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Résumeé

Les recommandations sur la prise en charge de la diverticulite aigué dataient de
2006. Une mise a jour s'imposait aux vues des nombreuses études publiées sur le
sujet depuis 2006. Cette mise a jour basée sur les travaux du groupe de travail de
la Haute Autorité de Santé donne de nouvelles recommandations sur le
diagnostic initial, la prise en charge médicale, les indications et modalités de la
chirurgie et le suivi apres la crise. Certaines modalités de la prise en charge
recommandée vont changer les habitudes des praticiens : traitement ambula-
toire de la crise, traitement sans antibiotique, absence de régime alimentaire
particulier, lavage simple laparoscopique non recommandé, résection anasto-
mose plus ou moins protégée privilégiée ou plus d’'indication de coloscopie au
décours de la crise pour les diverticulites non compliquées.

M Mots clés : diverticulite, colon, diagnostic, traitement médical, traitement chirurgical

Abstract

The last french recommendations for acute diverticulitis care were published in
2006. An update was necessary in light of numerous study published on the topic
since 2006. This update based on the works of the Haute Autorité de la Santé
working group gives new recommendations on the initial diagnosis, the medical
treatment, indications and modalities of surgery, and follow-up after treatment.
Some new recommendations will change physicians habits: outpatient treat-
ment, treatment without antibiotic, no special diet, laparoscopic lavage not
recommended, resection and anastomosis with and without stoma privileged, or
no more indication for colonoscopy after non complicated acute diverticulitis.

M Key words: Diverticulitis, colon, diagnosis, medical treatment, surgical treatment

es précédentes recommanda-

tions sur la prise en charge de la
diverticulite aigué datent de 2006 [1].
Depuis de nombreuses études ont
été publiées sur le sujet que ce soit
sur le diagnostic, la prise en charge
médicale ou chirurgicale. Il était donc
nécessaire d'actualiser ces recom-

mandations. Ce texte s'appuie sur
les dernieres recommandations de
la Haute Autorité de Santé de
novembre 2017".
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Modalités diagnostiques
de la diverticulite aigue

En 2010, Toorenvliet et al. ont analysé les performances de
I'examen clinique pour le diagnostic de diverticulite aigué
sigmoidienne dans une population de 802 patients
consultant aux urgences pour douleur abdominale [2].
Les auteurs rapportaient des valeurs prédictives positive et
négative faibles de I'examen clinique seul, de respective-
ment 0,65 et 0,98. Les auteurs soulignaient que les
examens d'imagerie avaient permis de modifier le diag-
nostic posé par I'examen clinique initial dans 37 % des cas.
Plusieurs études récentes ont évalué I'intérét des résultats
d’examens biologiques pour prédire le caractere compliqué
d’'un épisode de diverticulite sigmoidienne [3-5]. Dans
I'étude la plus récente et la plus importante, Van de Wall
et al. confirmaient que le taux de CRP était significative-
ment associé au caractere compliqgué d'un épisode de
diverticulite sigmoidienne, puisque les patients avec un
taux de CRP < 25 mg/L avaient une probabilité de 15 %
d’avoir une complication, mais que ce taux montaita 23 %
chez les patients avec une CRP a 100 mg/L et a 47 % chez
les patients avec une CRP a 250 mg/L [3]. Une analyse ROC
suggérait qu'un taux de CRP a 175 mg/L était le taux
optimal pour distinguer une diverticulite simple d'une
diverticulite compliquée. Cependant, ce seuil n'était
associé qu’a des valeurs prédictives positives et négatives
de 36 % et 92 %, respectivement.

Les performances de I'échographie abdominale pour le
diagnostic de diverticulite aigué sigmoidienne, par
rapport a celles du scanner, ont été évaluées dans une
méta-analyse publiée en 2014 [6], confirmant les données
d’'études plus anciennes [7]. Il ressort de ce travail que
I'échographie est moins performantes que le scanner

