
Recommandations
pour la prise en charge
médicale et chirurgicale
de la diverticulite aigu€e

L es pr�ec�edentes recommanda-
tions sur la prise en charge de la

diverticulite aigu€e datent de 2006 [1].
Depuis de nombreuses �etudes ont
�et�e publi�ees sur le sujet que ce soit
sur le diagnostic, la prise en charge
m�edicale ou chirurgicale. Il �etait donc
n�ecessaire d’actualiser ces recom-

mandations. Ce texte s’appuie sur
les derni�eres recommandations de
la Haute Autorit�e de Sant�e de
novembre 20171.
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R�esum�e
Les recommandations sur la prise en charge de la diverticulite aigu€e dataient de
2006. Une mise �a jour s’imposait aux vues des nombreuses �etudes publi�ees sur le
sujet depuis 2006. Cette mise �a jour bas�ee sur les travaux du groupe de travail de
la Haute Autorit�e de Sant�e donne de nouvelles recommandations sur le
diagnostic initial, la prise en charge m�edicale, les indications et modalit�es de la
chirurgie et le suivi apr�es la crise. Certaines modalit�es de la prise en charge
recommand�ee vont changer les habitudes des praticiens : traitement ambula-
toire de la crise, traitement sans antibiotique, absence de r�egime alimentaire
particulier, lavage simple laparoscopique non recommand�e, r�esection anasto-
mose plus ou moins prot�eg�ee privil�egi�ee ou plus d’indication de coloscopie au
d�ecours de la crise pour les diverticulites non compliqu�ees.

n Mots cl�es : diverticulite, côlon, diagnostic, traitement m�edical, traitement chirurgical

Abstract
The last french recommendations for acute diverticulitis care were published in
2006. An updatewas necessary in light of numerous study published on the topic
since 2006. This update based on the works of the Haute Autorit�e de la Sant�e
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.
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Modalités diagnostiques
de la diverticulite aigu€e

En 2010, Toorenvliet et al. ont analys�e les performances de
l’examen clinique pour le diagnostic de diverticulite aigu€e
sigmoı̈dienne dans une population de 802 patients
consultant aux urgences pour douleur abdominale [2].
Les auteurs rapportaient des valeurs pr�edictives positive et
n�egative faibles de l’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 pos�e par l’examen clinique initial dans 37 % des cas.
Plusieurs �etudes r�ecentes ont �evalu�e l’int�erêt des r�esultats
d’examens biologiques pour pr�edire le caract�ere compliqu�e
d’un �episode de diverticulite sigmoı̈dienne [3-5]. Dans
l’�etude la plus r�ecente et la plus importante, Van de Wall
et al. confirmaient que le taux de CRP �etait significative-
ment associ�e au caract�ere compliqu�e d’un �episode de
diverticulite sigmoı̈dienne, puisque les patients avec un
taux de CRP < 25 mg/L avaient une probabilit�e de 15 %
d’avoir une complication, mais que ce taux montait �a 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
sugg�erait qu’un taux de CRP �a 175 mg/L �etait le taux
optimal pour distinguer une diverticulite simple d’une
diverticulite compliqu�ee. Cependant, ce seuil n’�etait
associ�e qu’�a des valeurs pr�edictives positives et n�egatives
de 36 % et 92 %, respectivement.
Les performances de l’�echographie abdominale pour le
diagnostic de diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne, par
rapport �a celles du scanner, ont �et�e �evalu�ees dans une
m�eta-analyse publi�ee en 2014 [6], confirmant les donn�ees
d’�etudes plus anciennes [7]. Il ressort de ce travail que
l’�echographie est moins performantes que le scanner

pour �etablir le diagnostic de diverticulite aigu€e sigmoı̈-
dienne puisque les sensibilit�es �evalu�ees �etaient de 90 %
pour l’�echographie et de 95 % pour le scanner (p = 0,86)
et que les sp�ecificit�es �evalu�ees �etaient de 90 % pour
l’�echographie et de 96 % pour le scanner (p = 0,04). Les
performances de l’�echographie sont de plus operateur-
d�ependantes et sont limit�ees chez les patients en
surcharge pond�erale ou pr�esentant un abc�es profond [8].
Le scanner abdomino-pelvien reste l’examen de r�ef�erence
pour le diagnostic de diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne, avec
une sensibilit�e et une sp�ecificit�e, �evalu�ees dans plusieurs
�etudes et m�eta-analyses, sup�erieures �a 95 % [9-12]. Les
trois signes scannographiques les plus fr�equemment
observ�es au cours d’une diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne
sont la pr�esence de diverticules, l’infiltration de la graisse
p�eri-colique, et l’�epaississement de la paroi colique [13].
Si l’injection intraveineuse de produit de contraste n’a pas
fait la preuve de son b�en�efice pour le diagnostic positif
de diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne [14], elle est justifi�ee
par la recherche de complications. �A l’inverse, l’opacifica-
tion digestive aux hydrosolubles n’est le plus souvent pas
n�ecessaire au diagnostic de perforation en phase aigu€e
puisque des signes indirects comme la pr�esence d’air
extradigestif sont retrouv�es dans la tr�es grande majorit�e
des cas [15]. L’opacification digestive doit ainsi être
r�eserv�ee en cas de doute persistant sur une fistule avec
un autre organe creux [16].
Au-del�a de son int�erêt pour le diagnostic positif, le scanner
a une valeur pronostique fondamentale puisqu’il va
permettre de rechercher des complications de la pouss�ee
de diverticulite, tant aigu€e (perforation, abc�es, p�eritonite)
que chronique (st�enose 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 : abc�es p�eri-colique ;
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2a : abc�es �a distance accessible �a un drainage ; 2b abc�es
�a distance complexe ; 3 : p�eritonite purulente ; et 4 :
p�eritonite stercorale.

