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La diverticuloseLa diverticulose

Diverticule : 5 à 10mm jusqu’ à 20mmDiverticule : 5 à 10mm jusqu’ à 20mm
Localisation : SigmoïdeLocalisation : Sigmoïde

particularité Asie sudparticularité Asie sud--est [Markham est [Markham Gut1992Gut1992]]
Généralement multiplesGénéralement multiples

-- Augmente avec l’âgeAugmente avec l’âge
-- Régime pauvre en fibres [Régime pauvre en fibres [FlochFloch,Bina ,Bina JClinGE2004JClinGE2004]]

Pathologie occidentalePathologie occidentale
diagnostic : lavement > coloscopie [Brewster,diagnostic : lavement > coloscopie [Brewster,GrieveGrieve
BrJS1994BrJS1994]]
27% population occidentale (Âge>80ans = 60%)27% population occidentale (Âge>80ans = 60%)

⇒⇒ En augmentationEn augmentation



ÉvolutionÉvolution

•• 8080--85% asymptomatiques85% asymptomatiques
•• 1515--20% symptomatiques [20% symptomatiques [StollmanStollman JClinGE1999JClinGE1999--

Lancet2004Lancet2004]]
-- ¾ sans inflammation¾ sans inflammation
-- ¼ (5%) diverticulite¼ (5%) diverticulite

ttt médical      ttt chirurgicalttt médical      ttt chirurgical
70%               30%     [70%               30%     [ParksParks BrJS1970BrJS1970] ] 
80%               20%     [80%               20%     [BroderickBroderick--VillaVilla ArchSurg2005ArchSurg2005]]



Poussée de diverticulitePoussée de diverticulite

Tableau clinique : Tableau clinique : 
-- Défense FIGDéfense FIG
-- Transit normal (30Transit normal (30--50%), diarrhée>constipation, 50%), diarrhée>constipation, 

sdsd occlusif (21%)occlusif (21%)
-- Fièvre (80%)Fièvre (80%)

Biologie : hyperleucocytose & CRP élevée (>VS)Biologie : hyperleucocytose & CRP élevée (>VS)
AnatomoAnatomo--pathologiquepathologique ::
=> Micro ou macro perforation d’un diverticule=> Micro ou macro perforation d’un diverticule



Diagnostic positifDiagnostic positif

Le scannerLe scanner
⇒⇒ Confirme :Confirme :
-- Présence de diverticules Présence de diverticules 
-- Densification ou infiltrat graisse Densification ou infiltrat graisse péripéri--coliquecolique
-- Infiltration des Infiltration des mésosmésos
-- +/+/-- épaississement paroi coliqueépaississement paroi colique
⇒⇒ Recherche la présence d’une complicationRecherche la présence d’une complication
⇒⇒ Aide dans l’ évaluation de la gravité de la pousséeAide dans l’ évaluation de la gravité de la poussée



Traitement médicalTraitement médical



Ttt médicalTtt médical

⇒⇒ Généralement hospitalier :Généralement hospitalier :
Repos digestifRepos digestif
Équilibration Équilibration hydrohydro--électrolytiqueélectrolytique
AntalgiquesAntalgiques
AntispasmodiquesAntispasmodiques

Antibiothérapie IVAntibiothérapie IV



AntibiothérapieAntibiothérapie

Axée sur Axée sur E.ColiE.Coli & & BacteroïdesBacteroïdes fragilisfragilis puis :puis :
-- Anaérobie : Anaérobie : ClostridiumClostridium sppspp, , PeptococcusPeptococcus
-- Aérobie : Aérobie : KlebsiellaKlebsiella sppspp, , EnterobacterEnterobacter sppspp, , ProteusProteus sppspp, , 

EnterocoqueEnterocoque sppspp
Rôle discuté de l’ Entérocoque Rôle discuté de l’ Entérocoque faecalisfaecalis : effet : effet 
synergique bactérien et résistance aux ATB synergique bactérien et résistance aux ATB 
(études expérimentales)(études expérimentales)

