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Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un
temps donné, décrites dans l'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient,
qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et
des préférences des patients.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne pratique — Méthode
Recommandations pour la pratique clinique.

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
AE de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter & engager des
études complémentaires.
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Abréviations et acronymes

AINS ..... Anti-inflammatoire non stéroidien

ASA ... American Society of Anesthesiologists

ASP....... Abdomen sans préparation

ATIH...... Agence technique de l'information sur I'hospitalisation

BPCO.... Bronchopneumopathie chronique obstructive

CNPCVDConseil national professionnel de la chirurgie viscérale et digestive
CRP...... C-réactive protéine

DAD...... Diverticulite aigué droite

DNC...... Diverticulite non compliquée

EVA....... Echelle visuelle analogique

GIQLI.... Gastrointestinal Quality of Life index

HP......... Intervention de Hartmann

IC.......... Intervalle de confiance

ID.......... Immunodéprimé

OR......... Odds Ratio

IRM ....... Imagerie par résonnance magnétique

LPL ....... Lavage péritonéal laparoscopique

MPI........ Mannheim Peritonitis Index

MICI ...... Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin
Pl.......... Poussée inaugurale

PSS....... Peritonitis severity score

RAAC.... Réhabilitation améliorée apres chirurgie

RAP ...... Résections-anastomoses protégées

RC......... Rétablissement de continuité
RIC........ Résection iléo-caecale
RR......... Risque relatif

SE......... Sigmoidecomie élective

TDM...... Tomodensitométrie
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Introduction

Contexte d’élaboration de larecommandation de bonne pratique

La Haute Autorité de Santé a inscrit dans son programme de travail 2016 ['élaboration de
recommandations concernant les indications de la colectomie dans la diverticulose colique. Le
CNPCVD est a l'origine de la demande d'inscription de ce théme au programme de travail de la
HAS.

La diverticulose du cdlon est un état asymptomatique qui correspond a une anomalie anatomique
acquise du cbélon caractérisée par la présence de diverticules. La maladie diverticulaire correspond
a la diverticulite et ses complications et a ’'hémorragie d’origine diverticulaire. La diverticulite du
cblon correspond a l'inflammation/infection d’origine diverticulaire. Les signes cliniques associés
sont : douleurs de la fosse iliaque gauche, troubles du transit et fievre, avec défense de la fosse
iliaque gauche a la palpation. La diverticulite compliquée correspond aux complications locales
que sont les abces, les fistules, les péritonites d’origine diverticulaire et les sténoses.

Des recommandations ont été rédigées en 2006 (1). Toutefois, la littérature mondiale s’est
considérablement enrichie depuis et de nombreuses attitudes proposées dans ces
recommandations ne sont plus d’actualit¢, notamment celles concernant la chirurgie
prophylactique.

En France, environ 11 850 colectomies prophylactiques pour pathologie diverticulaire sont
réalisées par an (chiffres ATIH 2009, 2010, 2011). Il s’agit donc d’'une opération relativement
fréquente. La mortalité de cette opération pendant le séjour hospitalier (qui ne prend pas en
compte la mortalité a 30 jours) est en France de 7 pour mille. Ainsi, au minimum 80 patients
décédent des suites de cette intervention chaque année. La morbidité de cette intervention est
assez élevée, autour de 25 % de taux de complications et comporte un taux de réintervention
amenant a la réalisation d’'un anus artificiel (stomie) parfois définitif de 'ordre de 6 % a un an de la
colectomie prophylactique. L’impact sur la qualité de vie des patients est donc parfois
considérable.

Les indications retenues, pour proposer une intervention prophylactique, se fondaient sur des
données épidémiologiques de faible puissance et anciennes. Récemment, de trés nombreuses
publications concernant des cohortes regroupant de grands nombres de patients montrent que les
risques encourus par les patients, s’ils ne sont pas opérés, sont faibles (2). Ainsi, les indications
retenues actuellement ne sont plus pertinentes et exposent les patients a des risques chirurgicaux
sans raison véritable.

Le traitement chirurgical prophylactique est actuellement la question la plus sujette a controverses
(3,4). En effet, I'essor de la chirurgie colorectale laparoscopique a favorisé I'attitude « agressive »
chirurgicale de colectomie dite prophylactique sans que celle-ci ne soit forcément justifiée.

Dans la littérature, le risque de récidive de diverticulite aprés une premiére poussée concerne
environ un tiers des patients avec un recul moyen de 10 ans et varie entre 9 et 32 % (5-8).

Plusieurs études rétrospectives et prospectives ont recherché I'existence de critéres pronostiques
de récidive, permettant de sélectionner des patients a risque et donc des candidats a une chirurgie
préventive (5, 9). 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 aprés 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).
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Enjeux

Du fait de I'abondance de la littérature sur le sujet depuis 2007 et parce que de nombreuses
préconisations proposées dans les recommandations de 2006 ne sont plus d’actualité, notamment
celles concernant la chirurgie prophylactique, de nouvelles recommandations sur les traitements
médicaux et chirurgicaux de la diverticulose sont nécessaires.

Objectifs

Les nouvelles recommandations actualiseront les recommandations de 2006, hormis la partie
diagnostic.

