endoscopique duodénal, 40

patients ont présenté une perforation duodénale iatrogéne soit une fréguence de
1.31%.

La perforation de type Il était la plus fréquente avec 17 patients soit 42,5%,
la deuxiéme perforation la plus fréquente était de type | avec 10 patients soit
25%, suivie des perforations de type Il avec 8 patients soit 20% et de type IV

avec 5 patients soit 12,5%.

les types des perforations

0

m Perforationde type | = Perforationde type Il = Perforationde type Il = Perforationde type IV =

Graphique 1 : les types des perforations
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La mortalité globale était de 17% et la morbidité était de 40%.

Le Taux de réintervention aprées traitement chirurgical :

Dans les perforations de type | de Stapfer, le taux de réintervention était
plus élevé chez les patients ayant subi un traitement chirurgical tardif apres 24 h

(30%), par rapport aux patients ayant subi une opération précoce (9,3%).

Le taux de réintervention n’a pas été différent chez Stapfer type 1l (17,6%
chez les patients ayant subi un traitement chirurgical tardif (> 24 h), et 14,3%

chez les patients ayant eu une traitement chirurgical précoce).
Dans la perforation de type 111, seulement 5,5% ont été réopérés.

Et dans les perforations du type IV Stapfer, aucun patient n'a subi une

réintervention.

0,3 m Opératon précoce>24H

M Opération tardive <24H

0,176
0,143

0,093

0,055

O l

TYPE | 39,3% TYPE Il 31,9% TYPE |11

Graphique 2 : Le Taux de réintervention aprés traitement chirurgical

de chaque type de perforation
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Le taux de mortalité postopératoire :

Dans les lésions de type | de Stapfer, le taux de mortalité postopératoire
était plus elevé chez les patients opérés tardivement (20%) que chez les patients

opérés precocement (6,25%).

Dans la perforation de type Il de Stapfer, le taux de mortalité était
également plus élevé chez les patients subissant une opération retardée (14,3%)

par rapport aux patients ayant subi une opeération précoce (5,9%).

Chez les patients de Stapfer de type IlI, la mortalité postopératoire n'a éte

rapportée 12,5% des cas.
Par contre dans les perforations de type IV Stapfer ancun cas de mortalité
n’a ete signalé.

Le taux de mortalité aprés échec du traitement conservateur :

Dans les perforations type | de Stapfer, la mortalité postopératoire apres

échec du traitement conservateur était plus élevée (75%).

Dans les lésions de type Il de Stapfer, les auteurs ont rapporté un taux de

mortalité inférieur a 22,5% apres échec du traitement conservateur.

Dans les perforations de type Il aucun cas de mortalité n’a été déclaré apres

échec du traitement conservateur.
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m Type | 0,75

M Type I
m Type lll
m Type IV
0,2625
0,225
0,202
0,125
0 0 0
TAUX DE MORALITE POST- TAUX DE MORALITE APRES ECHEC DE
OPERATOIRE TRAITEMENT CONSERVATEUR

Graphique 3 : Le taux de mortalité aprés échec du traitement conservateur et du traitement
chirurgical pour chaque type de perforation.
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Les complications vont des complications infectieuses banales et les abces
localisés, jusqu’a les sepsis généralisés et le choc septique, entrainant une
morbidité considérable due a des interventions chirurgicales répétées et une

mortalitée élevée due a une défaillance multi-organique [35] [36] [67].

Une grande variété de fistules apparaissant entre le tractus biliaire, le
tractus gastro-intestinal, le systeme urogenital et la peau ont été rapportées,
résultant de la migration du stent [68] [69] [70] [71] [72].

Certains deplacement d’endoprothéses et complications infectieuses
peuvent étre traitées en utilisant techniques radiologiques interventionnelles ou
procedures mini-invasives, mais la plupart nécessitent un traitement par
chirurgie classique, a la fois par voie trans-péritonéale et voie rétropéritonéale
[73] [74] [75].

Les fistules complexes peuvent nécessiter une intervention chirurgicale
importante sous la forme de résections, de procédures de pontage et
d'extériorisation de l'intestin pour permettre a la fistule de guérir [69] [72].
L'imagerie peut permettre une chirurgie limitée sous forme de mini-laparotomies
guidées et de la laparoscopie pour obtenir le résultat souhaité sans la morbidité

associée aux opérations exploratoires conventionnelles [76].

La chirurgie d'un abdomen infecté comporte ses propres risques de
complications infectieuses et de rupture de plaie. La fuite duodénale aggrave

cette situation et contribue également a la formation d”hernie incisionnelle [75].

Pour les 2 cas de notre série : L’évolution etait favorable avec régression

des signes cliniques et paracliniques, sans notion de complications.
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5-6- Prévention [77]

La prévention commence par une progression prudente de I'endoscope tout
le long du duodénum. De méme, a l’approche des patients présentant une
anatomie chirurgicale modifiée, il est important de savoir quelle est leur
anatomie actuelle (c.-a-d. quelle opération chirurgicale ils ont subie) avant de

commencer I'endoscopie.

Au cours de la polypectomie ou du DME, une SFC (Coussin fluide sous-
muqueux) doit étre réalisée pour séparer les couches muqueuse / sous-muqueuse
de la musculeuse. Eviter de capturer trop de tissu peut réduire le risque de
perforation. Le mouvement en bloc de la paroi duodénale avec le tissu pris au

piége peut indiquer un enchevétrement complet.

Lors du traitement d'un ulcere duodénal pénétrant, administrer avec
précaution une thérapie thermique et utiliser des méthodes d'appoint d'hémostase
(p. ex. injection d’epinéphrine, hemoclips, agrafe externe) peut réduire le risque

de perforation.