pour établir le diagnostic de diverticulite aigué sigmoi-
dienne puisque les sensibilités évaluées étaient de 90 %
pour |'échographie et de 95 % pour le scanner (p = 0,86)
et que les spécificités évaluées étaient de 90 % pour
I'échographie et de 96 % pour le scanner (p = 0,04). Les
performances de I'échographie sont de plus operateur-
dépendantes et sont limitées chez les patients en
surcharge pondérale ou présentant un abces profond [8].
Le scanner abdomino-pelvien reste I'examen de référence
pour le diagnostic de diverticulite aigué sigmoidienne, avec
une sensibilité et une spécificité, évaluées dans plusieurs
études et méta-analyses, supérieures a 95 % [9-12]. Les
trois signes scannographiques les plus fréquemment
observés au cours d'une diverticulite aigué sigmoidienne
sont la présence de diverticules, l'infiltration de la graisse
péri-colique, et I'épaississement de la paroi colique [13].
Si I'injection intraveineuse de produit de contraste n’'a pas
fait la preuve de son bénéfice pour le diagnostic positif
de diverticulite aigué sigmoidienne [14], elle est justifiée
par la recherche de complications. A I'inverse, I'opacifica-
tion digestive aux hydrosolubles n’est le plus souvent pas
nécessaire au diagnostic de perforation en phase aigué
puisque des signes indirects comme la présence d'air
extradigestif sont retrouvés dans la tres grande majorité
des cas [15]. L'opacification digestive doit ainsi étre
réservée en cas de doute persistant sur une fistule avec
un autre organe creux [16].

Au-dela de son intérét pour le diagnostic positif, le scanner
a une valeur pronostique fondamentale puisqu'il va
permettre de rechercher des complications de la poussée
de diverticulite, tant aigué (perforation, abces, péritonite)
que chronique (sténose ou fistule). Classiquement, la
classification de ces complications est la classification
chirurgicale de Hinchey [17]. Cette classification comporte
6 stades : 0, pas de complication ; 1 : abces péri-colique ;
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2a : abceés a distance accessible a un drainage ; 2b abces
a distance complexe ; 3 : péritonite purulente ; et 4 :
péritonite stercorale.

Le diagnostic de diverticulite sigmoidienne aigug, y
compris chez les patients avec antécédents de
diverticulite connu ne peut pas étre affirmé sur les
seules données cliniques et biologiques (CRP et
hémogramme). Un examen d'imagerie est nécessaire
a chaque épisode (Grade C).

Il est recommandé de réaliser comme bilan biologique
un hémogramme, une CRP et la créatinine (Accord
d'expert).

Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en
premiere intention pour le diagnostic et la recherche
de complications chez un patient suspect de diverticu-
lite aigué sigmoidienne (Grade B).

Une injection intraveineuse de produit de contraste
systématique est recommandée en |'absence de contre-
indication. L'opacification digestive basse n'est pas
recommandée systématiqguement dans la prise en
charge initiale de la diverticulite aigué (Grade C).
L'échographie abdominale n’est pas recommandée
comme le premier examen d‘imagerie a réaliser chez les
patients suspects de diverticulite aigué sigmoidienne
(Grade B).

Explorations au décours d'une
diverticulite aigue sigmoidienne traitée

Aucune étude n‘a évalué l'intérét d'un suivi biologique au
décours d'une diverticulite aigué. Et aucune étude n'a
évalué la réalisation d’un scanner systématique au décours
d’une diverticulite aigué sigmoidienne traitée. En I'absence
de symptomes persistants, il n'existe donc aucune donnée
permettant de justifier la réalisation systématique d'un
scanner de surveillance.

En dehors des indications de dépistage ou de prévention
par coloscopie du cancer colorectal, la réalisation d'une
coloscopie au décours d'un épisode de diverticulite aigué
sigmoidienne a longtemps été proposée par la plupart des
auteurs. L'intérét de cette coloscopie systématique a été
évalué dans plusieurs études et méta-analyses.

De Vries et al. ont publié en 2014 une méta-analyse (neuf
études, 2 490 patients) évaluant le risque de cancer
colorectal apres un épisode de diverticulite non compliquée
(DNC) [18]. Un cancer colorectal était retrouvé chez 1,16 %
des patients, un adénome en dysplasie de bas grade chez
6,1 % des patients, et un adénome en dysplasie de haut
grade chez 2,2 des patients. Les auteurs notaient que ces

résultats étaient comparables a ceux obtenu apres colosco-
pie de dépistage chez des patients asymptomatiques[19], et
concluaient donc que les indications de la coloscopie de
dépistage apres diverticulite aigué sigmoidienne devaient
étre les mémes que la population générale.

Une deuxieme méta-analyse a été publiée en 2014 par
Sharma et al. Dans cette deuxieme étude, les auteurs
incluaient non seulement les patients avec DNC, mais aussi
les patients apres diverticulite compliquée d'un abces,
d'une perforation, d'une fistule, ou d'une sténose [20].
Siles résultats concernant les patients avec diverticulite non
compliquée confirmaient ceux de Vries et al. (probabilité
estimée de retrouver un cancer colorectal de 0,7 %), iln‘en
était pas de méme pour les patients avec diverticulite
compliquée. En effet, chez ces patients, la probabilité
estimée de cancer colorectal sur la coloscopie était
beaucoup plus élevée, de 10,8 % [20].