Il s’agira gréace a I'élaboration de ces nouvelles recommandations :

o daméliorer la prise en charge des patients par une meilleure pertinence des actes
chirurgicaux ;
o d’harmoniser les pratiques professionnelles.

Questions
Les questions abordées par cette recommandation sont les suivantes :

Quelles sont les modalités diagnostiques des complications de la diverticulose colique ?
Quelles sont les indications du traitement chirurgical de la diverticulite aigué et ses modalités ?
Quelles sont les indications du traitement chirurgical prophylactique et ses modalités ?

Quels sont les indications et les modalités des traitements médicaux pendant les crises, les
indications de coloscopie aprés les crises et les moyens non-chirurgicaux de prévention des
récidives de diverticulite aigué ?

Patients concernés

Tous les patients pouvant bénéficier d’un traitement médical ou chirurgical pour une diverticulite
colique.

Professionnels concernés

Médecins et chirurgiens susceptibles de prendre en charge des patients ayant une diverticulite
colique dans le cadre des établissements de soins publics ou privés, médecins généralistes.

Synthese des recommandations de 2006

Les recommandations de 2006 sur les complications de la diverticulose colique (10) traitaient de la
prévention, du diagnostic, du traitement médical d’une diverticulite aigué, du traitement chirurgical
prophylactique aprés une poussée et du type de traitement dans le cas d’hémorragie basse a
travers les questions suivantes :

e Quelle est la valeur diagnostique des différents examens dans la diverticulite simple et
compliquée ?
e Quelle doit étre la stratégie diagnostique ?
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Les recommandations et leur argumentaire ont été publiés dans la revue « Gastroentérologie
Clinique et Biologique » en 2007 (Vol. 31, n°8-9, cahier 2). La synthése des recommandations est

Quel est le traitement médical des diverticulites aigués non compliquées ?

Quelle est la prise en charge thérapeutique des formes compliquées de la diverticulite

sigmoidienne (abceés, fistule et péritonite) ?
Quel est le traitement chirurgical a froid de la diverticulite sigmoidienne ?
Quelle est la prise en charge d’'une hémorragie d’origine diverticulaire ?

reprise ci-dessous.

Définitions

La diverticulose du cdlon est un état asymptomatique qui correspond a une anomalie
anatomique acquise du cblon caractérisé par la présence de diverticules.

La maladie diverticulaire correspond a la diverticulite et ses complications et a
I'hémorragie d’origine diverticulaire.

La diverticulite du cblon correspond a I'inflammation/infection d’origine diverticulaire.

La diverticulite compliquée correspond aux complications locales que sont les abceés,
les fistules, les péritonites d’origine diverticulaire et les sténoses.

Prévention

La modification de la teneur en fibres dans le régime alimentaire est inutile tant pour la
prévention primaire que secondaire de la diverticulite.

Chez les patients ayant un antécédent de diverticulite, I'utilisation des corticoides et
des anti-inflammatoires non stéroidiens doit étre évitée.

Diagnostic

Les signes cliniques et biologiques de la diverticulite ne permettent pas seuls une prise
en charge thérapeutique adéquate.

La tomodensitométrie, réalisée rapidement, est recommandée pour tous les patients
cliniguement suspects de diverticulite du célon et ce, a chaque épisode afin de :

» établir le diagnostic positif ;

» poser un diagnostic alterne ;
» aider a la prise de décision thérapeutique en urgence et a distance de la poussée.

Traitement médical d’une diverticulite aigué

En cas de diverticulite aigué avec mauvaise tolérance clinique et/ou signes de gravité
scanographiques, il faut proposer une hospitalisation.

Une antibiothérapie associant une pénicilline A et un inhibiteur de béta-lactamase ou,
en cas dallergie, une fluoroquinolone (ofloxacine) associée a un nitro-imidazolé
pendant sept a dix jours doit étre proposée.
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Traitement chirurgical en urgence en cas de complications

Le traitement chirurgical en urgence dépend du stade de Hinchey.
Dans le Stade | (phlegmon ou abcés péricolique) et en cas déchec du
traitement médical et/ou du drainage sous guidage d’'imagerie :

» résection-anastomose, éventuellement protégée par une stomie.
Dans le stade Il (abcés pelvien, abdominal ou retroperitonéal) :

» drainage sous guidage d’imagerie des abceés de plus de 5 cm ;

» résection-anastomose sigmoidienne en un temps a distance ;

» en cas d’échec du drainage, un traitement chirurgical avec résection anastomose plus ou
moins stomie de protection.

Dans le stade Il (péritonite généralisée purulente) :
» résection sigmoidienne plutét qu’une stomie de dérivation.
Dans le stade IV (péritonite fécale) :

» intervention de référence = intervention de Hartmann (sigmoidectomie avec fermeture du
moignon rectal et colostomie iliaque gauche).

En cas de fistule sigmoidovésicale : traitement chirurgical, en privilégiant une
résection-anastomose en un temps.

