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Traitement de la diverticulose colique :
place et indications de la chirurgie

Objectifs pédagogiques

- Connaitre les principales recom-
mandations du traitement chirurgi-
cal de la diverticulose colique, en
phase aigué et en prévention d'une
rechute

- Quel type de chirurgie, la voie
d’abord et 'é¢tendue de la colecto-
mie

- Connaitre les résultats a long terme,
les complications et les risques de
séquelles fonctionnelles

Introduction

La diverticulose colique est une
pathologie fréquente et sa prévalence
augmente avec 1’age. Elle touche plus
d’un tiers des patients agés de plus de
60 ans et pres de la moitié¢ des patients
aprés 90 ans [1]. Il est classiquement
admis que, dans 70 % des cas, la
diverticulose restera asymptomatique
et que dans 30 % des cas, elle aura une
traduction clinique (diverticulite) avec
un risque de complications (abces,
perforation et péritonite) [2, 3]. Dans
la littérature, le risque de récidive est
en moyenne de 30 %, et serait corrélé
a deux critéres indépendants : I’age
< 50 ans et la sévérité des lésions au
scanner [4]. La prise en charge médico-
chirurgicale de la diverticulite est
sujette a controverses et a fait I’objet
de Recommandations pour la Pratique
Clinique (RPC) en 2007 [5]. Pourtant,
malgré cette actualisation, il persiste
des points d’interrogation, notamment

concernant la sigmoidectomie prophy-
lactique dont le bénéfice n’est pas
clairement admis.

Définition de la « crise »
de diverticulite aigué
sigmoidienne

11 est primordial de rappeler la défini-
tion vraie d’'une « poussée de diverti-
culite ». En effet, le préambule indis-
pensable est d’avoir la preuve formelle
de chaque crise de diverticulite et
d’éviter de porter a tort une indication
chirurgicale chez un patient souffrant
de colopathie fonctionnelle. A c6té de
la symptomatologie clinique et biolo-
gique qui permet de suspecter le dia-
gnostic en associant des douleurs
abdominales de la fosse iliaque gauche
et/ou de I'hypogastre, de la fiévre, des
troubles du transit, un syndrome bio-
logique inflammatoire et infectieux,
le diagnostic ne pourra étre affirmé
que par I'imagerie. Ni le cliché d’abdo-
men sans préparation (ASP), ni le
lavement aux hydrosolubles ne sont
utiles en premiere intention chez un
patient cliniquement suspect de diver-
ticulite. Seule la tomodensitométrie
(TDM), avec opacification vasculaire
(et au mieux digestive basse) est I'exa-
men de référence. Il permettra, d’'une
part de confirmer le diagnostic en
objectivant des diverticules avec une
densification ou une infiltration du
mésocolon et, d’autre part, d’établir le
pronostic en recherchant des signes de

m F. Bretagnol (53) Service de chirurgie colorectale, Pdle des Maladies de I'Appareil Digestif (PMAD),

Hopital Beaujon (APHP), Clichy
E-mail : frederic.bretagnol@bjn.aphp.fr

Frédéric Bretagnol

gravité scanographique (présence d’'un
abcees péricolique et/ou présence d’air
ou de produit de contraste extra-
digestif).

Traitement chirurgical
de la diverticulite aigué

Les complications infectieuses de la
diverticulose sont les plus fréquentes.
Leur prise en charge s’est modifié¢e du
fait de la place croissante de la lapa-
roscopie en chirurgie colorectale mais
aussi des progres de la radiologie
interventionnelle. Avant tout, elle est
conditionnée par I'état général du
patient et par la gravité de 'infection
intrapéritonéale évaluée en 4 stades
dans la classification de Hinchey
(Tableau I).

Le traitement chirurgical est le traite-

ment de référence des péritonites. Les

modalités du traitement chirurgical
sont multiples avec possibilité :

- soit d’'une chirurgie en 1 temps
(résection-anastomose) ;

- soit d'une chirurgie en 2 temps selon
les conditions septiques locales avec
résection initiale du segment
colique pathologique (intervention
de Hartmann avec sigmoidectomie,

Tableau I. Classification de Hinchey

Stade I Abces péricolique
Stade II Abces pelvien, abdominal
ou rétropéritonéal
(péritonite localisée)
Stade III | Péritonite généralisée purulente
Stade IV | Péritonite fécale
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fermeture du rectum et colostomie
iliaque gauche ou résection-anas-
tomose protégée par une stomie) ;

- soit d'une résection secondaire
apres réalisation initiale d’'une sto-
mie de dérivation.