Pendant la CPRE, utiliser une technique appropriée pendant la
sphinctérotomie (par exemple, couper avec la pointe du fil) et avec prudence
(ballons de la taille appropriée pour le diametre du conduit, gonflement lent) lors
de la dilatation d'un grand ballon peut réduire le risque de perforations

ampullaires.
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Réduire le risque de perforations duodénales
- Passage soigneux de l'endoscope autour des angles duodénaux
- Connaitre I’anatomie du patient si postopératoire

- Injection sous-muqueuse avant résection de larges lésions

mugueuses

- Thérapies non thermiques supplémentaires pour les ulceres

duodénaux pénétrants

- CPRE : technique de sphincterotomie appropriée.
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5-7- Tableau récapitulatif :

Type de perforation

selon Stapfer

Type de perforation

selon Howard

Facteurs de risque

Diagnostic

Complications

Traitement

Pronostic

CAS N°1

GROUPE 11

Sexe féminin
Age : 61 ans
Antécédent de
Cholécystectomie
Post-endoscopique

24h apreés le geste

Aucune

Chirurgical

Favorable

CAS N°2

TYPE 11

GROUPE 11

Sexe féminin
Age : 51 ans

Sphinctérotomie

Post-endoscopique

5h apreés le geste

Aucune

Conservateur

Favorable

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des 2 cas de notre série d'étude.
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Conclusion
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VI- CONCLUSION

Les perforations duodénales iatrogenes per-endoscopiques sont des

complications rares mais associées a une morbidité et une mortalité élevees.

Les stratégies fondées sur des preuves pour guider la gestion manquent et

I'algorithme thérapeutique optimal reste sujet a discussion.

La reconnaissance rapide et la prise en charge rapide des perforations

présentent des avantages, car elles permettent d’améliorer les résultats
Les principes de gestion incluent :

e Diagnostic précoce par surveillance clinique étroite et un scanner

abdominal en cas de doute.

e Chirurgie

e (estion conservatrice si :
- Perforation localisée sans extravasations
- Pas de collection de fluide significative

- Patient cliniguement stable

86



Résumes

87



RESUME :

Titre : Perforation duodénale iatrogéne per-endoscopique. (A propos de deux cas)
Auteur : REDA TARIQI
Mots clés : Duodénum, Endoscopie, perforation iatrogene.

Les perforations duodénales iatrogenes per-endoscopiques sont des complications rares mais
souvent responsables d'un taux éleve de mortalité/morbidité ce qui justifie une prise en charge rapide
et adéquate.

Notre étude a pour but de savoir détecter et traiter la perforation dans les délais les plus rapides.
L'étude se déroule au sein du service des urgences chirurgicales viscérales du CHU Ibn Sina de Rabat,
sur une période d’un an (2017/2018), incluant deux patientes présentant une perforation duodénale
iatrogéne.

Cliniquement, les symptémes et les signes sont souvent discrets au début ce qui peut retarder le
diagnostic au stade de péritonite avec septicémie, d'ou I’intérét d’un scanner abdominal dés la
suspicion de la perforation iatrogéne, qui reste I’examen le plus sensible et le plus spécifique pour son
diagnostic.

Une fois le diagnostic est établi et aprés une réanimation initiale, I’étape suivante sera de de
déterminer si le patient devrait étre géré médicalement ou chirurgicalement, ce choix dépend de I'état
clinique du malade d'une part et de la perforation d'autre part (mécanisme, localisation, degré de la
fuite). Pour cela des algorithmes de prise en charge sont proposés.

Traditionnellement, le traitement des perforations digestives liées a I’endoscopie relevait quasi-
exclusivement de la chirurgie. Mais les littératures récentes suggerent que dans quelques cas sélectifs,
une prise en charge non chirurgicale peut étre adoptée avec de bons résultats mais ceci sous réserve
d’une sélection rigoureuse des patients et d’une surveillance médico-chirurgicale attentive. Dans le
premier cas, ou la perforation était localisée sur D2, la prise en charge était chirurgicale contrairement
au 2eme cas ou le stent a été trouvé partiellement en dehors de l'arbre biliaire et qui a justifié un
traitement conservateur.
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SUMMARY

Title: Per-endoscopic iatrogenic duodenal perforation. (About two cases)
Author: REDA TARIQI
Keywords: Duodenum, Endoscopy, iatrogenic perforation.

Per-endoscopic iatrogenic duodenal perforations are rare complications but often
responsible for a high rate of mortality / morbidity which justifies a fast and adequate
management.

The aim of our study is to be able to detect and treat perforation in the shortest time.
The study is being conducted in the visceral surgical emergency department of Rabat
University Hospital 1bn Sina over a one-year period (2017/2018), including two patients with
iatrogenic duodenal perforation.

Clinically, symptoms and signs are often discreet at first which can delay diagnosis at
the stage of peritonitis with sepsis, hence the interest of an abdominal CT scan as soon as the
latrogenic perforation is suspected, which remains the most sensitive and most specific for its
diagnosis.

Once the diagnosis is established, the next step will be to determine whether the patient
should be managed medically or surgically. This choice depends on the clinical condition of
the patient on the one hand and the perforation (mechanism, location, degree of leakage) on
the other hand. For this, algorithms are proposed for its management.

The treatment of digestive perforations related to endoscopy was almost exclusively
based on surgery. But recent literatures suggest that in a few selective cases, non-surgical
management can be adopted with good results, but subject to a careful selection of patients
and careful medical and surgical supervision. In the first case, where the perforation was
localized on D2, the treatment was surgical, contrary to the 2nd case where the stent was
found partially outside the biliary tree and which justified a conservative treatment.
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