Traitement chirurgical prophylactique aprés une poussée

Poussée avec signes de gravité scanographiques : chirurgie prophylactique.
Poussée sans signes de gravité scanographiques :

» le bénéfice de la chirurgie prophylactigue, méme aprés deux poussées, reste a évaluer ;
» chez le sujet de moins de 50 ans méme sans signe de gravité, la chirurgie prophylactique
peut étre proposée dés la premiere poussée (risque plus élevé de récidive), mais son
bénéfice est discuté.

La coloscopie avant chirurgie prophylactique est recommandée, en particulier chez les
patients :

» deb50ans;
» arisque élevé de cancer rectocolique.

Résection sigmoidienne prophylactique pour diverticulite :

» au mieux sous laparoscopie ;

» emportant la charniére rectosigmoidienne ;

» sans extension de la colectomie en amont du sigmoide (non justifiée méme en présence
de diverticulose étendue au cblon car elle ne diminue pas le risque de récidive).
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Hémorragie basse

e Stratégie diagnostique :
» éliminer d’abord une cause haute (fibroscopie digestive oeso-gastro-duodénale) et une

cause basse (anuscopie) de saignement ;
» réaliser ensuite selon le degré de gravité, la disponibilité et les habitudes des équipes :

une coloscopie totale, qui permet un geste thérapeutique d’hémostase sur un

diverticule dans le méme temps,
une TDM avec injection iodée intraveineuse, qui peut permettre de localiser I'origine du

saignement sur le cadre colique.

o

o

¢ Indication chirurgicale en urgence :

» impossibilité ou inefficacité des autres traitements ;
» persistance ou récidive précoce de I’hémorragie.

e Type de traitement :
» idéalement colectomie segmentaire aprés localisation précise préopératoire du site

hémorragique ;
» colectomie totale « a l'aveugle » (préférée a une colectomie segmentaire, droite ou

gauche, « a 'aveugle ») :
seulement chez les patients ayant des diverticules diffus du cblon et sans localisation
précise préopératoire du saignement.

o

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
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1. Modalités diagnostiques des complications de la
diverticulose colique

En 2006, les recommandations étaient les suivantes (1) :

Il n’est pas recommandé de réaliser de cliché d’ASP chez un patient cliniquement suspect de
diverticulite.

Il n'est pas recommandé de réaliser en premiére intention un lavement aux hydrosolubles chez un
patient cliniquement suspect de diverticulite.

Il est recommandé de réaliser un examen TDM & tous les patients cliniquement suspects de
diverticulite du célon et ce, a chaque épisode afin : a) d’établir le diagnostic positif (infiltration
péricolique associée a la présence de diverticules), b) de poser un diagnostic alterne, c) d’aider a
la prise de décision thérapeutique en urgence (drainage d’'un abceés, chirurgie en urgence) et a
distance (nombre de poussées inflammatoires). L’examen TDM doit étre réalisé dans les 24
heures suivant 'admission des patients hospitalises ou dans les 72 heures suivant la suspicion
diagnostique et la mise en route du traitement antibiotique pour les patients non hospitalisés.

Il nNest pas recommandé de réaliser systématiquement une échographie abdominale chez un
patient cliniquement suspect de diverticulite en dehors de situations cliniques particuliéres
(suspicion de pathologie utéro-annexielle).

Chez un patient cliniqguement suspect de diverticulite I'IRM n’est pas recommandée. La coloscopie
virtuelle est contre-indiquée. |l n’est pas recommande de réaliser une coloscopie chez un patient
suspect de diverticulite.

1.1 Diverticulite aigué sigmoidienne

1.1.1 Examen clinique et biologie

Plusieurs études récentes ont évalué la performance de I'examen clinique et des examens
complémentaires biologiques pour le diagnostic de la diverticulite aigué sigmoidienne.

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 respectivement 0,65 et 0,98. Les auteurs soulignaient que les
examens d’imagerie avaient permis de modifier le diagnostic posé par 'examen clinique initial
dans 37 % des cas.

