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RESUME: Laperforationcoliqueapreslacoloscopie est une complication très rare etsérieuse[1,2] 
survenant avec une fréquencevarianteentre0.12-3% pour unecoloscopie diagnostique et thérapeutique (3). 

Le siteperforatif le plus fréquent et le sigmoïde [4]. letraitement de référence est la chirurgie :suture 

simple +toilette péritonéale le plussouvent, mais aussi la 

fermetureendoscopiqueestpossiblepourleslésionsdepetites tailles [5, 6,7].  Nous présentons notreexpérience 

d’une perforation per-coloscopiquecompliquéd’unpneumothoraxet d’un emphysème étendue et 
traitéchirurgicalement. 

SUMMARY: Colonicperforationaftercolonoscopyisavery rare and serious[1,2] complication 

occurringwith a frequencyrangingfrom0.12-3%fordiagnosticand therapeuticcolonoscopy(3).  The 

mostfrequentperforative site and sigmoid [4].  The referencetreatmentissurgery: simple suture 

+peritonealtoiletmostoften, but alsoendoscopicclosureis possible for smalllesions  [5, 6,7]. 

wepresentourexperience ofcomplicatedper-

coloscopicperforationofapneumothoraxandanextendedemphysemaandsurgicaltreatment. 
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I. Observation: 
Il s’agit d’une patiente agé de 60 ansavait opéré pour une tumeur du basrectum en 2015 ayant 

bénéficié d’unerésection tumorale avec anastomosecolo-anal compliqué en 2018 par unesténose de 

l’anastomose nécessitantplusieurs séances de 

dilatationendoscopique.Admisecejourpouruneséancededilatationcoloscopique. 

L’évaluation pré-anesthésique aobjectivé une patiente consciente stablesur le plan 

hémodynamique bienportante avec un IMC a 28, Sans critèresd’intubation difficile, la 

techniqueanesthésique retenu est une sédation acourtedurée. Apresmonitoragedela fréquence 

cardiaque, la tensionartérielle,etlaSPO2,unremplissagepar500 ml de sérum salé est effectué, 1mgde 

midazolame est donné à la patientedansunbutdemyorelaxation. 
La patiente est mise en décubituslatéralegauche,l’oxygénationestassurépar un masque d’oxygène a 

hauteconcentration(débitd’O2a4l). 

Inductionpar:2gamma/kgdefentanyl+3mg/kgde propofol 

Après une bonne narcose et stabilitéassurée des paramètres respiratoires ethémodynamique 

l’entretien est assurépar 1.3% d’une MAC de SEVOFLUORAN.15 minutes après le début de lacoloscopie 

la patiente a présenté unetachycardie puis une tuméfactioncervicale extensif rapidement vers laface, donc 

arrêt du geste, mise de lapatiente en position dorsale et en semi-assise, prise de la ventilation par unmasque 

ventilatoire avec une FIO2 à100%etunePEP à zéroadministrationde l’adrénaline en sous-cutané 

puiscurarisation et administration de1gamma/kg de fentanyl avant l’intu-bation.L’examencutanéo-

muqueuxn’apasobjectivéd’urticaireoudessignesderéaction allergique L’auscultationrespiratoire a objectivé 

une diminutiondes murmures vésiculaires très marquésà gauchealors que la SPO2 a restécorrecte aussi 
qu’une PAM supérieur a80. 

 

Parlasuitelapatienteabénéficiéd’uneTDM cervico-thoraco-abdomino-pelvienneobjectivant: 

 unpneumopéritoinedegrandeabondance avec doute sur undéfet pariétale du hautrectum. 

 Emphysèmesouscutanédiffusintéressantl’étagefacialetCervico-Thoraco-Abdomino-Pelvien. 

 Pneumothoraxbilatéraletrèsmarquéagauche. 

 Pneumo-médiastinde moyenne abondance 
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Donc la patiente a été drainée du cotégauche par un drain thoraciqueantérieur, avant d’être admise au 

blocopératoire vue la difficultéd’individualisationdelaperforationparendoscopie, ou elle a bénéficié 

d’unesuture chirurgicale de sa perforationcaecaleavectoilettepéritonéale.

En réanimation la patiente a été gardéeintubé pendant 24h, le 

contrôleradiologiqueaobjectivéladisparitiondupneumothorax, aussi qu’une régression de l’emphysème 
cervico-faciale etthoracique Mise sous Ceftriaxone +Metronidazole.  

Extubéa H24 Après bon réveil analgésie et réchauffement. Avec bonnetolérance.Le contrôlebiologiqueet 

radiologique ont étésatisfaisant. 

UneTDMdecontrôlethoraco abdominale réalisé objectivant : 

uneimportanterégressiondel’emphysèmesouscutané,dupneumopéritoineetdurétro-pneumopéritoine. 

Lapatienteaétésortieaprèsunséjourtransitoireauservicedechirurgie.  
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II. Conclusion: 
En conclusionnotre observation montre que lacoloscopie même diagnostique,peut se détourner à 

unecomplication fatale engageant lepronosticvitaletnécessitantunerapiditédelapriseencharge.  

 

ABREVIATION: 

IMC: indice de masse corporelle 

SPO2: saturationpulséeenoxygène 

MAC : concentration alvéolaireminimale 
FiO2:fractioninspiratoired’oxygène 

PEP : pression expiratoire de pointe 

PAM: pressionartériellemoyenne 
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