Il n"est pas recommandé de pratiquer une surveillance
biologique systématique en cas d'évolution clinique
favorable d'une diverticulite aigué (Accord d'expert).
En I'absence de point d'appel et quel que soit le stade
initial, il est recommandé de ne pas réaliser de scanner
de controle systématique au décours d'une diverticulite
sigmoidienne traitée (Accord d’expert).

Au décours d'une poussée de diverticulite non
compliquée, en dehors des indications de dépistage
ou de prévention par coloscopie du cancer colorectal, il
n'est pas recommandé de réaliser une coloscopie
systématique, y compris si une chirurgie prophylactique
est envisagée (Grade C).

Au décours d'un épisode de diverticulite compliquée, il
est recommandé de réaliser une coloscopie (Grade C).

Indications et modalités des traitements
médicaux pendant la crise

En 2006, les recommandations concernant la diverticulite
aigué étaient : une hospitalisation en cas de mauvaise
tolérance clinique et/ou de signe de gravité scannogra-
phique ; une antibiothérapie associant pénicilline A et
inhibiteur de béta-lactamase ou en cas d'allergie une
association fluoroquinolone (ofloxacine) et nitro-imidazolé
pendant 7 a 10 jours [1].

Diverticulite non compliquée

® Hospitalisation ou traitement ambulatoire
pour antibiothérapie

Une seule étude randomisée (DIVER trial) a comparé une
prise en charge ambulatoire a une hospitalisation pour le
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traitement de la DNC [21]. Les patients étaient randomisés
en deux groupes : groupe 1 (hospitalisation) ; groupe 2
(traitement ambulatoire). Dans le groupe 1, l'anti-
biothérapie associée a une hydratation intraveineuse était
poursuivie au moins pendant 36-48 heures avant d'effec-
tuer un relais per-os. Dans le groupe 2, les patients
rentraient a domicile avec le traitement per-os. Dans les
deux groupes, la durée de I'antibiothérapie totale était de
10 jours. Le critere principal d’évaluation était le taux
d'échec du traitement définie par la persistance, I'aug-
mentation ou la récidive de douleurs abdominales, fievre,
d’'une occlusion digestive, le recours a un drainage
radiologique ou une chirurgie en urgence, une réadmission
hospitaliere ou un décés durant les 60 jours apres la sortie
du patient. Cette étude ne retrouve pas de différence
significative sur le taux d'échec du traitement entre les
deux groupes : 6,5 % (groupe 1) et 4,5 % (groupe 2), p =
0,619. Concernant les critéres d'évaluation secondaires, il
n'y avait pas de différence entre les groupes concernant la
qualité de vie a 14 et 60 jours. L'analyse des couts montrait
par ailleurs un gain moyen de 1 124,70 € par épisode pour
les patients traités en ambulatoire.

Une étude prospective comparative non randomisée
publiée en 2012 montrait des résultats similaires [22].
Aucune différence n’était observée entre les deux types de
prise ne charge (hospitalisation ou ambulatoire) sur le taux
de récidive a 6 mois (6,81 % vs. 6,25 % ; p = 0,86) ou le
taux de chirurgie en urgence (0 vs. 0 %). Il était par contre
observé une différence sur les couts de prise de charge
(1 945,26 €/patient/épisode pour le groupe hospitalisa-
tion vs. 347,31 €/patient/épisode pour le groupe ambu-
latoire, p < 0,05).

Le traitement ambulatoire est recommandé en cas
de diverticulite non compliquée, en I'absence de
comorbidité significative et/ou de contexte social
défavorable (Grade A).

® Traitement de la diverticulite non compliquée
sans antibiothérapie

Depuis quelques années, au-dela du traitement ambula-
toire et per-os de la DNC se pose la problématique de
I'utilité méme de I'antibiothérapie. Plusieurs études ont
étudié la faisabilité d'un traitement sans antibiotique
(ATBIO).