Dans I'étude récente la plus importante, Andeweg et al. ont étudié un population de 287 patients
consultant dans un service hospitalier d’'urgences. Parmi ces patients, 124 avaient un diagnostic
final de diverticulite aigué et une analyse multivariée avait été effectuée en tentant de prédire le
diagnostic de diverticulite aigué (compliqguée ou non) avant la réalisation des examens d’imagerie
(4). Les signes cliniques significativement associés au diagnostic de diverticulite comprenaient : la
défense en fosse iliaque gauche (Odds-ratio (OR): 5,36 (3,18-9,04)), la douleur a la
décompression (OR : 2,92 (1,80-4,74)), 'aggravation de la douleur lors des mouvements (OR :
2,97 (1,83-4,83)), 'absence de vomissement (OR : 0,49 (0,59-0,86)), et la fievre =2 38,5°C (OR:
2,00 (1,06-3,78)). De plus, deux caractéristiques des patients étaient, elles aussi, significativement
associées au diagnostic de diverticulite : 'age > 50 ans (OR : 3,99 (1,99-8,03)), et un antécédent
d’épisode de diverticulite aigué (OR : 7,60 (3,72-15,52)). Enfin, I'’hyperleucocytose > 10*109 (OR :
2,53 (1,32-4,85) et un taux sérique de protéine C réactive (CRP) = 50 (OR: 3,78 (1,92-7,43))
étaient significativement associés au diagnostic de diverticulite. Les auteurs proposaient un
nomogramme complexe permettant d’obtenir une probabilité de diagnostic de diverticulite mais
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celui-ci n’était associé qu'a une performance diagnostique de 86 %, insuffisante pour pouvoir
conclure de maniére formelle au diagnostic, en 'absence d’examen d’'imagerie et ce, méme chez
les patients avec antécédent connu de diverticulite. De plus, ce nomogramme ne permettait pas de
prédire I'existence ou non d’'une complication de I'épisode. Lameris et al. ont analysé de maniére
prospective 126 patients consultant aux urgences avec suspicion de diverticulite sigmoidienne,
dont 80 avaient effectivement finalement un diagnostic retenu de diverticulite (11). Apres analyse
multivariée des facteurs statistiquement associés au diagnostic, les auteurs proposaient un score
comportant trois variables : défense en fosse iliague gauche, absence de vomissement, et taux de
CRP > 50. L’existence de ces trois variables chez les patients suspects de diverticulite était
associée a une spécificité satisfaisante, de 98 %, mais une sensibilité trés faible, de 36 %, rendant
la aussi ce score peu utilisable en pratique. De plus, la encore, aucune méthode permettant de
prédire le caractére compliqué n’était proposée. Le nomogramme d’Andeweg et la triade de
Lameris ont fait I'objet d’une validation dans une population externe (5). Cette étude soulignait que
ces deux méthodes avaient une spécificité satisfaisante mais une sensibilité trés faible, sans
permettre de prédire le caractére compliqué de I'épisode.

Enfin, trois études récentes ont évalué l'intérét des résultats d’examens biologiques pour prédire le
caractére compliqué d’'un épisode de diverticulite sigmoidienne (6-8). A partir de l'analyse
rétrospective de 182 patients pris en charge pour diverticulite aigué sigmoidienne, Kechiagas et al.
suggéraient que les patients avec un taux de CRP a ladmission > 170 mg/l nécessitaient
significativement plus fréquemment une prise en charge chirurgicale ou un drainage per-cutané en
urgence (7). De la méme fagon, Makela et al. suggéraient qu’un taux de CRP > 150 mg/l était
associé a une augmentation du risque de mortalité, parmi 350 patients pris en charge pour une
premiére poussée de diverticulite sigmoidienne (8). Enfin, dans I'étude la plus récente et la plus
importante, Van de Wall et al. confirmaient que le taux de CRP était significativement associé au
caractére compliqué 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
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 (6). 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.

1.1.2 Abdomen sans préparation

Les clichés d’abdomen sans préparation (ASP) ont une performance extrémement réduite pour
poser le diagnostic de diverticulite aigué sigmoidienne. Les recommandations de ’'HAS parues en
2009 sur la place de 'ASP ne retenait pas cet examen pour le diagnostic de la diverticulite, qu’elle
soit perforée ou non (12). Une étude rétrospective sur 1000 malades retrouvait d’ailleurs une
sensibilité nulle pour le diagnostic de diverticulite aigué sigmoidienne (9).

Alshamari et al. ont récemment rapporté les performances diagnostiques comparées de 'ASP et
du scanner chez 58 patients consultant pour douleur abdominale non traumatique (13), incluant
donc des patients avec diverticulite aigué sigmoidienne. Les auteurs rapportaient une sensibilité et
une spécificité médiocres de 'ASP, respectivement 46 % et 86 %, significativement plus faible que
celles du scanner. Ces résultats confirmaient les piétres performances de 'ASP rapportés par
Haller et al. (20 % de diagnostic correct) (14) et MacKersie et al. (56 % de diagnostic correct) (15).

A ce jour, il n’existe aucune étude comparant directement les performances de 'ASP a celles du
scanner pour le diagnostic de perforation diverticulaire. Il est toutefois largement démontré que le
scanner est associé dans cette indication a des performances supérieures a celles de 'ASP (16-
18).
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1.1.3 Lavement opaque

Le lavement aux hydrosolubles n’a pas fait I'objet de publications depuis 2006 et tend a disparaitre
dans la pratique courante. Les recommandations de 2006 sont donc confirmées.

1.1.4 Echographie abdominale

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 (19), confirmant les données d’études plus anciennes (20). Il ressort de ce travail que
I'échographie est moins performantes que le scanner pour établir le diagnostic de diverticulite
aigué sigmoidienne puisque les sensibilités évaluées étaient de 90 % pour I'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 (21).

L’étude prospective OPTIMA a toutefois évalué les résultats d’'une stratégie conditionnelle, en ne
réalisant qu'un scanner si I'échographie abdominale premiére était négative ou non contributive
chez 1 021 patients suspects de diverticulite sigmoidienne aprés examen clinique initial (22). Les
résultats de cette stratégie semblaient satisfaisants puisque 93 % des complications étaient
diagnostiquées, alors que seulement 49 % des patients avaient un scanner. Cette stratégie
conditionnelle pourrait donc étre appliquée dans les zones géographiques avec un acces limité au
scanner ou chez les patients difficilement transportables, en tenant compte de la facilité d’accés de
I'échographie (23).