Le diagnostic de diverticulite sigmoı̈dienne aigu€e, y
compris chez les patients avec ant�ec�edents de
diverticulite connu ne peut pas être affirm�e sur les
seules donn�ees cliniques et biologiques (CRP et
h�emogramme). Un examen d’imagerie est n�ecessaire
�a chaque �episode (Grade C).
Il est recommand�e de r�ealiser comme bilan biologique
un h�emogramme, une CRP et la cr�eatinine (Accord
d’expert).
Le scanner abdomino-pelvien est recommand�e en
premi�ere intention pour le diagnostic et la recherche
de complications chez un patient suspect de diverticu-
lite aigu€e sigmoı̈dienne (Grade B).
Une injection intraveineuse de produit de contraste
syst�ematique est recommand�ee en l’absence de contre-
indication. L’opacification digestive basse n’est pas
recommand�ee syst�ematiquement dans la prise en
charge initiale de la diverticulite aigu€e (Grade C).
L’�echographie abdominale n’est pas recommand�ee
comme le premier examen d’imagerie �a r�ealiser chez les
patients suspects de diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne
(Grade B).

Explorations au décours d’une
diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne traitée

Aucune �etude n’a �evalu�e l’int�erêt d’un suivi biologique au
d�ecours d’une diverticulite aigu€e. Et aucune �etude n’a
�evalu�e la r�ealisation d’un scanner syst�ematique au d�ecours
d’une diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne trait�ee. En l’absence
de symptômes persistants, il n’existe donc aucune donn�ee
permettant de justifier la r�ealisation syst�ematique d’un
scanner de surveillance.
En dehors des indications de d�epistage ou de pr�evention
par coloscopie du cancer colorectal, la r�ealisation d’une
coloscopie au d�ecours d’un �episode de diverticulite aigu€e
sigmoı̈dienne a longtemps �et�e propos�ee par la plupart des
auteurs. L’int�erêt de cette coloscopie syst�ematique a �et�e
�evalu�e dans plusieurs �etudes et m�eta-analyses.
De Vries et al. ont publi�e en 2014 une m�eta-analyse (neuf
�etudes, 2 490 patients) �evaluant le risque de cancer
colorectal apr�es un �episode de diverticulite non compliqu�ee
(DNC) [18]. Un cancer colorectal �etait retrouv�e chez 1,16 %
des patients, un ad�enome en dysplasie de bas grade chez
6,1 % des patients, et un ad�enome en dysplasie de haut
grade chez 2,2 des patients. Les auteurs notaient que ces

r�esultats �etaient comparables �a ceux obtenu apr�es colosco-
pie de d�epistage chez des patients asymptomatiques [19], et
concluaient donc que les indications de la coloscopie de
d�epistage apr�es diverticulite aigu€e sigmoı̈dienne devaient
être les mêmes que la population g�en�erale.
Une deuxi�eme m�eta-analyse a �et�e publi�ee en 2014 par
Sharma et al. Dans cette deuxi�eme �etude, les auteurs
incluaient non seulement les patients avec DNC, mais aussi
les patients apr�es diverticulite compliqu�ee d’un abc�es,
d’une perforation, d’une fistule, ou d’une st�enose [20].
Si les r�esultats concernant les patients avec diverticulite non
compliqu�ee confirmaient ceux de Vries et al. (probabilit�e
estim�ee de retrouver un cancer colorectal de 0,7 %), il n’en
�etait pas de même pour les patients avec diverticulite
compliqu�ee. En effet, chez ces patients, la probabilit�e
estim�ee de cancer colorectal sur la coloscopie �etait
beaucoup plus �elev�ee, de 10,8 % [20].