A ce jour deux études randomisées ont été publiées
[23, 24]. La premiere (AVOD study) est une étude
suédoise et islandaise multicentrique publiée en 2012
[23]. Etaient inclus uniquement des patients atteints de
DNC. Les patients étaient tous hospitalisés et randomisés
entre traitement symptomatique IV (groupe sans ATBio)

et ATBio IV (céphalosporine + métronidazole ou car-
bapéneme ou pipéracilline-tazobactam) relayé par un
traitement per-os (ciprofloxacine + métronidazole) pour
un total minimum de sept jours. Le critére principal
d'évaluation était le taux de complications définie par la
survenue durant I'hospitalisation d'une perforation colique
avec pneumopéritoine, d'un abces ou d’une fistule et apres
la sortie d'une réhospitalisation en rapport avec une
récidive ou du recours a une chirurgie en urgence ou
élective. Au total, 623 patients ont été inclus. Il n"y avait pas
différence significative entre les deux groupes concernant
le taux de complication (p = 0,302), le taux de chirurgie
en urgence (p = 0,324) ou la durée de séjour (2,9 vs. 2,9,
p = 0,717). Durant le suivi (12 mois), six patients (1,9 %)
ont été opérés dans le groupe sans ATBio pour une
diverticulite symptomatique ou compliquée et 2 (0,6 %)
dans le groupe avec ATBio (p = 0,148). A un an, le taux de
douleurs abdominales chroniques, de modification du
transit ou de récidive de la diverticulite (16,2 % vs. 15,8 %,
p= 0,881) n'étaient pas significativement différent
entre les 2 groupes. En analyse en sous-groupe des
patients les plus séveres (CRP > 150, leucocytes > 15 G/L,
température > 38,5 °C, douleur EVA > 8, score de
défense abdo > 3), il n'y avait pas non plus de différence
entre les groupes pour les taux de complications ou de
récidive de la diverticulite. Cette étude est finalement
négative et n'a pas montré la supériorité des ATBio.
Compte tenu de la faible différence observée sur les taux
de complications (1,9 % sans ATBio vs. 1 % avec ATBio), il
faudrait pres de 5 500 patients pour mettre en évidence
une différence significative et beaucoup plus de patients
pour démontrer la non-infériorité du traitement sans
ATBio. Méme si sur un plus gros effectif cette différence
était significative, elle n'aurait pas réellement de pertinence
clinigue. On peut donc raisonnablement conclure de
cette étude randomisée qu'un traitement sans ATBio
en milieu hospitalier de la DNC n’augmente pas le risque de
complications ou de récidive ni la durée d'hospitalisation.
La deuxieme étude randomisée parue en janvier 2017
est I'étude DIABOLO [24]. Il sagit d'une étude néerlandaise
multicentrique (22 centres). Etaient inclus dans cette
étude les patients présentant un premier épisode de
DNC. Les patients étaient randomisés entre le groupe
controle avec antibiothérapie : amoxicilline-acide clavula-
nique IV (1 200 mg x 4/24 heures) 48 heures minimum
au cours d'une hospitalisation puis relais per-os (625 mg x
3/24 heures) avec retour a domicile pour un total de dix
jours. Dans le expérimental sans ATBio, les patients
pouvaient étre traités en ambulatoire. Le critére principal
d'évaluation était la durée de récupération au cours des
6 mois de suivi. La récupération complete était définie par
les criteres suivants : sortie de I'hopital, alimentation
normale, température < 38 °C, douleur EVA < 4 (sans
prise quotidienne d'antalgique), retour aux mémes niveaux
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d’activités professionnelles qu’avant la crise. Dans cette
étude, 570 patients ont été randomisés. La durée de
récupération complete était respectivement de 14 (6-35) et
12 (7-30) jours pour les groupes sans et avec ATBio.
L'absence d'ATBio comparé au traitement antibiotique
était associé a un hazard ratio pour une récupération
complete de 0.91 (p = 0,151). La durée d'hospitalisation
était plus courte dans le bras sans ATBio (2 vs. 3 jours, p =
0,006). Les taux de réadmissions étaient comparables dans
les deux groupes 17,6 % (sans ATBio) vs. 12,0 % (avec
ATBIo) (p = 0,148). Il n'y avait pas de différence entre deux
groupes concernant le taux de progression vers une forme
compliquée durant la prise en charge initiale (1,1 % vs.
2,3 %, p =0,390) ou la survenue d'une forme compliquée
dans les 6 mois (3,8 %, vs. 2,6 %, p = 0,377). Les taux de
colectomies en urgence (0,8 % vs. 1,1 %, p =0,553) ou a
froid (3,1 % vs. 1,1 %, p = 0,254) n'étaient pas différents.

Le traitement symptomatique sans antibiotique des
diverticulites non compliquées confirmées par le
scanner est recommandé en I'absence de signes de
sepsis sévere, d'immunodépression, de score ASA > 3
ou de grossesse (Grade A).

En I'absence de comorbidité significative et/ou de
contexte social défavorable, la réalisation de ce
traitement est recommandée en ambulatoire (Grade
Q).

Dans cette situation, une surveillance clinique est
recommandée (Accord d’expert).