Donc Donc bibi--antibiothérapieantibiothérapie IV le plus souventIV le plus souvent



AntibiothérapieAntibiothérapie
AnaérobiesAnaérobies EntérobactériesEntérobactéries

AmoxAmox + IBL+ IBL SS I/RI/R
PipéraPipéra + IBL+ IBL SS S/IS/I
CéfoxitineCéfoxitine S/IS/I S/IS/I
C3GC3G RR S/IS/I
MétronidazoleMétronidazole SS RR
CarbapénèmeCarbapénème SS SS
FQFQ RR S/IS/I
ClindamycineClindamycine S/IS/I RR
GentamycineGentamycine RR SS



ÉvolutionÉvolution



ÉvolutionÉvolution

⇒⇒ Évolution favorable :Évolution favorable :
75 à 85% d’efficacité75 à 85% d’efficacité

Patient apyrétiquePatient apyrétique
Reprise de l’alimentation progressiveReprise de l’alimentation progressive
Disparition du Disparition du sdsd inflammatoireinflammatoire



ÉvolutionÉvolution

⇒⇒ Évolution défavorable : 20%Évolution défavorable : 20%
Présence de facteurs de gravité :Présence de facteurs de gravité :

-- ATCD du patient :ATCD du patient :
* ttt AINS [Campbell * ttt AINS [Campbell BrJS1991BrJS1991] ou ] ou 

immunosuppresseurs [immunosuppresseurs [PerkinsPerkins AmJS1984AmJS1984]]
* insuffisance rénale [* insuffisance rénale [StarnesStarnes DisColonRectum1985DisColonRectum1985]]

-- Échec d’un drainage Échec d’un drainage perper--cutanécutané
-- (La récidive : non)(La récidive : non)

Arguments cliniques et/ou scannographiques Arguments cliniques et/ou scannographiques 
prédictifs de l’échec du ttt médicalprédictifs de l’échec du ttt médical



ÉvolutionÉvolution
Critères prédictifs de l’échec du ttt médicalCritères prédictifs de l’échec du ttt médical

-- Cliniques :Cliniques : [[MillatMillat JChir1986JChir1986] à 48 heures :] à 48 heures :
persistance : défense, masse ou apparition : persistance : défense, masse ou apparition : sdsd occlusif, pneumopéritoineocclusif, pneumopéritoine

-- Scannographiques :Scannographiques : [[AmbrosettiAmbrosetti BrJS1997BrJS1997]]
atteinte modérée                                  atteinte sévèratteinte modérée                                  atteinte sévèree

épaississement localisé paroi colique(épaississement localisé paroi colique(>>5mm) abcès 5mm) abcès péripéri--coliquecolique ou pelvienou pelvien
ou inflammation graisse ou inflammation graisse péripéri--coliquecolique air ou air ou pdcpdc extraluminalextraluminal

75% d’évolution favorable                        76% d’évolution75% d’évolution favorable                        76% d’évolution défavorabledéfavorable

-- Cliniques et scannographiques :Cliniques et scannographiques : ISW 2005ISW 2005
-- symptômes symptômes >> 72h (risque x7)    72h (risque x7)    -- abcès (risque x9,6)abcès (risque x9,6)
-- corticothérapie (risque x6,6)      corticothérapie (risque x6,6)      -- liqliq intraintra--péritonéalpéritonéal (risque x4,9)(risque x4,9)
-- T° >38,5° (risque x4,1)              T° >38,5° (risque x4,1)              -- localisation sigmoïde (localisation sigmoïde (risqrisq x4,8) x4,8) 

-- ADP (risque x3,9)ADP (risque x3,9)



ÉvolutionÉvolution

Environ 20% des sigmoïdites nécessiteront une prise Environ 20% des sigmoïdites nécessiteront une prise 
en charge chirurgicaleen charge chirurgicale

CfCf sigmoïdite compliquéesigmoïdite compliquée



Traitement à long termeTraitement à long terme
(la récidive…)(la récidive…)



