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Généralités

Incidence

Diverticulose en augmentation
N Espérance de vie, modif régime alimentaire, amélioration de I'imagerie

Complications 95% infectieuses, 5% hémorragique
Abces, péritonite, fistules

Recommandations 2007 HAS-SNFGE

Eléments clés
Etat général du patient: co morbiditée

Classification de Hinchey
-Etablie pour les péritonites diverticulaires en 1978
-Valeur pronostique de mortalité

Nespoli et Al Arch Surg 93
score de Mannheim: non spécifique



Classification de HInchey  w moraie

Stade |: Phlegmon ou abces péricolique (o%)

Stade 1l: Abces abdominal, rétropéritonéal ou pelvien
(4,1%)

Stade |lI: péritonite purulente generalisee (20,3%)

Stade |V: péritonite stercorale 5,1%)




Classification de HInchey wmorais

Stade | phlegmon ou abces peéricoliqgue (0%)




Classification de HInchey wmorais

Stade |l abces abdominal,rétropéritonéal ou pelvien (4.1%)




Classification de HInchey wmorais

Stade Il peritonite purulente géneralisée (20.3%)




Score de Mannheim

Péritonite
-Purulente 6 pts Score établi en 1987
-Stercorale 12 pts . .
Age >50 ans 12 pts Pred!c_tlf d_e mortalité par
Sexe féminin 5 pts peritonite
Cancer 4 pts
Péritonite généralisée 6 pts Validé dans la diverticulite en
Péritonite >24h 4 pts 1994 sur 2003 patients
Origine non colique sepsis 4 pts Mortalité significative limite 21
Epanchement péritonéal
-Séreux 0 pts _
-Purulent 6 pts 2,3% sI <21
-Fecal 12 pts 22,5% si entre 21 et 29

Défaillance d’organe 7 pts

59,1% si >29



Diagnostic complication infectieuse

Suspicion clinico-biologique

TDM abdomino-pelvienne avec injection de PdC
-Dg positif, de gravite, différentiel
-+ opacification digestive basse
-Sensibilite-Spécificite >95%




Possibilités thérapeutiques

Meédicale
ATB
Surveillance

Radioloqique drainage percutanée

Chirurgicale
Drainage: lavage drainage coelio
Dérivation digestive: stomie simple
Résection sigmoidienne
-Initale ou differee
-Anastomose immédiate ou différee
-Stomie de protection ou non




Fistule colique

Histoire naturelle
Surviennent dans moins de 10% des cas
Le plus souvent colovesicale

Recommandations en cas de fistule sigmoidovésicale
Ttt chirurgical: résection-anastomose en 1 temps
Voie laparoscopique possible

Pas de recommandations spécifiques pour les autres types
de fistules



Problematigues

Péritonite localisée = abces, Hinchey | et I

-Traitement faiblement invasif efficace
-Permettant un ttt chirurgical radical ulterieur

Péritonite généralisée = Hinchey lll et IV
Résection sigmoidienne délai par rapport a la péritonite

Rétablissement de continuité

-Anastomose: dans contexte septique
-Hartmann: morbi-mortalité, difficulté technique

Lavage drainage par coelio




Abces: Hinchey | et Il

25 % des diverticulites

Facteurs du choix thérapeutique  (série de 2000 N=420)
Localisation: paroi colique ou mesocolon
Taille <5 cm

Ttt médical uniguement

Ambrosetti 2000 Dis Colon Rectum
Drainage sous guidage d’'imagerie  (scho,1om)
Efficacite >80%
Indication: péritonite localisee (H I/Il) abces> 5cm

Limite: fistule coligue observée dans 40% cas
Modalité de surveillance non établie



Recommandations HAS 2007

Hinchey |
Ttt médical
Drainage sous guidage de I'imagerie

Si échec: ttt chirurgical
Résection anastomose éventuellement protégée par une stomie
Voie laparoscopique possible

Hinchey I
Drainage sous guidage d’'imagerie abces >5cm gd axe
avec prélevement microbiologique
Si efficace résection-anastomose a froid a distance

Si echec ou impossibilité: ttt chirurgical immmédiat
Résection-anastomose =+ stomie de protection




Résection sigmoidienne
initiale ou differée ?

Laparotomie (2 études randomisées contradictoires)
Kronborg 1993 unicentrique (N=64)

Suture perforation colique+ colostomie transverse Vs resection
sigmoidienne initiale
Zeitoun 2000 multicentrigue (N=105)

Résection initiale ¥° péritonite post op, nbre de réinterventions, nbre
jours hospi

Résection sigmoidienne
-initiale par laparotomie (démontrer)
-place lavage drainage par coelio




Résection initiale Anastomose ?

Hartmann

-fermeture du moignon rectal, colostomie iliaque G
-rétablissement dans second temps

-Mortalite 20%, 1/3 jamais rétabli, 4% fistule
Salem Dis Colon Rectum 2004

Anastomose

dans un contexte septique
Mortalité 10%, 14% fistule anastomotique

Diminution du taux de fistules:
stomie de protection (fermeture par voie élective)
lavage colique per-op

péritonite purulenteplutot en faveur anastomose

péritonite stercoralee permet pas de trancher



Lavage drainage par coelioscopie

Avantages

Ttt conservateur alternatif (vs chirurgie radicale en
urgence) durée moyenne de séjour 10 |

Abord mini-invasif

Efficacité tx echec <5%

Morbidité 15%, mortalité 0%

Ne complique pas le geste a froid

Bretagnol 2008 J Am Coll Surg
Myers 2008 Br J Surg

Inconvénients

Etude de faible puissance
Peu de malade Hinchey IV
Meconnaissance de tumeurs perforees




Lavage drainage par coelioscopie

Technique

Ne pas: trop libérer les adhérences pelviennes,
decloisonner le pelvis (en 'absence d’abces),
rechercher la perforation

Si perforation visible: suture simple
Drainage aspiratif dans le pelvis

Indications
Echec de drainage radio d’abcés pelvien
Péritonite purulente généralisée

—Neécessite de confirmation des données par des
études de forte puissance



Recommandations HAS 2007

Hinchey lll: purulente
Réaliser une résection sigmoidienne plutdt qu'une stomie de
dérivation
Choix entre résection-anastomose Vs Hartmann selon les
conditions locales et genérales du patient

_ Intérét du score de Mannheim
Hinchey IV: stercorale Evaluation des conditions locales et générales

Hartmann=référence

Possibilité de résection-anastomose protégée par une stomie en
fonction des conditions locales et generales

Place de la coelioscopie

lavage drainage possible, en cas de péritonite purulente, permettant
une résection-anastomose secondaire dans des conditions électives




Arbre décisionnel

Clinique/ TDM AP

abces — T Péritonite généralisée
v
Ttt médical
<5cm >5 cm et/ou Non possible ‘/ \ .
péricolique A distance colon Résection initiale Possible
T PN

l, . . purulente stercorale l
Ttt médical Drainage | N |
radio/coelio Anastomose Lavage drainage
l / surveillance
inefficace
Score de Marnheim
coelio \

Résection anastomose  Efficace Hartmann
tprotection Ttt a distance
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