Résection sigmoidienne initiale
ou secondaire ?

Une étude randomisée, multicentrique
francaise de patients opérés pour péri-
tonite généralisée a compare les résul-
tats de la résection colique initiale
(n = 55) ala résection secondaire apres
colostomie d’amont et suture (n = 48)
[6]. Les taux de péritonite postopéra-
toire (19 % vs 27 %), de réintervention
(4 % vs 20 %) et de durée d’hospitali-
sation (15 j vs 24 j) étaient significa-
tivement plus élevés apres résection
secondaire.

Recommandations

Les données de la littérature sont en
faveur d'une résection initiale du seg-
ment colique pathologique plutot
qu'une résection secondaire apres sto-
mie en cas de péritonite généralisée
(Hinchey III et IV).

Résection initiale : intervention de
Hartmann ou résection-anastomose

L’intervention de Hartmann permet
une résection colique en évitant une
anastomose en milieu septique (colos-
tomie iliaque gauche). Mais la réalisa-
tion immédiate apres résection d'une
anastomose plus ou moins protégée
par une stomie apparait satisfaisante
car elle évite le rétablissement de la
continuité digestive aprés Hartmann
qui peut étre complexe, source de sto-
mie définitive surtout chez le patient
agé ayant une forte comorbidité.

Il n’existe pas d’étude randomisée
dans la littérature. Une revue a com-
paré ces deux stratégies chirurgicales
a propos de 6879 patients opérés d'une
péritonite généralisée entre 1980 et
2005 [7]. Les taux de morbidité et
mortalité étaient de 55 % et 30 %
apres résection-anastomose, de 40 %
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et 25 9% apres résection-anastomose et
stomie et de 35 % et 20 % apres
Hartmann. Le taux de stomie défini-
tive était de 27 % apres Hartmann et
de 8 % apres résection-anastomose-
stomie. Les auteurs concluaient a la
supériorité de la résection-anastomose
et stomie.

Recommandations

La résection-anastomose en 1 temps
(+ stomie de protection) est faisable,
surtout en cas de péritonite localisée.
En cas de péritonite généralisée
(Hinchey II et IV), cette stratégie donne
des résultats opératoires supérieurs a
ceux obtenus aprés Hartmann qui
reste I'intervention de référence en cas
de péritonite stercorale (Hinchey IV).

Place du lavage-drainage
par laparoscopie

Le traitement chirurgical par lavage
péritonéal et drainage des péritonites
généralisées d’origine appendiculaire
ou par perforation d’ulcere a fait la
preuve de son efficacité. Il était donc
naturel de proposer cette stratégie
chirurgicale dans la péritonite d’ori-
gine diverticulaire. Pourtant, il faut
reconnaitre que ce concept de « lavage-
drainage » peut apparaitre paradoxal,
voire a l’encontre de tout dogme
chirurgical puisqu’il sous-entend de
laisser un segment colique, de surcroit
perforé, dans la cavité abdominale.

Dans une étude prospective anglaise
multicentrique, Myers et al. ont inclus
100 patients consécutifs hospitalisés
pour une péritonite diverticulaire [8].
Le stade de la péritonite était défini en
peropératoire selon la classification de
Hinchey : pour les patients Hinchey
IV (péritonite stercorale), une inter-
vention de Hartmann par laparotomie
était systématiquement proposée
(n = 8) ; pour ceux Hinchey III (péri-
tonite purulente) ou Hinchey II (abces
pelvien), un lavage péritonéal laparos-
copique était proposé avec drainage
et antibiothérapie intraveineuse. Parmi
les 92 patients traités par lavage lapa-
roscopique, 82 (92 %) ont guéri sans