Il n’est pas recommand�e de pratiquer une surveillance
biologique syst�ematique en cas d’�evolution clinique
favorable d’une diverticulite aigu€e (Accord d’expert).
En l’absence de point d’appel et quel que soit le stade
initial, il est recommand�e de ne pas r�ealiser de scanner
de contrôle syst�ematique au d�ecours d’une diverticulite
sigmoı̈dienne trait�ee (Accord d’expert).
Au d�ecours d’une pouss�ee de diverticulite non
compliqu�ee, en dehors des indications de d�epistage
ou de pr�evention par coloscopie du cancer colorectal, il
n’est pas recommand�e de r�ealiser une coloscopie
syst�ematique, y compris si une chirurgie prophylactique
est envisag�ee (Grade C).
Au d�ecours d’un �episode de diverticulite compliqu�ee, il
est recommand�e de r�ealiser une coloscopie (Grade C).

Indications et modalités des traitements
médicaux pendant la crise

En 2006, les recommandations concernant la diverticulite
aigu€e �etaient : une hospitalisation en cas de mauvaise
tol�erance clinique et/ou de signe de gravit�e scannogra-
phique ; une antibioth�erapie associant p�enicilline A et
inhibiteur de bêta-lactamase ou en cas d’allergie une
association fluoroquinolone (ofloxacine) et nitro-imidazol�e
pendant 7 �a 10 jours [1].

Diverticulite non compliquée

� Hospitalisation ou traitement ambulatoire
pour antibiothérapie

Une seule �etude randomis�ee (DIVER trial) a compar�e une
prise en charge ambulatoire �a une hospitalisation pour le
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traitement de la DNC [21]. Les patients �etaient randomis�es
en deux groupes : groupe 1 (hospitalisation) ; groupe 2
(traitement ambulatoire). Dans le groupe 1, l’anti-
bioth�erapie associ�ee �a une hydratation intraveineuse �etait
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 dur�ee de l’antibioth�erapie totale �etait de
10 jours. Le crit�ere principal d’�evaluation �etait le taux
d’�echec du traitement d�efinie par la persistance, l’aug-
mentation ou la r�ecidive de douleurs abdominales, fi�evre,
d’une occlusion digestive, le recours �a un drainage
radiologique ou une chirurgie en urgence, une r�eadmission
hospitali�ere ou un d�ec�es durant les 60 jours apr�es la sortie
du patient. Cette �etude ne retrouve pas de diff�erence
significative sur le taux d’�echec du traitement entre les
deux groupes : 6,5 % (groupe 1) et 4,5 % (groupe 2), p =
0,619. Concernant les crit�eres d’�evaluation secondaires, il
n’y avait pas de diff�erence entre les groupes concernant la
qualit�e de vie �a 14 et 60 jours. L’analyse des couts montrait
par ailleurs un gain moyen de 1 124,70 s par �episode pour
les patients trait�es en ambulatoire.
Une �etude prospective comparative non randomis�ee
publi�ee en 2012 montrait des r�esultats similaires [22].
Aucune diff�erence n’�etait observ�ee entre les deux types de
prise ne charge (hospitalisation ou ambulatoire) sur le taux
de r�ecidive �a 6 mois (6,81 % vs. 6,25 % ; p = 0,86) ou le
taux de chirurgie en urgence (0 vs. 0 %). Il �etait par contre
observ�e une diff�erence sur les couts de prise de charge
(1 945,26 s/patient/�episode pour le groupe hospitalisa-
tion vs. 347,31 s/patient/�episode pour le groupe ambu-
latoire, p < 0,05).

Le traitement ambulatoire est recommand�e en cas
de diverticulite non compliqu�ee, en l’absence de
comorbidit�e significative et/ou de contexte social
d�efavorable (Grade A).

� Traitement de la diverticulite non compliquée
sans antibiothérapie

Depuis quelques ann�ees, au-del�a du traitement ambula-
toire et per-os de la DNC se pose la probl�ematique de
l’utilit�e même de l’antibioth�erapie. Plusieurs �etudes ont
�etudi�e la faisabilit�e d’un traitement sans antibiotique
(ATBio).
�A ce jour deux �etudes randomis�ees ont �et�e publi�ees
[23, 24]. La premi�ere (AVOD study) est une �etude
su�edoise et islandaise multicentrique publi�ee en 2012
[23]. �Etaient inclus uniquement des patients atteints de
DNC. Les patients �etaient tous hospitalis�es et randomis�es
entre traitement symptomatique IV (groupe sans ATBio)