® Type d’antibiothérapie

Dans les cas ou une antibiothérapie est indiquée, reste a
définir les modalités de celle-ci : type, durée et mode
d’administration.

Deux études randomisées ont comparé la durée de
I'antibiothérapie. La premiere étude est une étude
multicentrique allemande et a comparé une anti-
biothérapie IV par ertapénéme (1 g/24 heures) de 4 jours
contre 7 jours [25] pour des patients présentant une DNC.
Aucune différence significative n'a été mise en évidence
sur I'efficacité du traitement dans les deux groupes a la fin
du traitement : 98 % (4 jours) vs. 98,2 % (7 jours) (NS). Le
taux de succes global (comprenant les récidives) a 1 mois
était équivalent entre les 2 groupes : 94 % vs. 96,2 %
(NS). A 1 an, le taux de récidive était équivalent entre les
2 groupes (7,5 % vs. 10,4 %, NS) de méme que le taux de
résection chirurgicale (37,2 % vs. 42,9 %, NS).

La deuxieme étude randomisée a comparé pour le
traitement de la DNC un traitement par amoxicilline-acide
clavulanique IV pendant 1-2 jours contre 7 jours [26].

Dans le groupe antibiothérapie IV courte, un relais per-os
était réalisé pour 10 jours de traitement complémentaires.
Dans le groupe antibiothérapie longue, un relais était
réalisé pour 5 jours de traitement complémentaires.
L'analyse a porté sur 44 patients (22 par groupe). Aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre les
groupes sur le critere principal d'évaluation : taux d'échec
4,5 % (groupe court) vs. 2,3 % (groupe long), p = 1,00.
L'analyse des colts de traitement montre un gain de
1 244 €/patient pour le groupe antibiothérapie courte.
L'absence de différence peut étre liée a un défaut de
puissance dans cette étude ou les effectifs sont faibles.
Une autre étude randomisée a comparé le mode
d’administration per-os contre IV pour le traitement des
DNC (Hinchey 1) [27]. Tous les patients étaient hospitalisés
et recevaient une antibiothérapie per-os ou IV associant
ciprofloxacine et métronidazole. Dans le groupe IV un
relais per-os était fait avec la méme antibiothérapie des
résolution des signes cliniques inflammatoires (fievre et
défense abdominale). La durée de I'antibiothérapie n'était
pas définie. Aucune différence significative n’était mise en
évidence sur la résolution des symptomes abdominaux a
trois jours ou quatre jours. Aucun échec du traitement n'a
été observé dans les deux groupes. Un patient dans chaque
groupe a été réadmis dans les 30 jours pour une récidive
de DNC. La durée de séjour n'était pas différente entre
les groupes (5,5 (per-os) vs. 6,6 jours (IV), p= 0,12).
Les auteurs concluent que I'antibiothérapie per-os n’est
pas inférieure a I'antibiothérapie IV dans le traitement
de la DNC.

Une revue systématique de la Cochrane a tenté d'analyser
I'effet de I'antibiothérapie dans le traitement de la DNC
[28]. La revue n'a colligé que trois études randomisées et
n‘a pas pu réaliser de méta-analyse compte tenu de
I’hétérogénéité des études.

Si une antibiothérapie est indiquée, I'antibiothérapie
par voie orale est recommandée en premiere intention
pour le traitement de la diverticulite non compliquée
(Grade B).

Il est recommandé de proposer une antibiothérapie
associant amoxicilline et acide clavulanique, ou en cas
d'allergie une fluoroguinolone (lévofloxacine ou cipro-
floxacine) associé au métronidazole, pour le traitement
de la diverticulite non compliquée (Grade B).

En cas de sepsis sévere, grossesse, score ASA > 3 ou
immunodépression, une antibiothérapie par voie
intraveineuse est recommandée (Grade B).

Il est recommandé que la durée de I'antibiothérapie
pour le traitement de la diverticulite non compliquée
chez le patient immuno-compétent ne dépasse pas

7 jours (Accord d'expert).
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® Régime alimentaire durant la crise

Une seule étude s'est intéressée a cette question du régime
alimentaire durant la crise de diverticulite [29]. Il s'agit
d’'une étude rétrospective néerlandaise. Tous les patients
(n = 256) prise en charge pour une diverticulite Hinchey 0,
1a ou 1b durant une période de 18 mois étaient inclus.
Le régime alimentaire du patient durant le traitement de la
crise était décidé par le médecin en charge du patient.
Cette étude ne montre pas de corrélation entre le stade
Hinchey de la crise et le type de restriction alimentaire.
Les restrictions alimentaires étaient associées significative-
ment avec un allongement de la durée de séjour y compris
apres ajustement en analyse multivariée sur I'age, le sexe,
les complications, le type d’ATBio, le stade Hinchey ou la
présentation initiale. L'étude conclut qu'il n'y a pas de
corrélation entre la gravité de la crise et le choix de
I'alimentation et qu’une alimentation restrictive augmente
la durée de séjour.

