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Introduction

� La diverticulose sigmoïdienne est un état 
asymptomatique qui correspond à une anomalie 
anatomique acquise du colon et dont la prévalence 
est en augmentation dans les pays occidentaux.

� La diverticulite sigmoïdienne est une complication 
de cette anomalie, définie par l’inflammation ou 
l’infection d’un ou de plusieurs diverticules.

� La diverticulite sigmoïdienne peut être « simple » ou 
compliquée (abcès, fistule…).

� Traitement dépend de plusieurs facteurs:
� Gravité de la poussée de diverticulite.
� Nombre de poussée de diverticulite.
� Terrain.



QUI OPERER ?
� Balance bénéfice/risque:

� Risques évolutifs d’une diverticulose sigmoïdienne et de ses 
complications (fistule, péritonite nécessitant une intervention en urgence, 
choc septique, décès).

� Risques d’une sigmoïdectomie prophylactique:

- morbidité: fistule anastomotique, péritonite post-opératoire, 
colostomie…

- mortalité: non nulle.

Alves et al. BJS 2005; 92 (12): 1520-25.



Jusqu’à aujourd’hui

� Indications opératoires basées sur une étude publiée en 1969* 
portant sur l’histoire naturelle de la diverticulose colique:
� Taux de mortalité de 7,8% après 2ème poussée de diverticulite et 

qui augmentait au fur et à mesure des poussées.
� Taux de réponse au traitement médical qui passait de 70% pour   

la 1ère poussée à 6% après le 3ème épisode de diverticulite.

� La sigmoïdectomie prophylactique était indiquée après:

� 1 poussée de diverticulite non compliquée chez patient < 50 ans.
� 2 poussées de diverticulite non compliquée.
� 1 poussée de diverticulite compliquée quelque soit l’âge.

* Parks TG. BMJ 1969; 4: 639-642.



Les changements

� Les moyens diagnostiques:
� Apport du scanner +++: Se 98%; Sp 100%*

� Élimine les diagnostics différentiels.
� Précise le degré de gravité de la poussée.

� Les moyens thérapeutiques:
� Antibiothérapie plus efficace +++.
� Radiologie interventionnelle.

L’évolutivité de la diverticulose colique 
est-elle toujours la même?

* Ambrosetti P et al. Dis Colon Rectum 2000; 43: 1363-67.



Place de la chirurgie

� Quelle est l’influence:
� Du nombre de poussée de diverticulite?
� De l’âge du patient?
� De la gravité de la poussée?
� Du terrain?



Influence du nombre de poussée
� Dans une revue de la littérature, Buc et al ont mis en évidence au 

travers de 7 études (2 prospectives et 5 rétrospectives) qu’il n’y 
avait pas d’augmentation du taux de chirurgie en urgence entre la 
1ère et la 2ème poussée:

* Buc et al; Gastroenterol Clin Biol 2007; 31: 3S35-3S46



Influence du nombre de poussée
� Analyse de 4 études:

� ATCD de diverticulite en cas de chirurgie en urgence pour 
diverticulite compliquée:

Diverticulite compliquée grave: le plus souvent dès la 1ère poussée.

Buc et al. Gastroenterol Clin et Biol 2007; 31: 3S35-3S46.



Influence du nombre de poussée

� Un antécédent de diverticulite(s) n’est pas un 
facteur de risque de complication grave lors d’une 
nouvelle poussée.

� Une poussée de diverticulite aiguë compliquée 
nécessitant un geste chirurgical en urgence est le 
plus souvent inaugurale (>75% des cas).

Le principe d’une chirurgie prophylactique après 2 
poussées de diverticulite non compliquées est à
remettre en question.



Influence de l’âge

� Age jeune = facteur de risque de récidive.
� Études anciennes: 

� Mortalité augmente avec le nombre de poussée*.
� Chirurgie en urgence plus fréquente chez les sujets jeunes 

(maladie plus agressive)**.

MAIS

� Moins de moyens diagnostiques et thérapeutiques.
� Diagnostic plus tardif chez le patient jeune, voire erreur 

diagnostique.

* Parks TG et al. Br Med J 1969; 4639-42.
** Larson et al. Gastroenterology 1976; 71: 734-7.



Influence de l’âge
� Étude plus récente:

L’âge < 50 ans n’augmente pas                
le risque de complication grave.    