et ATBio IV (c�ephalosporine + m�etronidazole ou car-
bap�en�eme ou pip�eracilline-tazobactam) relay�e par un
traitement per-os (ciprofloxacine + m�etronidazole) pour
un total minimum de sept jours. Le crit�ere principal
d’�evaluation �etait le taux de complications d�efinie par la
survenue durant l’hospitalisation d’une perforation colique
avec pneumop�eritoine, d’un abc�es ou d’une fistule et apr�es
la sortie d’une r�ehospitalisation en rapport avec une
r�ecidive ou du recours �a une chirurgie en urgence ou
�elective. Au total, 623 patients ont �et�e inclus. Il n’y avait pas
diff�erence significative entre les deux groupes concernant
le taux de complication (p = 0,302), le taux de chirurgie
en urgence (p = 0,324) ou la dur�ee de s�ejour (2,9 vs. 2,9,
p = 0,717). Durant le suivi (12 mois), six patients (1,9 %)
ont �et�e op�er�es dans le groupe sans ATBio pour une
diverticulite symptomatique ou compliqu�ee 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 r�ecidive de la diverticulite (16,2 % vs. 15,8 %,
p = 0,881) n’�etaient pas significativement diff�erent
entre les 2 groupes. En analyse en sous-groupe des
patients les plus s�ev�eres (CRP> 150, leucocytes > 15 G/L,
temp�erature > 38,5 8C, douleur EVA > 8, score de
d�efense abdo > 3), il n’y avait pas non plus de diff�erence
entre les groupes pour les taux de complications ou de
r�ecidive de la diverticulite. Cette �etude est finalement
n�egative et n’a pas montr�e la sup�eriorit�e des ATBio.
Compte tenu de la faible diff�erence observ�ee sur les taux
de complications (1,9 % sans ATBio vs. 1 % avec ATBio), il
faudrait pr�es de 5 500 patients pour mettre en �evidence
une diff�erence significative et beaucoup plus de patients
pour d�emontrer la non-inf�eriorit�e du traitement sans
ATBio. Même si sur un plus gros effectif cette diff�erence
�etait significative, elle n’aurait pas r�eellement de pertinence
clinique. On peut donc raisonnablement conclure de
cette �etude randomis�ee qu’un traitement sans ATBio
enmilieu hospitalier de la DNC n’augmente pas le risque de
complications ou de r�ecidive ni la dur�ee d’hospitalisation.
La deuxi�eme �etude randomis�ee parue en janvier 2017
est l’�etude DIABOLO [24]. Il s’agit d’une �etude n�eerlandaise
multicentrique (22 centres). Etaient inclus dans cette
�etude les patients pr�esentant un premier �episode de
DNC. Les patients �etaient randomis�es entre le groupe
contrôle avec antibioth�erapie : amoxicilline-acide clavula-
nique IV (1 200 mg � 4/24 heures) 48 heures minimum
au cours d’une hospitalisation puis relais per-os (625 mg �
3/24 heures) avec retour �a domicile pour un total de dix
jours. Dans le exp�erimental sans ATBio, les patients
pouvaient être trait�es en ambulatoire. Le crit�ere principal
d’�evaluation �etait la dur�ee de r�ecup�eration au cours des
6 mois de suivi. La r�ecup�eration compl�ete �etait d�efinie par
les crit�eres suivants : sortie de l’hôpital, alimentation
normale, temp�erature < 38 8C, douleur EVA < 4 (sans
prise quotidienne d’antalgique), retour aux mêmes niveaux
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d’activit�es professionnelles qu’avant la crise. Dans cette
�etude, 570 patients ont �et�e randomis�es. La dur�ee de
r�ecup�eration compl�ete �etait respectivement de 14 (6-35) et
12 (7-30) jours pour les groupes sans et avec ATBio.
L’absence d’ATBio compar�e au traitement antibiotique
�etait associ�e �a un hazard ratio pour une r�ecup�eration
compl�ete de 0.91 (p = 0,151). La dur�ee d’hospitalisation
�etait plus courte dans le bras sans ATBio (2 vs. 3 jours, p =
0,006). Les taux de r�eadmissions �etaient comparables dans
les deux groupes 17,6 % (sans ATBio) vs. 12,0 % (avec
ATBio) (p = 0,148). Il n’y avait pas de diff�erence entre deux
groupes concernant le taux de progression vers une forme
compliqu�ee durant la prise en charge initiale (1,1 % vs.
2,3 %, p = 0,390) ou la survenue d’une forme compliqu�ee
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’�etaient pas diff�erents.

Le traitement symptomatique sans antibiotique des
diverticulites non compliqu�ees confirm�ees par le
scanner est recommand�e en l’absence de signes de
sepsis s�ev�ere, d’immunod�epression, de score ASA > 3
ou de grossesse (Grade A).
En l’absence de comorbidit�e significative et/ou de
contexte social d�efavorable, la r�ealisation de ce
traitement est recommand�ee en ambulatoire (Grade
C).
Dans cette situation, une surveillance clinique est
recommand�ee (Accord d’expert).

� Type d’antibiothérapie

Dans les cas o�u une antibioth�erapie est indiqu�ee, reste �a
d�efinir les modalit�es de celle-ci : type, dur�ee et mode
d’administration.
Deux �etudes randomis�ees ont compar�e la dur�ee de
l’antibioth�erapie. La premi�ere �etude est une �etude
multicentrique allemande et a compar�e une anti-
bioth�erapie IV par ertap�en�eme (1 g/24 heures) de 4 jours
contre 7 jours [25] pour des patients pr�esentant une DNC.
Aucune diff�erence significative n’a �et�e mise en �evidence
sur l’efficacit�e du traitement dans les deux groupes �a la fin
du traitement : 98 % (4 jours) vs. 98,2 % (7 jours) (NS). Le
taux de succ�es global (comprenant les r�ecidives) �a 1 mois
�etait �equivalent entre les 2 groupes : 94 % vs. 96,2 %
(NS). �A 1 an, le taux de r�ecidive �etait �equivalent entre les
2 groupes (7,5 % vs. 10,4 %, NS) de même que le taux de
r�esection chirurgicale (37,2 % vs. 42,9 %, NS).
La deuxi�eme �etude randomis�ee a compar�e pour le
traitement de la DNC un traitement par amoxicilline-acide
clavulanique IV pendant 1-2 jours contre 7 jours [26].