1.1.5 Scanner

Le scanner abdomino-pelvien reste '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 % (11, 13, 24, 25). 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 (26).

Si l'injection intra-veineuse de produit de contraste n’a pas fait la preuve de son bénéfice pour le
diagnostic positif de diverticulite aigué sigmoidienne (27), elle est justifiée par la recherche de
complications. En effet, I'injection intraveineuse de produit de contraste permet d’augmenter les
performances du scanner pour la recherche d’abcés de petite taille et, surtout, la recherche
systématique d’une pylephlébite ou d’un abcés intra-hépatique (28-32). A l'inverse, I'opacification
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 extra-digestif sont retrouvés
dans la trés grande majorité des cas (33). L'opacification digestive doit ainsi étre réservée en cas
de doute persistant sur une fistule avec un autre organe creux (29).

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, abceés, péritonite) que chronique (sténose ou fistule). Classiquement, la classification
de ces complications est la classification chirurgicale de Hinchey qui, si elle date de 1978, reste
toujours utilisée aujourd’hui (34), bien que modifiée depuis sa publication originale (35). Cette
classification comporte six stades : 0, pas de complication ; 1 : abcés péri-colique ; 2a: abces a
distance accessible a un drainage ; 2b abces a distance complexe ; 3 : péritonite purulente ; et 4 :
péritonite stercorale. Le scanner est cependant mal corrélé aux constatations peropératoires pour
les stades 3 et 4 (36). Gielens et al. ont corrélé les résultats du scanner aux constatations
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peropératoires de 75 patients opérés pour diverticulite perforée (36). Les auteurs rapportaient que
43 % des péritonites Hinchey 3 observées au bloc opératoire étaient initialement classées Hinchey
1 ou 2 sur le scanner, et qu’il était impossible de distinguer une péritonite Hinchey 3 d’une
péritonite Hinchey 4 (36).

1.1.6 Imagerie par résonnance magnétique

L’intérét de I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) pour le diagnostic de diverticulite aigué
sigmoidienne a fait 'objet de peu d’études dans la littérature (37-40). Dans une étude prospective
portant sur 55 patients cliniquement suspects de diverticulite aigué sigmoidienne, Heverhagen et
al. ont rapporté des performances prometteuses de cette examen, avec une sensibilité de 94 % et
une spécificité de 88 % (38). Les auteurs rapportaient une corrélation inter-observateurs élevée,
suggérant la reproductibilité de I'IRM dans cette indication, et concluaient que I'lRM pourrait
remplacer le scanner en premiére intention, puisqu’elle avait 'avantage de ne pas exposer les
patients a des radiations ionisantes (38). OQistamd et al. ont de plus suggéré que I''RM pourrait étre
utile chez les patients avec douleur en fosse iliaque gauche chez qui le scanner ne permettait pas
de distinguer de maniére satisfaisante une diverticulite aigué sigmoidienne d’'un cancer sigmoidien
surinfecté ou perforé (37). Ces performances encourageantes doivent cependant faire I'objet d’'une
validation dans des études de plus grande ampleur.

1.1.7 Coloscopie et coloscopie virtuelle

La coloscopie et la coloscopie virtuelle nécessitent toutes deux une importante insufflation de gaz
dans la lumiére coligue et sont donc classiquement contre-indiquées en phase aigué de
diverticulite sigmoidienne, compte tenu du risque de perforation.

Deux études pilotes ont toutefois évalué la faisabilité et I'intérét d’'une coloscopie précoce, au cours
de l'hospitalisation en phase aigué, chez les patients pris en charge pour diverticulite aigué
sigmoidienne(41, 42). Dans ces deux études, un scanner initial avait confirmé le diagnostic, et les
patients présentant de I'air extra-digestif au scanner, signant une perforation diverticulaire, étaient
exclus. Sakhnini et al. rapportaient ainsi les résultats de 107 patients inclus prospectivement, qui
avaient tous eu une coloscopie précoce (42). Une perforation per-coloscopie étaient rapportée et
aucun bénéfice immédiat pour le patient n’était retrouvé (42). La deuxieme étude était un essai
randomisé comparant la réalisation d’'une coloscopie précoce (i.e. au cours de I'hospitalisation) a
une coloscopie tardive (i.e. a six semaines) aprés prise en charge pour diverticulite aigué
sigmoidiennne (41). Les auteurs ne rapportaient pas d’augmentation du taux d’effet indésirable
dans le groupe « coloscopie précoce » mais ne retrouvait aucun bénéfice immédiat pour le patient
a réaliser précocement l'endoscopie (41). Aucune de ces études n’a cependant évalué la
coloscopie virtuelle.
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Proposition de recommandations :

» Examen clinique et biologie

Le diagnostic de diverticulite sigmoidienne aigué, y compris chez les patients avec antécédents

C 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.
AE Il est recommandé de réaliser comme bilan biologique un hémogramme, une CRP et la

créatinine.

» Abdomen sans préparation

A

Il est recommandé de ne pas pratiquer de cliché d’abdomen sans préparation chez un patient
cliniguement suspect de diverticulite aigué sigmoidienne.

> Lavement opaque

Le lavement aux hydrosolubles n’est pas recommandé chez un patient cliniquement suspect de

diverticulite aigué sigmoidienne.