Une alimentation non restrictive est recommandée au
cours du traitement de la diverticulite non perforée si
elle est tolérée (Grade C).

Diverticulite compliquée
® Forme abcédée (Hinchey Ib et Il)

Pour les stades Hinchey Ib ou Il la littérature ne rapporte
aucune étude de niveaux de preuve élevé. Il n'y a pas
d'étude prospective comparative avec de forts effectifs ni
d'étude randomisée. Les traitements généralement pro-
posés dans les études comportent une antibiothérapie plus
ou moins associée a un drainage radiologique au cours
d’'une hospitalisation. Quelques études comparatives de
faibles effectifs ont été menées. Parmi celle-ci nous
pouvons citer I'étude suisse de Brandt et al. [30] qui
rapportait une étude cas témoin de 66 patients pris en
charge pour un diverticulite de stade Hinchey Il. Dans cette
étude, il n'était pas observé de différence significative entre
le drainage radiologique et I'antibiothérapie seule en terme
d’échec du traitement (32,3 % vs. 18,7 %, p = 0,26), de
mortalité globale (8,8 % vs. 3,1 %, p= 0,61) ou de
nécessité d'une chirurgie en urgence (29,4 % vs. 15,6 %,
p = 0,24). Les auteurs concluent que le traitement par
ATBio seul peut étre une alternative au drainage radio-
logique lorsque celui n’est pas réalisable ou techniquement
difficile. Les conclusions de cette étude sont a prendre avec
beaucoup de précaution compte tenu des nombreux biais
qu'elle comporte. On peut toutefois en tiré comme
conclusion que l'antibiothérapie seule est efficace dans
plus de 80 % des patients Hinchey Il avec abcés > 3 cm.

Une deuxieme étude comparative plus récente est issue
de la Cleaveland Clinic [31]. Cette étude également
rétrospective a comparé le taux d'échec de la prise en
charge des abcés diverticulaire > 3 cm par ATBio seul ou
drainage radiologique (+ ATBio). Entre 1994 et 2012, 147
patients ont été traités par ATBio seul (n = 32) ou drainage
radiologique (n = 114). Les abces étaient en médiane plus
gros dans le groupe drainage (6,7 cm [3-15] vs. 4 cm [3-
18,8], p = 0,001), mais les stades Hinchey comparables
entre les groupes. Les taux d'échec du traitement n'étaient
pas significativement différents : 25 % groupe ATBio vs.
18 % groupe drainage, p = 0,21.

Il est recommandé de proposer une antibiothérapie
associant amoxicilline-acide clavulanique et gentami-
cine, ou céfotaxime et métronidazole, ou ceftriaxone et
métronidazole. En cas d‘allergie, une association
lévofloxacine, gentamicine et métronidazole (Accord
d’expert).

En l'absence d'argument scientifique, la durée de
I'antibiothérapie ne peut pas faire I'objet de recom-
mandations (Accord d'expert).

Il est recommandé de drainer radiologiquement les
abces diverticulaires lorsque cela est techniguement
faisable (Accord d'expert).

® Forme perforée

Aucune étude de bonne qualité ne permet de faire des
recommandations sur le traitement médical des formes
perforées. Certaines études montrent la faisabilité d'un
traitement conservateur. Par exemple I'étude de VJ Sallinen
et al. [32] colligeait rétrospectivement 132 patients
traités médicalement pour une diverticulite perforé avec
air extradigestif sur le scanner initial. Cette étude montrait
que les patients avec uniquement des bulles d'air
péricoliques sans abcés ont un taux de succes du
traitement médical de 99 %, les patients avec un
pneumopéritoine a distance du colon ont un taux de
succes du traitement médical de 62 % et enfin les patients
avec un pneumopéritoine abondant et/ou du liquide dans
le cul-de-sac de Douglas et/ou un rétropneumopéritoine
ont un taux de succes faible de I'ordre de 40 %.

Les recommandations de la société francaises de
réanimation publiées en 2015 [33] proposent dans les
infections intra-abdominales communautaires en premiere
intention I'association amoxicilline-acide clavulanique et
gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou cef-
triaxone et métronidazole (recommandation garde 2+,
consensus fort). En cas d'allergie aux bétalactamines, une
association lévofloxacine, gentamicine et métronidazole
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peut-étre proposée (accord expert, consensus fort).
Ces recommandations peuvent donc s'appliquer aux
diverticulites compliquées.