La récidive…La récidive…

ImprévisibleImprévisible
Fréquence… (de 7 à 45% selon les auteurs…) :Fréquence… (de 7 à 45% selon les auteurs…) :

-- 29% [29% [ChautemsChautems, , AmbrosettiAmbrosetti DisColonRectum2002DisColonRectum2002]]
-- 30% [30% [ElliottElliott BrJS1997BrJS1997]]
-- 13% (après en avoir opéré 7% à froid) [13% (après en avoir opéré 7% à froid) [BroderickBroderick--

VillaVilla ArchSurg2005ArchSurg2005]]

50% des récidives la 1° année50% des récidives la 1° année



La récidive…La récidive…
GravitéGravité

⇒⇒ Contrairement aux premières études :Contrairement aux premières études :
-- [[ParksParks BrJS1970BrJS1970] avec seulement 40% de réponse ] avec seulement 40% de réponse 

au ttt médical à la 2° poussée et 6% à la 3°au ttt médical à la 2° poussée et 6% à la 3°
-- [[FarmakisFarmakis BrJS1994BrJS1994] avec 40% de ] avec 40% de réhospitalisationréhospitalisation

et 24% de décèset 24% de décès
⇒⇒ Études récentes : gravité récidive = 1° poussée :Études récentes : gravité récidive = 1° poussée :
-- [[MuellerMueller EurJGEHepatol2005EurJGEHepatol2005] suivi à 13 ans de 252 ] suivi à 13 ans de 252 

patients traités médicalement : 35% récidive, 8% patients traités médicalement : 35% récidive, 8% 
opéré (curatif)(22%), 1% mortalité(3%)opéré (curatif)(22%), 1% mortalité(3%)

-- [[JanesJanes BrJS2005BrJS2005] <¼ des diverticulites compliquées ] <¼ des diverticulites compliquées 
ont des ATCD de diverticulite.  ont des ATCD de diverticulite.  



Chirurgie prophylactiqueChirurgie prophylactique
indicationsindications

Consensuelles :Consensuelles :
-- 2 épisodes non compliqués documentés2 épisodes non compliqués documentés
-- 1 épisode compliqué traité médicalement1 épisode compliqué traité médicalement

Puis, plusieurs consensus…Puis, plusieurs consensus…
-- EuropeanEuropean association for association for endoscopyendoscopy surgerysurgery 1999 : 1° 1999 : 1° 

poussée si sous ttt poussée si sous ttt immunosppresseurimmunosppresseur au long coursau long cours
-- AmericanAmerican collegecollege ofof GE 1999 : 1° poussée si sujet jeune ou GE 1999 : 1° poussée si sujet jeune ou 

immunodepriméimmunodeprimé
-- AmericanAmerican societysociety ofof colon 2000 : 1° poussée si sujet jeunecolon 2000 : 1° poussée si sujet jeune

Nouveaux critères : scanner Nouveaux critères : scanner etet âgeâge



Chirurgie prophylactiqueChirurgie prophylactique
[[ChautemsChautems--AmbrosettiAmbrosetti DisColonRectumDisColonRectum2002]2002]

ScannerScanner
Âge…Âge…



Chirurgie prophylactiqueChirurgie prophylactique
[[ChautemsChautems--AmbrosettiAmbrosetti DisColonRectumDisColonRectum2002]2002]

ScannerScanner
Âge… non significatif sur analyse Âge… non significatif sur analyse multivariéemultivariée……



Quel bilan Quel bilan prépré--opop??

Recherche de cancer [Recherche de cancer [BoulosBoulos,,KarmanolisKarmanolis
Lancet1984Lancet1984]]

-- Fréquent : 6,6% cancer, 27% polypesFréquent : 6,6% cancer, 27% polypes
-- Coloscopie > lavements pour la recherche de Coloscopie > lavements pour la recherche de 

polypes ou cancers sur diverticulosepolypes ou cancers sur diverticulose

Intérêt du lavement : topographiqueIntérêt du lavement : topographique



Quel délai?Quel délai?