morbidité avec une médiane de reprise
d’alimentation de 2 jours et d’hospi-
talisation de 8 jours (7 a 19 j). Le taux
de mortalité était de 3 % (n = 3) dont
2 patients greffés rénaux avec défail-
lance multiviscérale. Deux patients
(2 %) ont présenté un échec de la pro-
cédure sous la forme d’'un abcés
pelvien, I'un ponctionné par voie
radiologique et le second réopéré
(intervention de Hartmann). Tous les
patients ont été explorés par laparos-
copie dans un délai de 1 a 3 mois apres
la chirurgie. Avec une médiane de
suivi de 36 mois, 2 patients ont d étre
réadmis pour une nouvelle poussée
diverticulaire mais aucun n’a été réopéré
pour une complication de diverticu-
lose. Les auteurs concluaient a la fai-
sabilité¢ du lavage laparoscopique des
péritonites diverticulaires Hinchey II
et IIl avec un faible taux de récidive
de la diverticulite a court terme.

Une revue récente de la littérature [9]
a inclus 12 études, soit 301 patients
opérés dans la majorité des cas d'une
péritonite Hinchey IIl. Le taux de
conversion était de 4,9 % avec une
durée d’hospitalisation moyenne de
9,3 jours. Le taux de morbidité était
de 18,9 % avec un taux de taux de
mortalité de 0,25 %. Une résection
colique élective a ¢té réalisée chez
51 % des patients, procédure chirur-
gicale réalisée par laparoscopie dans
tous les cas. Les auteurs concluaient a
une chirurgie conservatrice, simple,
peu morbide et efficace en évitant la
réalisation d'une stomie et en permet-
tant une sigmoidectomie préventive
élective pouvant étre réalisée par lapa-
roscopie.

Recommandations

Il n’existe pas de recommandation. Le
« lavage-drainage » laparoscopique
des péritonites diverticulaires est fai-
sable avec des résultats opératoires
satisfaisants en évitant la réalisation
d’une stomie en urgence. Ce traite-
ment est principalement indiqué en
cas de péritonite purulente généralisée
(Hinchey III) mais peut étre proposé
en cas de péritonite avec abces pelvien



(Hinchey II) non drainable radiologi-
quement ou apres ¢chec du drainage
percutané. Il n’est pas actuellement
recommandé dans les péritonites ster-
corales (Hinchey IV) ot I'intervention
de Hartmann reste la chirurgie de réfé-
rence.

Drainage percutané radiologique
d'abces

Les recommandations sont les sui-
vantes :

En cas de stade I de Hinchey (abcés
péricolique), la ponction + drainage
radiologique de I'abces doit étre pro-
posée de premiere intention. Néanmoins,
en cas d’échec ou d’'impossibilité de
celui-ci, une colectomie segmentaire
avec rétablissement immédiat de la
continuité digestive (+ protégée par
une stomie temporaire) peut étre réa-
lisée.

En cas de stade II de Hinchey (abcés
pelvien), le drainage sous contrdle
radiologique (=4 ou 5 cm de diameétre)
est un traitement efficace, associé a
une antibiothérapie. Deux a trois mois
plus tard, une sigmoidectomie prophy-
lactique élective est indiquée.

Traitement chirurgical
prophylactique

Cest actuellement la question la plus
sujette a controverses.

Le but de la colectomie sigmoidienne
élective dite « a froid » est de suppri-
mer le risque de récidive. Par ailleurs,
I'essor de la chirurgie colorectale lapa-
roscopique a favorisé l'attitude
«agressive » chirurgicale de colecto-
mie dite prophylactique sans que
celle-ci ne soit forcément justifiée.

Dans la littérature, le risque de réci-
dive de diverticulite aprés une pre-
miére poussée concerne environ un
tiers des patients avec un recul moyen
de 10 ans et varie entre 9 et 32 % [4,
10, 11]. Plusieurs études rétrospectives
et prospectives ont recherché 'exis-
tence de criteres pronostiques de réci-
dive, permettant de sélectionner des

patients a risque et donc candidats a
une chirurgie préventive. L'étude
rétrospective, la plus importante sur
la diverticulite, a inclus 762 patients
admis pour diverticulite aigué et suivis
pendant 5 ans et séparés selon I'age >
ou < a 50 ans [12]. Le risque de réci-
dive était plus important chez les
patients < 50 ans (20 vs 5 %). En
revanche, il n’y avait pas de différence
significative entre les deux groupes
sur le taux de chirurgie en urgence (24
vs 22 %). De méme aprés la premiere
poussée, le risque de complications
graves (perforation) n’était pas statis-
tiquement différent entre les 2 groupes.
Les auteurs concluaient que 1'age
jeune (< 50 ans) était un facteur de
risque de récidive de poussée de diver-
ticulite mais pas un facteur de gravité
de la diverticulite.