» Examens d’imagerie

Un examen d’imagerie est nécessaire a chaque épisode :

Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en premiére intention pour le diagnostic et la

B
recherche de complications chez un patient suspect de diverticulite aigué sigmoidienne.
Une injection intra-veineuse de produit de contraste systématique est recommandée en
C 'absence de contre-indication. L’opacification digestive basse n’est pas recommandée
systématiquement dans la prise en charge initiale de la diverticulite aigué
3 L’échographie abdominale n’est pas recommandée comme le premier examen d’'imagerie a

réaliser chez les patients suspects de diverticulite aigué sigmoidienne.
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» Imagerie par résonnance magnétique

. L’'imagerie par résonance magnétique n’est pas recommandée chez un patient suspect de
diverticulite aigué sigmoidienne.

» Coloscopie et coloscopie virtuelle

AE Il est recommandé de ne pas réaliser de coloscopie ou de coloscopie virtuelle pour le diagnostic
de diverticulite aigué sigmoidienne.

Il nest pas recommandé de pratiquer de coloscopie précoce (c’est-a-dire pendant la phase

aigué) apres diagnostic de diverticulite aigué sigmoidienne.

1.2 Explorations au décours d’une diverticulite aigué sigmoidienne
traitée

Le rationnel des explorations complémentaires au décours d’une diverticulite aigué sigmoidienne
traitée est le suivant :

e Controle radiologique de I'évolution des Iésions initiales, par la réalisation d’'un scanner au
décours de I'épisode aigu.

e Recherche de Ilésion néoplasique synchrone ou sous-jacente, par la réalisation d’une
coloscopie ou d'une coloscopie virtuelle.

1.2.1 Bilan biologique

Aucune étude n’a évalué l'intérét d’un suivi biologique au décours d’'une diverticulite aigué.

1.2.2 Scanner au décours de I’épisode aigu

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.

1.2.3 Coloscopie au décours de I’épisode aigu

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 pour deux raisons principales : 1) la recherche
d’'un adénocarcinome sigmoidien ayant mimé une diverticulite (43, 44), et 2) la recherche d'une
néoplasie sur le reste du cadre colorectal, en prévision d’'une sigmoidectomie prophylactique.
L’intérét de cette coloscopie systématique a été évalué dans plusieurs études et méta-analyses.
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De Vries et al. ont publié, en 2014, une premiere méta-analyse évaluant le risque de cancer
colorectal aprés un épisode de diverticulite non compliquée (45). Les études incluant des patients
avec diverticulite compliquée d’'un abceés, d’'une perforation ou d’une fistule étaient exclues. Un
total de neuf études était ainsi sélectionné, représentant un total de 2 490 patients, dont 1 468
(59 %) avaient une coloscopie systématique au décours de la poussée de diverticulite
sigmoidienne. Un cancer colorectal était retrouvé chez 17 patients (1,16 %), un adénome en
dysplasie de bas grade chez 90 patients (6,1 %), et un adénome en dysplasie de haut grade chez
32 patients (2,2 %). Les auteurs notaient que ces résultats étaient comparables a ceux obtenu
apres coloscopie de dépistage chez des patients asymptomatiques (46), et concluaient donc que
les indications de la coloscopie de dépistage aprés diverticulite aigué sigmoidienne devaient étre
les mémes que la population générale (&ge > 50 ans, antécédents personnels ou familiaux). Ces
résultats ont été confirmés par des études plus récentes (47-50).

Cependant, une deuxiéme méta-analyse a été publiée en 2014 par Sharma et al. Dans cette
deuxieme étude, les auteurs incluaient non seulement les patients avec diverticulite non
compliquée, mais aussi les patients aprés diverticulite compliquée d’'un abcés, d’'une perforation,
d’une fistule, ou d’'une sténose (51). Si les résultats concernant les patients avec diverticulite non
compliquée confirmaient ceux de Vries et al. (probabilité estimée de retrouver un cancer colorectal
de 0,7 %), il n’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 % (51). Des résultats similaires ont été récemment publiés par Sallinen et al., qui
mettait en évidence a partir des données de 633 patients que la trés grande majorité de cancers
retrouvés au cours de la coloscopie (93 %), faisait suite a une forme compliquée d’abces (48).
Ainsi, le risque de cancer aprés poussée compliquée était de 11,4 % dans cette derniere étude
(48).
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Proposition de recommandations :

» Bilan biologique

AE

Il n'est pas recommandé de pratiquer une surveillance biologique systématique en cas d’évolution

clinique favorable d’une diverticulite aigué.

» Scanner au décours de I’épisode aigu

En l'absence de point d’appel et quel que soit le stade initial, il est recommandé de ne pas

réaliser de scanner de contrble systématique au décours d’une diverticulite sigmoidienne traitée.

» Coloscopie au décours de I’épisode aigu

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.

Au décours d’'un épisode de diverticulite compliquée, il est recommandé de réaliser une

coloscopie.