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou
drainage radiologique, est recommandée pour les
diverticulites perforées avec présence de bulles de
pneumopéritoine péricolique et en |'absence de signe
clinique de péritonite (Grade C).

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou
drainage radiologique, est recommandée pour les
diverticulites perforées avec présence de bulles de
pneumopéritoine a distance et en I'absence de signe
clinique de péritonite (Accord d’expert).

Indications et modalités du traiterqent
chirurgical de la diverticulite aigue

Place du lavage péritonéal laparoscopique

Les premiéres études évaluant le LPL présentaient des
résultats prometteurs. Au total, jusqu’en 2015, 4 revues
systématiques avaient été publiées, sans méta-analyse [34-
37], colligeant 8 a 19 études pour la plus récente, soit 213 a
871 malades, sans étude randomisée, la plupart étant des
séries rétrospectives. La mortalité variait de 0,25 % a
2,9 %, et la morbidité de 10 % a 19 %. Les auteurs
concluaient a chaque fois a l'intérét du LPL comme
alternative a la résection en urgence mais insistaient sur
I'absence d'étude randomisée. Cependant, les recomman-
dations danoise et italienne de bonne pratique retenaient
le LPL comme traitement de choix de la péritonite Hinchey
Il et en cas d'échec du traitement conservateur dans les
diverticulites Hinchey | et Il [38, 39].

Depuis 2015, nous disposons de trois études randomisées
controlées [40-42] pour préciser la place du LPL dans
la diverticulite aigué. Le LADIES trial, groupe LOLA, a
comparé le LPL a la sigmoidectomie en urgence soit par
intervention de Hartmann (IH) soit par résection-anasto-
mose 4 protégée (RA + P) dans les péritonites diverticu-
laires Hinchey Il [40]. Cet essai a été interrompu
prématurément en raison d’'une sur-morbidité a 30 jours
dans le groupe LPL (39 % vs. 19 %, p = 0,043) apres
inclusion de 90 malades sur 42 centres.

Le SCANDIV trial [41] le LPL et la sigmoidectomie en laissant
le choix entre IH et RA+/-P a 'opérateur. Cet essai a inclus
199 malades dans 21 centres. A 90 jours, le taux de
complications majeures n’était pas différent dans les deux
groupes (LPL 30,7 % vs. sigmoidectomie 26 %, p = 0,53).
En revanche, le taux de réintervention chirurgicale a
90 jours était significativement augmenté dans le groupe

LPL (20,3 % vs. 5,7 %, p =0,01), de méme que le taux de
péritonite secondaire (12 % vs. 0, p = 0,03).

Le DILALA trial est le troisieme et dernier essai randomisé
paru a ce jour, et a fait I'objet de trois publications [42-44] :
résultats a court terme, résultats finaux et évaluation
médico-économique ancillaire. L'essai randomisait des
péritonites Hinchey Il aprés controle par une laparoscopie
exploratrice, entre LPL et IH. Quatre-vingt-trois malades
ont été inclus dans neuf centres. Le taux de réintervention a
1 an était significativement plus élevé dans le groupe IH
(28 % vs. 63 %, p = 0,004) [43]. Cet essai est critiquable :
d’une part, sur le choix de réaliser une IH a toutes les
résections alors que les données de la littérature sont en
faveur de la RAP [45-48]; d’autre part, le taux de
réintervention a 1 an significativement plus élevé dans le
groupe IH prend en compte les rétablissements de
continuité digestive « attendus » puisque faisant partie
du parcours de soin du malade (84 % des réinterventions
du groupe IH), tandis que les ré-interventions du groupe
LPL ne sont pas des interventions « attendues » : en effet,
outre les reprises chirurgicales pour abces ou péritonite,
méme la sigmoidectomie élective n'est pas systématique
(58 % des réinterventions du groupe LPL) mais réalisée
souvent en cas de récidive.

Malgré des résultats initiaux prometteurs, les études
randomisées récentes ne permettent pas de recommander
le LPL dans les péritonites diverticulaires Hinchey lll, du fait
de résultats disparates et d'un risque de surmorbidité a
court terme. Pour les diverticulites Hinchey | ou I
d'évolution défavorable apres échec de drainage, les
données de la littérature ne permettent pas de recom-
mander le LPL (études de faible niveau de preuve et
absence d'étude traitant spécifiguement des stades
Hinchey | et Il en échec).