Dans une étude prospective de plus de
110 patients admis pour une premiere
crise de diverticulite aigué, le risque
de récidive, la morbidité et la mortalité
ont été évalués en fonction de 1’age et
des criteres de gravité scannogra-
phiques [4]. Le suivi moyen était de
9,5 ans. Les résultats montrent que
80 patients (71 %) n’ont présenté
qu'une seule poussée traitée médica-
lement, sans aucune morbidité ni mor-
talité au cours du suivi. Trente-huit
patients (29 %) ont présenté une deu-
xiéme poussée ou un échec du traite-
ment médical. En analyse univariée,
I’age (p = 0,007) et les criteres de gra-
vité scannographiques (p = 0,003)
étaient des facteurs de mauvaise évo-
lution (risque d’échec du traitement
médical). En analyse multivariée, 'dge
disparaissait (p = 0,07). Les auteurs
concluaient que le risque d’échec du
traitement médical était corrélé aux
critéres de gravité scannographiques,
mais peu corrélé a 1’dge. Dans cette
méme étude, 4 groupes de patients
étaient définis en fonction de la gra-
vité de la poussée et de I'age du patient
et le risque de récidive a 5 ans variait
de 19 % (sujet de plus de 50 ans, pous-
sée modérée), a 36 % (sujet de moins
de 50 ans, poussée modérée), puis
44 %) (sujet de plus de 50 ans, poussée

sévere) a finalement 54 % (sujet de
moins de 50 ans, poussée sévere).

Enfin, une large étude [13] incluant
25000 patients hospitalisés pour une
poussée de diverticulite sigmoidienne
retrouvait un taux de récidive de 19 9,
ce risque étant significativement plus
¢levé chez les patients de moins de
50 ans (27 vs 17 %, p < 0,001). Ces
patients avaient de plus une augmen-
tation du risque ultérieur de nouvelle
poussée nécessitant une chirurgie en
urgence (7,5 vs 5 %, p < 0,001).

Au total, les données de la littérature
montrent que la gravité de la poussée
(jugée sur le scanner) est un facteur
prédictif indépendant de récidive apres
une premiére poussée de diverticulite
sigmoidienne. L'age jeune (moins de
50 ans) augmente lui aussi ce risque
de récidive, mais joue probablement
moins que la gravité de la poussée
(facteur de risque indépendant).

Recommandations

La chirurgie prophylactique élective
est clairement recommandée quel que
soit I’age du patient apres une premiére
crise de diverticulite compliquée (signes
de gravité au scanner) (Grade B).

II est licite de proposer cette chirurgie
chez les patients agés de moins de
50 ans ayant eu une premiere crise
non compliquée mais son bénéfice est
discuté. Cette chirurgie peut étre pro-
posée aussi aux patients immunodé-
primés, ceux ayant une corticothéra-
pie au long cours (risque de récidive
plus élevé).

Le bénéfice réel de la chirurgie pro-
phylactique n’est pas démontré chez
les patients agés de plus de 50 ans avec
premiére crise non compliquée, méme
apres 2 ou 3 crises. En effet, chez ces
patients, le risque de présenter une
poussée ultérieure grave est tres faible.

Chirurgie

Plusieurs recommandations concer-
nant les aspects techniques de la sig-
moidectomie prophylactique ont été
faites lors des RPC.

79



Type de chirurgie

Ligature vasculaire

Il semble préférable de conserver le
tronc de l'artere mésentérique infé-
rieure et de lier uniquement les
branches sigmoidiennes, notamment
afin de limiter la morbidité liée a une
ligature a I'origine du vaisseau, et son
inutilité en pathologie non tumorale
(Grade B).