Quand une chirurgie prophylactique est indiquée, les recommandations ci-dessus restent
valides.
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2. 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 scannographique ; une antibiothérapie
associant pénicilline A et inhibiteur de béta-lactamase ou, en cas d’allergie, une association
fluorogquinolone (ofloxacine) et nitro-imidazolé pendant sept a dix jours. (10)

2.1 Diverticulite non compliguée

2.1.1 Hospitalisation ou traitement ambulatoire pour antibiothérapie

Une seule étude randomisée (DIVER trial) a comparé une prise en charge ambulatoire a une
hospitalisation pour le traitement des diverticulites non compliqguées (DNC) (52). Dans cette étude,
une DNC était définie par un phlegmon péricolique (grade la, classification modifiée Hinchey (53)).
Les critéeres d’inclusion étaient : 4ge>18 ans ; DNC ; tolérance orale ; amélioration clinique rapide
apres les premiéres mesures du traitement permettant un retour a domicile. Tous les patients
recevaient une premiére dose d’antibiotique (ATBio) intraveineuse dans le service des urgences.
Les ATBIio utilisés étaient : amoxicilline + acide clavulanique (1g-125 mg/8h) ou ciprofloxacine
(500mg/12h) + métronidazole (500mg/ 8h) en cas d’allergie aux pénicillines. Les patients étaient
randomisés en deux groupes : groupe 1 (hospitalisation) ; groupe 2 (traitement ambulatoire). Dans
le groupe 1, l'antibiothérapie associée a une hydratation intraveineuse était poursuivie au moins
pendant 36-48h avant d’effectuer un relais per-os. Dans le groupe 2, les patients rentraient a
domicile avec le traitement per-o0s. Dans les deux groupes, la durée de I'antibiothérapie totale était
de dix jours. Des consignes d’alimentation étaient données avec une alimentation liquide pendant
les 48 premiéres heures puis une réalimentation solide progressive sans fibres. Le critére principal
d’évaluation était le taux d’échec du traitement définie par la persistance, 'augmentation ou la
récidive de douleurs abdominales, de fievre, d’'une occlusion digestive, le recours a un drainage
radiologique ou une chirurgie en urgence, une réadmission hospitaliére ou un décés durant les 60
jours aprés la sortie du patient. Il s’agit d’'une étude de non infériorité. L'effectif de 132 patients a
été calculé avec I'hypothése d’'un taux de succés de 95 % dans le groupe contréle (hospitalisation)
et une limite de non infériorité de 10 % (risque a 5 %, risque B 20 %). 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 codts
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 (54). Il s’agit d’'une série monocentrique de patients consécutifs atteints d'une DNC
traités sur deux périodes différentes. Lors de la premiere période (janvier 2007-mai 2008), les
patients étaient hospitalisés systématiquement et traités avec une antibiothérapie (ciprofloxacine +
métronidazole) initialement par voie intraveineuse (cing jours) puis un relais per-os pendant sept
jours. Lors de la seconde période (mai 2008-décembre 2009), ils étaient traités en ambulatoire par
la méme antibiothérapie per-os pendant dix jours. Quarante-quatre patients ont été traités en
hospitalisation et 32 en ambulatoire. Aucune différence n’était observée entre les deux périodes
sur le taux de récidive a six mois (6,81 % vs 6,25 % ; p=0,86) ou le taux de chirurgie en urgence (0
vs 0%). En revanche, il était observé une différence sur les colts de prise de charge
(1 945,26 €/patient/épisode pour le groupe hospitalisation vs 347,31 €/patient/épisode pour le
groupe ambulatoire, p<0,05).
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Deux études prospectives non comparatives démontraient également la faisabilité d’'une prise en
charge ambulatoire de la DNC. La premiére est une étude japonaise publiée en 2005 ayant inclus
70 patients (55). Les caractéristiques des patients éligibles & un traitement ambulatoire étaient les
suivants : 4ge<80 ans, DNC, diverticulite simple ou inflammation péricolique ou abcés <2cm. Les
patients étaient traités par cefpodoxime per-os pendant dix jours. Le traitement ambulatoire a été
un succes chez 97 % des patients. La deuxiéme étude incluait 70 patients traités en ambulatoire
par une antibiothérapie per-os par amoxicilline-acide clavulanique ou une association
cirpofloxacine-metronidazole en cas d’allergie (56). Les critéres retenus pour un traitement
ambulatoire étaient: DNC, tolérance orale, absence de comorbidité, entourage familial
satisfaisant. Dans cette étude, seuls 3 % des patients ont finalement dus étre hospitalisés (pour
douleurs persistantes ou vomissements résolutifs sous antibiothérapie intraveineuse), 97 % des
patients ont été traités en ambulatoire avec succes.