Biondo et al. BJS 2002; 89: 1137-41.



Influence de l’âge





Influence de l’âge

� Les auteurs concluent:
� Prise en charge chez le sujet jeune controversée.
� Etudes récentes semblent montrer que 

l’aggressivité de la maladie est comparable entre 
les sujets < 50 ans et > 50 ans.

� Le risque de récidive dépend plus de la sévérité
de la diverticulite que de l’âge du patient au 
diagnostic.

� Peu d’arguments pour proposer une chirurgie 
prophylactique après une 1ère poussée chez les 
patients < 50 ans.

Janes et al. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1008-1016



Influence de la gravité de la poussée

� Examen clinique et imagerie (scanner +++).
� Fistule: traitement chirurgical = référence.
� Abcès/péritonite = classification de Hinchey*

� Sténose: traitement chirurgical**.

* Hinchey et al. Adv Surg 1978; 12: 85-100.
** Bordeianou et al. J Gastrointest Surg 2007; 11: 542-548.

Stade I Phlegmon ou abcès péri 
colique

Stade II Abcès pelvien, abdominal ou 
rétropéritonéal

Stade III Péritonite purulente 
généralisée

Stade IV Péritonite stercorale

Ttt médical +/- drainage, puis 
chir à froid**.

Traitement chirurgical**.



Influence du terrain

� Patients immunodéprimés:
� Risque de péritonite Hinchey III ou IV    *.
� Présentation clinique parfois trompeuse*.
� Taux d’échec au ttt médical       **.
� Mortalité après chirurgie en urgence      **. 

Chirurgie prophylactique après la 1ère       
poussée recommandée.  

* Detry et al. Transpl Int 1996; 9: 376-79.
** Perkins et al. Am J Surg 1984; 148: 745-48.



Quand Opérer?
� Après diverticulites sigmoïdiennes non compliquées:

� 1 étude (Reissfelder et al*), prospective, 210 patients.
� 2 groupes: chirurgie 5 à 8 j après antibiothérapie vs 4 à 6 semaines 

après l’hospitalisation
� Morbidité post-opératoire + faible dans le 2ème groupe. 

� 1 étude (Zingg et al**), rétrospective.
� 2 groupes: - Chirurgie durant l’hospitalisation.

- Chirurgie > 6 semaines après l’épisode.
� Morbidité post-opératoire comparable; taux de conversion plus élevé

dans le 1er groupe avec durée d’hospitalisation plus longue.

* Reissfelder et al. Dis Colon Rectum 2006; 49 (12): 1842-48.
** Zingg et al. Dis Colon Rectum 2007; 50 (11): 1911-17.



Quand opérer?

� Après diverticulite sigmoïdienne compliquée 
d’une perforation:
� Hinchey I et II: 

� Traitement médical +/- drainage radiologique efficace:
chirurgie « à froid » au moins 2 mois après.

� Traitement médical ou drainage inefficace: 
chirurgie en urgence.

� Hinchey III et IV: 
� Traitement chirurgical en urgence.

Bordeianou et al; J Gastrointest Surg 2007; 11: 542-48.



En résumé
� En l’absence de signe de complication au scanner:

� La chirurgie prophylactique ne doit pas être systématique même 
après 2 poussées.

� Chez les sujets de moins de 50 ans, elle peut être proposée 
après une poussée, après discussion avec le patient. Etudes 
récentes: résultats controversés.

� Chez les sujets immunodéprimés, elle peut être proposée après 
une poussée de diverticulite.

� En cas de signe scannographique de complication 
(abcès/perforation, fistule, sténose…), il est recommandé de 
réaliser une sigmoïdectomie prophylactique.

� Un délai de 2 mois entre la sigmoïdectomie et la dernière 
poussée de diverticulite doit être respecté à l’exception:
� des situations d’urgence (péritonite Hinchey III ou IV), ou des 

échecs de traitement médical des péritonites Hinchey I ou II.



Conclusion

� La maladie diverticulaire est de plus en plus 
fréquente dans les pays occidentaux.

� Nombreuses études parfois controversées.
� Indications opératoires à discuter au cas par 

cas en réunion pluridisciplinaire et avec le 
patient.

� Nécessité d’un diagnostic positif documenté
(clinique, biologique et radiologique +++).

� Risque d’une attitude non chirurgicale?
� Sténose colique? Pseudotumeur inflammatoire?
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