Dans le groupe antibioth�erapie IV courte, un relais per-os
�etait r�ealis�e pour 10 jours de traitement compl�ementaires.
Dans le groupe antibioth�erapie longue, un relais �etait
r�ealis�e pour 5 jours de traitement compl�ementaires.
L’analyse a port�e sur 44 patients (22 par groupe). Aucune
diff�erence significative n’a �et�e mise en �evidence entre les
groupes sur le crit�ere principal d’�evaluation : taux d’�echec
4,5 % (groupe court) vs. 2,3 % (groupe long), p = 1,00.
L’analyse des coûts de traitement montre un gain de
1 244 s/patient pour le groupe antibioth�erapie courte.
L’absence de diff�erence peut être li�ee �a un d�efaut de
puissance dans cette �etude o�u les effectifs sont faibles.
Une autre �etude randomis�ee a compar�e le mode
d’administration per-os contre IV pour le traitement des
DNC (Hinchey 1) [27]. Tous les patients �etaient hospitalis�es
et recevaient une antibioth�erapie per-os ou IV associant
ciprofloxacine et m�etronidazole. Dans le groupe IV un
relais per-os �etait fait avec la même antibioth�erapie d�es
r�esolution des signes cliniques inflammatoires (fi�evre et
d�efense abdominale). La dur�ee de l’antibioth�erapie n’�etait
pas d�efinie. Aucune diff�erence significative n’�etait mise en
�evidence sur la r�esolution des symptômes abdominaux �a
trois jours ou quatre jours. Aucun �echec du traitement n’a
�et�e observ�e dans les deux groupes. Un patient dans chaque
groupe a �et�e r�eadmis dans les 30 jours pour une r�ecidive
de DNC. La dur�ee de s�ejour n’�etait pas diff�erente entre
les groupes (5,5 (per-os) vs. 6,6 jours (IV), p = 0,12).
Les auteurs concluent que l’antibioth�erapie per-os n’est
pas inf�erieure �a l’antibioth�erapie IV dans le traitement
de la DNC.
Une revue syst�ematique de la Cochrane a tent�e d’analyser
l’effet de l’antibioth�erapie dans le traitement de la DNC
[28]. La revue n’a collig�e que trois �etudes randomis�ees et
n’a pas pu r�ealiser de m�eta-analyse compte tenu de
l’h�et�erog�en�eit�e des �etudes.

Si une antibioth�erapie est indiqu�ee, l’antibioth�erapie
par voie orale est recommand�ee en premi�ere intention
pour le traitement de la diverticulite non compliqu�ee
(Grade B).
Il est recommand�e de proposer une antibioth�erapie
associant amoxicilline et acide clavulanique, ou en cas
d’allergie une fluoroquinolone (l�evofloxacine ou cipro-
floxacine) associ�e au m�etronidazole, pour le traitement
de la diverticulite non compliqu�ee (Grade B).
En cas de sepsis s�ev�ere, grossesse, score ASA > 3 ou
immunod�epression, une antibioth�erapie par voie
intraveineuse est recommand�ee (Grade B).
Il est recommand�e que la dur�ee de l’antibioth�erapie
pour le traitement de la diverticulite non compliqu�ee
chez le patient immuno-comp�etent ne d�epasse pas
7 jours (Accord d’expert).
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� Régime alimentaire durant la crise

Une seule �etude s’est int�eress�ee �a cette question du r�egime
alimentaire durant la crise de diverticulite [29]. Il s’agit
d’une �etude r�etrospective n�eerlandaise. Tous les patients
(n = 256) prise en charge pour une diverticulite Hinchey 0,
1a ou 1b durant une p�eriode de 18 mois �etaient inclus.
Le r�egime alimentaire du patient durant le traitement de la
crise �etait d�ecid�e par le m�edecin en charge du patient.
Cette �etude ne montre pas de corr�elation entre le stade
Hinchey de la crise et le type de restriction alimentaire.
Les restrictions alimentaires �etaient associ�ees significative-
ment avec un allongement de la dur�ee de s�ejour y compris
apr�es ajustement en analyse multivari�ee sur l’âge, le sexe,
les complications, le type d’ATBio, le stade Hinchey ou la
pr�esentation initiale. L’�etude conclut qu’il n’y a pas de
corr�elation entre la gravit�e de la crise et le choix de
l’alimentation et qu’une alimentation restrictive augmente
la dur�ee de s�ejour.