Dans les diverticulites Hinchey | ou Il d’'évolution
défavorable apres échec ou impossibilité de drainage,
le LPL n’est pas recommandé (Accord d’expert).

Dans les péritonites diverticulaires Hinchey Ill, le LPL
n'est pas recommandé (Grade A).

Dans les péritonites diverticulaires Hinchey IV, Il est
recommandé de ne pas pratiquer le LPL (Accord
d'expert).

Résection sigmoidienne : résection
anastomose (+ protégée) ou Hartmann ?

La question du type de procédure en cas de résection
sigmoidienne en urgence est posée pour les diverticulites
aigués Hinchey lll et Hinchey IV. En 2006, les recommanda-
tions spécifiaient que malgré |'absence d'étude randomisée,
« plusieurs études comparatives et/ou prospectives ont
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démontré la faisabilité des résections-anastomoses en
1 temps en cas de péritonite localisée. Pour les péritonites
généralisées purulentes (stade lll de Hinchey), la résection-
anastomose (+ avec stomie de protection) parait donner
des résultats supérieurs a ceux obtenus apres intervention
de Hartmann. Cette derniere reste ['intervention de
référence en cas de péritonite stercorale (stade IV de
Hinchey) » [49]. Depuis 2006, nous disposons de deux méta-
analyses et deux essais randomisés comparantRA + Pal'lH,
(88, 115, 116, 107). Six revues systématiques traitent
également de cette question [45-47, 50-52] : toutes
concluent a la supériorité de la RA protégée sur I'lH. Biondo
etal. précisaient que I'lH devait cependant étre réservée aux
patients de mauvais pronostic, et qu’une RA non protégée
était envisageable dans des cas sélectionnés (bon état
général, absence de choc ou de péritonite stercorale
généralisée) [50]. Concernant les recommandations de
bonne pratique, la plupart s’accordent sur le fait que le type
de procédure dépend des parametres septiques (en
particulier sur la présence ou non d'un choc septique)
[53, 54] et les recommandations danoises parues en 2012
statuent que le choix entre RAP et IH n'est pas résolu dans les
diverticulites Hinchey IV [38].

L'intervention de Hartmann est recommandée quel
que soit le stade de Hinchey dans deux situations :
patients a haut risque de complications*, instabilité
hémodynamique (Accord d’expert).

Dans les stades Hinchey | et Il en échec du traitement
médical, il est recommandé de réaliser une résection
anastomose plus ou moins protégée (Grade C).

Dans les stades Hinchey Il et IV, il n'est pas
recommandé de réaliser une résection anastomose
non protégée (Accord d’expert).

*Immunodépression selon les criteres suivants
immunodépression congénitale ou acquise, traitement
immunosuppresseur ou immuno-modulateur, corti-
cothérapie systémique chronique, cancer évolutif non
intestinal, insuffisance rénale terminale; et/ou ASA>3.

Résection sigmoidienne en urgence :
quelle voie d’abord ?

Peu de données sont disponibles concernant la résection
laparoscopique en urgence. Les recommandations actuel-
les statuent qu’elle n’est pas recommandée et qu’elle doit
étre réservée a des cas sélectionnés pour des chirurgiens
expérimentés (recommandations de grade C) [38, 39, 53].
Deux revues systématiques traitent de la résection
laparoscopique en urgence. Vennix et al. [55] ont recensé
I'ensemble des études traitant des péritonites Hinchey Il et
IV : cing études étaient évaluées, comprenant une seule

étude comparative [56]. A l'instar des recommandations,
les auteurs notaient le faible niveau de preuve et
concluaient que la résection laparoscopique en urgence
devait étre réservée a des cas sélectionnés pour des
chirurgiens expérimentés en chirurgie colorectale et
laparoscopique. Chand et al. ont évalué la place de la
laparoscopie dans la chirurgie colorectale en urgence : ils
recensaient également cing études traitant de la résection
en urgence pour diverticulite, et leurs conclusions étaient
identiques [57]. En conclusion, |'absence d'étude
randomisée ou de large étude prospective reste une
limitation majeure a la résection laparoscopique en
urgence dans la diverticulite.

Dans les péritonites Hinchey Ill et IV, en |'absence de
données probantes, aucune recommandation ne peut
étre établie quant a la voie d'abord. La laparotomie
reste la voie d'abord de référence dans cette situation
(Accord d'expert).

Dans les stades Hinchey | et Il en échec du traitement
médical, la laparoscopie est une alternative a la
laparotomie (Grade C).

Liens d’intérets : les auteurs déclarent n’avoir aucun lien
d'intérét en rapport avec l'article. [}
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