Résection de la charniére
rectosigmoidienne

L’apparition de diverticules du colon
sigmoide a souvent été imputée a la
charniere rectosigmoidienne, véritable
sphincter ouvert responsable d'une
hyperpression dans le colon d’amont,
cause du développement des diverti-
cules.

La charniere rectosigmoidienne doit
étre réséquée pour minimiser le risque
de récidive (Grade C).

Etendue de la colectomie

Par ailleurs, la diverticulose sigmoi-
dienne est étendue au colon gauche
dans un tiers des cas et au colon trans-
verse dans plus de 10 % des cas.

L'étendue de la colectomie en amont
du sigmoide n’est pas justifiée méme
en présence de diverticulose étendue
au colon car elle ne diminue pas le
risque de récidive (Grade C). L'extension
de la diverticulose ne modifie pas
I'indication opératoire de sigmoidec-
tomie (Grade C).

Voie d'abord
Place de la laparoscopie

Les études rétrospectives sur la faisa-
bilité de la sigmoidectomie laparosco-
pique pour diverticulose ainsi que des
études comparatives a la laparotomie
sont tres nombreuses dans la littéra-
ture. Si plusieurs études randomisées
ont confirmé tous les avantages de
cette chirurgie mini-invasive pour le
cancer du c6lon, il manquait des
preuves pour la pathologie bénigne.
Trois études randomisées ont été
publiées récemment [14-16]. L'étude
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multicentrique hollandaise Sigma a
randomisé 104 patients opérés d'une
sigmoidectomie par laparoscopie ou
par laparotomie [16]. Le taux de
conversion était de 19,2 %. Comparé
a la laparotomie, ’abord laparosco-
pique était associé a une diminution
significative de 15 %, en termes de
complications postopératoires majeures
(p = 0,003), de douleurs et de durée
d’hospitalisation. Avec un recul de
6 mois, il n’existait pas de différence
significative concernant la mortalité
et la morbidité tardive (occlusion,
éventration...). Par ailleurs, il existait
une amélioration significative de la
qualité de vie globale (SF-36) chez les
patients opérés par laparoscopie. Les
auteurs concluaient au bénéfice réel
de la laparoscopie comparé a la lapa-
rotomie en termes de résultats opéra-
toires.

En pratique, la sigmoidectomie pro-
phylactique pour diverticulose doit
étre réalisée par laparoscopie avec tout
le bénéfice concernant les résultats
postopératoires.

Résultats et séquelles
fonctionnelles

Résultats opératoires

Une étude multicentrique frangaise
[17] a évalué les résultats opératoires
de la colectomie élective a propos de
plus de 1400 patients dont le tiers
était opéré pour diverticulite. Le taux
de mortalité était de 3,4 % et le taux
de morbidité globale était de 35 %.

Par ailleurs, selon la base de données
américaines [18] incluant plus de
5000 sigmoidectomies pour diverticu-
lite dont 30 % en urgence, le taux de
mortalité était apres chirurgie élective
trés bas (< 1 %). Ces données ont été
confirmées par I'étude de I’Association
Francaise de Chirurgie, qui concluait
a un taux de mortalité de 0,5 % pour
les patients jeunes, sans comorbidité,
opérés a froid apres chirurgie colo-
rectale quelle que soit ’étiologie [19].

En ce qui concerne le risque de réci-
dive apres chirurgie, celui-ci varie de
5 a 8 % dans la littérature a 5 ans.

Séquelles fonctionnelles

Ambrosetti et al. [20] se sont intéres-
sés aux résultats fonctionnels de la
sigmoidectomie prophylactique. Apres
chirurgie élective, 25 % des patients
présentaient des symptomes chroniques
(douleurs abdominales, constipation
et météorisme). Il existait, cependant,
dans cette étude, un taux de sténoses
anastomotiques non négligeable
(17,6 %) qui évaluait favorablement
dans la grande majorité des cas apres
dilatation endoscopique. De plus dans
une autre étude [21], Scarpa et al. ont
comparé la qualité de vie de 46 patients
surveillés aprés premiere poussée de
diverticulite a celle de 25 opérés. Les
auteurs ne retrouvaient pas de diffé-
rence significative entre les deux
groupes. Enfin, une étude récente a
montré, a propos de 249 patients opé-
rés d'une sigmoidectomie, que 25 %
des patients présentaient une inconti-
nence anale, des selles impérieuses
(20 %), des troubles de la vidange rec-
tale (21 %) [22]. De plus, le risque
d’incontinence anale était corrélé au
sexe féminin (OR = 2,3 ; p = 0,008), a
la présence d’un abces pelvien (OR =
1,4 ; p < 0,05).