Une alimentation non restrictive est recommand�ee au
cours du traitement de la diverticulite non perfor�ee si
elle est tol�er�ee (Grade C).

Diverticulite compliquée

� Forme abcédée (Hinchey Ib et II)

Pour les stades Hinchey Ib ou II, la litt�erature ne rapporte
aucune �etude de niveaux de preuve �elev�e. Il n’y a pas
d’�etude prospective comparative avec de forts effectifs ni
d’�etude randomis�ee. Les traitements g�en�eralement pro-
pos�es dans les �etudes comportent une antibioth�erapie plus
ou moins associ�ee �a un drainage radiologique au cours
d’une hospitalisation. Quelques �etudes comparatives de
faibles effectifs ont �et�e men�ees. Parmi celle-ci nous
pouvons citer l’�etude suisse de Brandt et al. [30] qui
rapportait une �etude cas t�emoin de 66 patients pris en
charge pour un diverticulite de stade Hinchey II. Dans cette
�etude, il n’�etait pas observ�e de diff�erence significative entre
le drainage radiologique et l’antibioth�erapie seule en terme
d’�echec du traitement (32,3 % vs. 18,7 %, p = 0,26), de
mortalit�e globale (8,8 % vs. 3,1 %, p = 0,61) ou de
n�ecessit�e d’une chirurgie en urgence (29,4 % vs. 15,6 %,
p = 0,24). Les auteurs concluent que le traitement par
ATBio seul peut être une alternative au drainage radio-
logique lorsque celui n’est pas r�ealisable ou techniquement
difficile. Les conclusions de cette �etude sont �a prendre avec
beaucoup de pr�ecaution compte tenu des nombreux biais
qu’elle comporte. On peut toutefois en tir�e comme
conclusion que l’antibioth�erapie seule est efficace dans
plus de 80 % des patients Hinchey II avec abc�es � 3 cm.

Une deuxi�eme �etude comparative plus r�ecente est issue
de la Cleaveland Clinic [31]. Cette �etude �egalement
r�etrospective a compar�e le taux d’�echec de la prise en
charge des abc�es diverticulaire � 3 cm par ATBio seul ou
drainage radiologique (+ ATBio). Entre 1994 et 2012, 147
patients ont �et�e trait�es par ATBio seul (n = 32) ou drainage
radiologique (n = 114). Les abc�es �etaient en m�ediane 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’�echec du traitement n’�etaient
pas significativement diff�erents : 25 % groupe ATBio vs.
18 % groupe drainage, p = 0,21.

Il est recommand�e de proposer une antibioth�erapie
associant amoxicilline-acide clavulanique et gentami-
cine, ou c�efotaxime et m�etronidazole, ou ceftriaxone et
m�etronidazole. En cas d’allergie, une association
l�evofloxacine, gentamicine et m�etronidazole (Accord
d’expert).
En l’absence d’argument scientifique, la dur�ee de
l’antibioth�erapie ne peut pas faire l’objet de recom-
mandations (Accord d’expert).
Il est recommand�e de drainer radiologiquement les
abc�es diverticulaires lorsque cela est techniquement
faisable (Accord d’expert).

� Forme perforée

Aucune �etude de bonne qualit�e ne permet de faire des
recommandations sur le traitement m�edical des formes
perfor�ees. Certaines �etudes montrent la faisabilit�e d’un
traitement conservateur. Par exemple l’�etude de VJ Sallinen
et al. [32] colligeait r�etrospectivement 132 patients
trait�es m�edicalement pour une diverticulite perfor�e avec
air extradigestif sur le scanner initial. Cette �etude montrait
que les patients avec uniquement des bulles d’air
p�ericoliques sans abc�es ont un taux de succ�es du
traitement m�edical de 99 %, les patients avec un
pneumop�eritoine �a distance du côlon ont un taux de
succ�es du traitement m�edical de 62 % et enfin les patients
avec un pneumop�eritoine abondant et/ou du liquide dans
le cul-de-sac de Douglas et/ou un r�etropneumop�eritoine
ont un taux de succ�es faible de l’ordre de 40 %.
Les recommandations de la soci�et�e françaises de
r�eanimation publi�ees en 2015 [33] proposent dans les
infections intra-abdominales communautaires en premi�ere
intention l’association amoxicilline-acide clavulanique et
gentamicine, ou c�efotaxime et m�etronidazole, ou cef-
triaxone et m�etronidazole (recommandation garde 2+,
consensus fort). En cas d’allergie aux bêtalactamines, une
association l�evofloxacine, gentamicine et m�etronidazole
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peut-être propos�ee (accord expert, consensus fort).
Ces recommandations peuvent donc s’appliquer aux
diverticulites compliqu�ees.