Régime sans résidu :Régime sans résidu :
-- 6 semaines6 semaines

Délai accepté : Délai accepté : 
-- 6 semaines à 3 mois6 semaines à 3 mois



Quelle voie d’abord?Quelle voie d’abord?
Laparotomie vs laparosocopie (pas d’études randomisées)Laparotomie vs laparosocopie (pas d’études randomisées)

Laparoscopie Laparoscopie 
nbnb de patients                            60 cas                  de patients                            60 cas                  249 cas249 cas
chirchir prophylactique [Boulez prophylactique [Boulez AnnChir1999AnnChir1999]  []  [KöckerlingKöckerling SurgEndos1999SurgEndos1999]]
Conversion                                     5%               Conversion                                     5%               4,8% 4,8% 
Réintervention                                5%                Réintervention                                5%                1% 1% 
Complications                               15%                 Complications                               15%                 14,8% 14,8% 
Temps opératoire                         159 Temps opératoire                         159 mnmn non estimé non estimé 
séjour postséjour post--op           9j(6,3j à partir de 98)                          noop           9j(6,3j à partir de 98)                          non estimé  n estimé  

MétaMéta--analyseanalyse [[PurkayasthaPurkayastha DisColonRectum2006DisColonRectum2006]]
-- Durée opératoire supérieureDurée opératoire supérieure
-- Durée hospitalisation inférieureDurée hospitalisation inférieure
-- Taux de complications inférieurTaux de complications inférieur



Récidive postRécidive post--opératoireopératoire

77--8% en moyenne8% en moyenne
Intérêt de la résection de la charnière Intérêt de la résection de la charnière rectorecto--
sigmoïdiennesigmoïdienne : anastomose : anastomose colocolo--sigmoïdiennesigmoïdienne = = 
récidive x4 (p=0,03) [Thalerrécidive x4 (p=0,03) [Thaler
DisColonRectum2003DisColonRectum2003]]
<5% avec anastomose <5% avec anastomose colocolo--rectalerectale
Laparoscopique [Boulez Laparoscopique [Boulez AnnChir1999AnnChir1999] 3,3%] 3,3%



Ttt médical prophylactiqueTtt médical prophylactique

Régime riche en fibresRégime riche en fibres
Supplémentation en fibresSupplémentation en fibres

(pas de régime sans résidu)(pas de régime sans résidu)

Plusieurs essais sur ATB en séquentiel ou associés à Plusieurs essais sur ATB en séquentiel ou associés à 
un antiun anti--inflammatoire au long coursinflammatoire au long cours



Conclusion (1)Conclusion (1)

Pathologie en augmentationPathologie en augmentation
Ttt médical efficaceTtt médical efficace
Ttt chirurgical prophylactiqueTtt chirurgical prophylactique

-- 2° poussée2° poussée
-- 1° poussée compliquée (favorable 1° poussée compliquée (favorable ssss ttt médical)ttt médical)
-- 1° poussée sujets jeunes 1° poussée sujets jeunes avecavec signes de gravité signes de gravité 

au scanner ou immunodéprimésau scanner ou immunodéprimés
Chirurgie prophylactique efficaceChirurgie prophylactique efficace



Conclusion (2) Conclusion (2) évolution du ttt à venir…évolution du ttt à venir…

Ttt ambulatoire plus fréquent :Ttt ambulatoire plus fréquent :
-- Patient stable, tolérant alimentation, sans signes Patient stable, tolérant alimentation, sans signes 

d’irritation péritonéaled’irritation péritonéale
-- ATB(augmentin seul ou FQ + ATB(augmentin seul ou FQ + flagylflagyl) et régime ) et régime 

sans résidusans résidu
Réduction des indications opératoires Réduction des indications opératoires 
prophylactiques :prophylactiques :

-- 2 poussées ne suffiront peut2 poussées ne suffiront peut--être plus…être plus…

… l’évolution du traitement des sigmoïdites compliquées … l’évolution du traitement des sigmoïdites compliquées 
modifiera les indications de ttt prophylactique…modifiera les indications de ttt prophylactique…
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