Conclusion

L'actualisation des Recommandations
pour la Pratique Clinique (RPC) por-
tant sur les complications de la diver-
ticulose colique a tenté de faire le point
sur une pathologie dont la prise en
charge reste soumise a controverses.

Si la chirurgie prophylactique élective
est clairement recommandée en cas de
diverticulite compliquée du fait du
risque élevé de récidive quel que soit
I'age du patient et le nombre de pous-
sées, son indication apparait moins
claire en cas de crise non compliquée
chez le patient jeune (< 50 ans) ou
chez le patient de plus de 50 ans ayant
eu plusieurs crises non compliquées.



La sigmoidectomie prophylactique
doit étre réalisée par laparoscopie avec
un risque de mortalité tres faible et un
risque de récidive < 8 %. Il existe
cependant un risque de symptomes
chroniques dans 25 % des cas.
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Les 5 points forts

©® Le scanner avec opacification vasculaire est I'examen de référence car il
permet de confirmer le diagnostic et de chercher des signes de gravité
(abces et/ou présence d’air ou de produit de contraste extradigestif).

@ La prise en charge est conditionnée par le stade de I'infection intra-péri-
tonéale (Classification de Hinchey).
En cas d’abcés, la ponction-drainage sous contrdle radiologique est un
traitement efficace, associée a une antibiothérapie. La chirurgie en urgence
est indiquée seulement en cas d’é¢chec du drainage radiologique.
En cas de péritonite, le traitement chirurgical de référence est I'interven-
tion de Hartmann (sigmoidectomie et colostomie iliaque gauche avec
fermeture du moignon rectal). Mais du fait de la lourdeur du geste et du
risque de ne jamais rétablir le continuité digestive, il est préférable, si les
conditions locales le permettent, de proposer d’emblée une résection-
anastomose avec stomie temporaire de protection.

® Le traitement chirurgical prophylactique est indiqué quel que soit le
nombre de poussées et quel que soit I’age, chez les patients qui ont pré-
senté une forme compliquée.
En cas de poussée non compliquée, la chirurgie sera proposée en fonction
de I’age des patients et du nombre de poussées antérieures.

o Comparée a la laparotomie, la sigmoidectomie élective laparoscopique
(avec exérese de la charniére rectosigmoidienne) permet une diminution
du risque de complications postopératoires.

@ Le risque de récidive apres chirurgie prophylactique est faible (< 8 %).




Question a choix multiple

Question 1

Devant une suspicion clinique de diverticulite sigmoidienne, quels examens demandez-vous ? (une seule réponse

(4 A. Aucun si le tableau clinique est typique

(4 B. Aucun si le patient a déja eu une crise antérieure authentifiée
(4 C. NFS et lavement aux hydrosolubles

(4 D. NFS et scanner abdominopelvien

(4 E. NFS seule si celle-ci montre une hyperleucocytose a PN

Question 2

Concernant le traitement chirurgical en urgence de la péritonite diverticulaire.

(4 A. En cas d’abces pelvien, un drainage radiologique doit étre proposé en premiere intention

(4 B. En cas de péritonite généralisée purulente, il est recommandé de réaliser en premiére intention une stomie
puis une sigmoidectomie dans un second temps

(4 C. Le lavage-drainage laparoscopique peut étre proposé en cas de péritonite purulente mais présente un risque
d’échec important

(4 D. En cas de péritonite stercorale, I'intervention de Hartmann est la chirurgie de référence

Question 3

Concernant les indications de sigmoidectomie prophylactique.

(4 A. La notion de deux poussées antérieures non compliquées impose une chirurgie prophylactique

(4 B. L’dge > 50 ans est un facteur de risque de récidive de la diverticulite

[ C. Les signes de gravité scannographiques sont des facteurs de risque de récidive

(4 D. Les comorbidités du patient doivent rentrer en compte dans les indications de la chirurgie prophylactique
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