Une antibioth�erapie seule, sans geste chirurgical ou
drainage radiologique, est recommand�ee pour les
diverticulites perfor�ees avec pr�esence de bulles de
pneumop�eritoine p�ericolique et en l’absence de signe
clinique de p�eritonite (Grade C).
Une antibioth�erapie seule, sans geste chirurgical ou
drainage radiologique, est recommand�ee pour les
diverticulites perfor�ees avec pr�esence de bulles de
pneumop�eritoine �a distance et en l’absence de signe
clinique de p�eritonite (Accord d’expert).

Indications et modalités du traitement
chirurgical de la diverticulite aigu€e

Place du lavage péritonéal laparoscopique

Les premi�eres �etudes �evaluant le LPL pr�esentaient des
r�esultats prometteurs. Au total, jusqu’en 2015, 4 revues
syst�ematiques avaient �et�e publi�ees, sans m�eta-analyse [34-
37], colligeant 8 �a 19 �etudes pour la plus r�ecente, soit 213 �a
871 malades, sans �etude randomis�ee, la plupart �etant des
s�eries r�etrospectives. La mortalit�e variait de 0,25 % �a
2,9 %, et la morbidit�e de 10 % �a 19 %. Les auteurs
concluaient �a chaque fois �a l’int�erêt du LPL comme
alternative �a la r�esection en urgence mais insistaient sur
l’absence d’�etude randomis�ee. Cependant, les recomman-
dations danoise et italienne de bonne pratique retenaient
le LPL comme traitement de choix de la p�eritonite Hinchey
III et en cas d’�echec du traitement conservateur dans les
diverticulites Hinchey I et II [38, 39].
Depuis 2015, nous disposons de trois �etudes randomis�ees
contrôl�ees [40-42] pour pr�eciser la place du LPL dans
la diverticulite aigu€e. Le LADIES trial, groupe LOLA, a
compar�e le LPL �a la sigmoı̈dectomie en urgence soit par
intervention de Hartmann (IH) soit par r�esection-anasto-
mose � prot�eg�ee (RA � P) dans les p�eritonites diverticu-
laires Hinchey III [40]. Cet essai a �et�e interrompu
pr�ematur�ement en raison d’une sur-morbidit�e �a 30 jours
dans le groupe LPL (39 % vs. 19 %, p = 0,043) apr�es
inclusion de 90 malades sur 42 centres.
Le SCANDIV trial [41] le LPL et la sigmoı̈dectomie en laissant
le choix entre IH et RA+/-P �a l’op�erateur. Cet essai a inclus
199 malades dans 21 centres. �A 90 jours, le taux de
complications majeures n’�etait pas diff�erent dans les deux
groupes (LPL 30,7 % vs. sigmoı̈dectomie 26 %, p = 0,53).
En revanche, le taux de r�eintervention chirurgicale �a
90 jours �etait significativement augment�e dans le groupe

LPL (20,3 % vs. 5,7 %, p = 0,01), de même que le taux de
p�eritonite secondaire (12 % vs. 0, p = 0,03).
Le DILALA trial est le troisi�eme et dernier essai randomis�e
paru �a ce jour, et a fait l’objet de trois publications [42-44] :
r�esultats �a court terme, r�esultats finaux et �evaluation
m�edico-�economique ancillaire. L’essai randomisait des
p�eritonites Hinchey III apr�es contrôle par une laparoscopie
exploratrice, entre LPL et IH. Quatre-vingt-trois malades
ont �et�e inclus dans neuf centres. Le taux de r�eintervention �a
1 an �etait significativement plus �elev�e dans le groupe IH
(28 % vs. 63 %, p = 0,004) [43]. Cet essai est critiquable :
d’une part, sur le choix de r�ealiser une IH �a toutes les
r�esections alors que les donn�ees de la litt�erature sont en
faveur de la RAP [45-48] ; d’autre part, le taux de
r�eintervention �a 1 an significativement plus �elev�e dans le
groupe IH prend en compte les r�etablissements de
continuit�e digestive « attendus » puisque faisant partie
du parcours de soin du malade (84 % des r�einterventions
du groupe IH), tandis que les r�e-interventions du groupe
LPL ne sont pas des interventions « attendues » : en effet,
outre les reprises chirurgicales pour abc�es ou p�eritonite,
même la sigmoı̈dectomie �elective n’est pas syst�ematique
(58 % des r�einterventions du groupe LPL) mais r�ealis�ee
souvent en cas de r�ecidive.
Malgr�e des r�esultats initiaux prometteurs, les �etudes
randomis�ees r�ecentes ne permettent pas de recommander
le LPL dans les p�eritonites diverticulaires Hinchey III, du fait
de r�esultats disparates et d’un risque de surmorbidit�e �a
court terme. Pour les diverticulites Hinchey I ou II
d’�evolution d�efavorable apr�es �echec de drainage, les
donn�ees de la litt�erature ne permettent pas de recom-
mander le LPL (�etudes de faible niveau de preuve et
absence d’�etude traitant sp�ecifiquement des stades
Hinchey I et II en �echec).

Dans les diverticulites Hinchey I ou II d’�evolution
d�efavorable apr�es �echec ou impossibilit�e de drainage,
le LPL n’est pas recommand�e (Accord d’expert).
Dans les p�eritonites diverticulaires Hinchey III, le LPL
n’est pas recommand�e (Grade A).
Dans les p�eritonites diverticulaires Hinchey IV, Il est
recommand�e de ne pas pratiquer le LPL (Accord
d’expert).

Résection sigmoı̈dienne : résection
anastomose (� protégée) ou Hartmann ?

La question du type de proc�edure en cas de r�esection
sigmoı̈dienne en urgence est pos�ee pour les diverticulites
aigu€es Hinchey III et Hinchey IV. En 2006, les recommanda-
tions sp�ecifiaient quemalgr�e l’absence d’�etude randomis�ee,
« plusieurs �etudes comparatives et/ou prospectives ont
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d�emontr�e la faisabilit�e des r�esections-anastomoses en
1 temps en cas de p�eritonite localis�ee. Pour les p�eritonites
g�en�eralis�ees purulentes (stade III de Hinchey), la r�esection-
anastomose (� avec stomie de protection) paraı̂t donner
des r�esultats sup�erieurs �a ceux obtenus apr�es intervention
de Hartmann. Cette derni�ere reste l’intervention de
r�ef�erence en cas de p�eritonite stercorale (stade IV de
Hinchey) » [49].Depuis 2006,nousdisposonsdedeuxm�eta-
analyses et deux essais randomis�es comparant RA � P �a l’IH,
(88, 115, 116, 107). Six revues syst�ematiques traitent
�egalement de cette question [45-47, 50-52] : toutes
concluent �a la sup�eriorit�e de la RA prot�eg�ee sur l’IH. Biondo
et al. pr�ecisaient que l’IH devait cependant être r�eserv�ee aux
patients de mauvais pronostic, et qu’une RA non prot�eg�ee
�etait envisageable dans des cas s�electionn�es (bon �etat
g�en�eral, absence de choc ou de p�eritonite stercorale
g�en�eralis�ee) [50]. Concernant les recommandations de
bonne pratique, la plupart s’accordent sur le fait que le type
de proc�edure d�epend des param�etres septiques (en
particulier sur la pr�esence 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 r�esolu dans les
diverticulites Hinchey IV [38].

L’intervention de Hartmann est recommand�ee quel
que soit le stade de Hinchey dans deux situations :
patients �a haut risque de complications*, instabilit�e
h�emodynamique (Accord d’expert).
Dans les stades Hinchey I et II en �echec du traitement
m�edical, il est recommand�e de r�ealiser une r�esection
anastomose plus ou moins prot�eg�ee (Grade C).
Dans les stades Hinchey III et IV, il n’est pas
recommand�e de r�ealiser une r�esection anastomose
non prot�eg�ee (Accord d’expert).
*Immunod�epression selon les crit�eres suivants :
immunod�epression cong�enitale ou acquise, traitement
immunosuppresseur ou immuno-modulateur, corti-
coth�erapie syst�emique chronique, cancer �evolutif non
intestinal, insuffisance r�enale terminale; et/ou ASA>3.

Résection sigmoı̈dienne en urgence :
quelle voie d’abord ?

Peu de donn�ees sont disponibles concernant la r�esection
laparoscopique en urgence. Les recommandations actuel-
les statuent qu’elle n’est pas recommand�ee et qu’elle doit
être r�eserv�ee �a des cas s�electionn�es pour des chirurgiens
exp�eriment�es (recommandations de grade C) [38, 39, 53].
Deux revues syst�ematiques traitent de la r�esection
laparoscopique en urgence. Vennix et al. [55] ont recens�e
l’ensemble des �etudes traitant des p�eritonites Hinchey III et
IV : cinq �etudes �etaient �evalu�ees, comprenant une seule

�etude comparative [56]. �A l’instar des recommandations,
les auteurs notaient le faible niveau de preuve et
concluaient que la r�esection laparoscopique en urgence
devait être r�eserv�ee �a des cas s�electionn�es pour des
chirurgiens exp�eriment�es en chirurgie colorectale et
laparoscopique. Chand et al. ont �evalu�e la place de la
laparoscopie dans la chirurgie colorectale en urgence : ils
recensaient �egalement cinq �etudes traitant de la r�esection
en urgence pour diverticulite, et leurs conclusions �etaient
identiques [57]. En conclusion, l’absence d’�etude
randomis�ee ou de large �etude prospective reste une
limitation majeure �a la r�esection laparoscopique en
urgence dans la diverticulite.

Dans les p�eritonites Hinchey III et IV, en l’absence de
donn�ees probantes, aucune recommandation ne peut
être �etablie quant �a la voie d’abord. La laparotomie
reste la voie d’abord de r�ef�erence dans cette situation
(Accord d’expert).
Dans les stades Hinchey I et II en �echec du traitement
m�edical, la laparoscopie est une alternative �a la
laparotomie (Grade C).

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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