Deux études rétrospectives ont également étudié la faisabilité du traitement ambulatoire dans la
prise en charge de la diverticulite aigué. La premiére étude, américaine, colligeait tous les patients
admis pour diverticulite aigué inaugurale et traités en ambulatoire (693 patients) (57). Dans cette
étude certains patients présentaient une diverticulite compliquée (liquide intra-abdominale libre,
perforation, abcés). Le traitement ambulatoire a été un échec (hospitalisation ou nouveau passage
aux urgences dans les 60 jours aprés I'épisode initial) dans 6 % des cas. En analyse multivariée,
les facteurs de risque significatifs (p<0,05) d’échec du traitement ambulatoire étaient : le sexe
féminin (OR 3,08 ; 1Cgs [1,31-7,28]) et la présence de liquide intra-abdominal libre (OR 3,19 ;
ICgs0 [1,45-7,05]). La deuxieme étude est une étude rétrospective comparative publiée en 2013
(58). Cette étude bicentrique néerlandaise colligeait 627 patients admis pour diverticulite dont 312
patients consécutifs avec une DNC (Hinchey 1). Pour ces DNC, un traitement ambulatoire a été
entrepris chez 118 patients et une hospitalisation chez 194 patients. Le traitement ambulatoire a
été un succeés chez 91,5 % des patients sans complication ou rehospitalisation liée a la diverticulite
durant une période de suivi moyen de 48 mois. Durant cette période, les patients hospitalisés ont
été traités avec succés chez 97 % des patients.

Enfin, une revue systématique publiée en 2014 colligeant les résultats de neuf études, dont une
randomisée montrait la faisabilité de I'approche ambulatoire avec antibiothérapie per-os du
traitement de la DNC (59). Dans cette revue, toutes études associées, 403 patients sur 415 (97 %)
avaient pu étre traités en ambulatoire avec succés générant un gain financier de 35 a 83 %. Les
résultats de cette revue sont a modérer puisque I'étude randomisée, incluse, randomise, par
exemple, le traitement per-os au traitement intra-veineux mais tous les patients de cette étude
étaient hospitalisés (60).

2.1.2 Traitement de la diverticulite non compliqguée sans antibiothérapie

Depuis quelques années, au-deld du traitement ambulatoire 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 (ATBIio).

A ce jour, deux études randomisées ont été publiées (61, 62). La premiere (AVOD study) est une
étude suédoise et islandaise multicentrique publiée en 2012 (61). Etaient inclus des patients
atteints de DNC (douleur abdominale basse avec défense, température>38°C, hyperleucocytose
et CRP augmentée ou au moins hyperleucocytose, diverticulite confirmée sur le scanner, absence
sur le scanner d’abces, pneumopéritoine ou fistule). Les patients sous immunosuppresseurs,
recevant déja une antibiothérapie, en mauvais état général (non précisé), les femmes enceintes, et
les patients présentant des signes de sepsis sévere (fievre élevée (limite non précisée), signe de
péritonite) étaient exclus. Les patients étaient tous hospitalisés et randomisés entre traitement
symptomatique IV (groupe sans antibiotique) et ATBio IV (céphalosporine+métronidazole ou
carbapéneme ou pipéracilline-tazobactam) relayé par un traitement per-os (ciprofloxacine +
métronidazole) pour un total minimum de sept jours.
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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 abcés 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. Les patients étaient suivis un minimum de 12 mois. L’effectif de I'étude a
été calculé avec une hypothése d’'un taux de complications de 1,5 % dans le groupe controle avec
ATBio. Une augmentation a 6,5 % dans le groupe expérimental sans ATBio était jugée acceptable.
Il s’agit d’'une étude de supériorité. Avec les potentiels perdus de vue (jusqu’a 20 %), I'effectif a été
calculé a 600 patients (300 dans chaque bras). Au total, 11 centres ont participé a cette étude. Au
total, 669 patients ont été inclus, desquels 46 ont été secondairement exclus (38 ne respectant pas
les critéres d’inclusion, sept ayant souhaité quitter I'étude et un pour violation de protocole). Soit
623 patients finalement inclus (309 dans le groupe sans ATBIio, 314 dans le groupe avec ATBiIo). Il
n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les caractéristiques
démographiques, les comorbidités, la présentation clinique ou les paramétres hiologiques initiaux.
La seule différence notée était un taux d’épisode précédent de diverticulite supérieur dans le
groupe sans ATBio (44,8 % vs 35,6 %, p=0,02). Durant I'hospitalisation, dans le groupe sans
ATBiIo, six patients (1,9 %) ont présenté des complications : trois patients, une perforation, et trois
patients, un abceés. Un patient avec perforation a été opéré en urgence, les cinq autres ont été
traités médicalement par ATBio +/- drainage percutané. Dans le groupe avec ATBIo, trois patients
(1 %) ont présenté une complication : trois perforations toutes traitées par chirurgie en urgence. 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).
Dans le groupe sans ATBIio, dix patients ont recu finalement une antibiothérapie pour mauvaise
évolution (augmentation de CRP, douleur ou fiévre persistante). Aucune complication n’a été
relevée chez ces dix patients. Parmi les 623 patients, 41 ont été perdu de vue. Durant le suivi, six
patients (1,9 %) ont été opérés dans le groupe sans ATBIio pour une diverticulite symptomatique
ou compliquée et deux (0,6 %) dans le groupe avec ATBIio (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 deux groupes. Les
constatations de contréle en coloscopie, lavement baryté ou coloscanner étaient également
similaires entre les groupes concernant le nombre de diverticule ou la présence d’une sténose
colique. En analyse per-protocole, incluant dans le groupe avec ATBio les dix patients du groupe
sans ATBio ayant finalement recu une antibiothérapie, il n'y avait toujours pas de différence
significative concernant le taux de complications, de chirurgie ou la durée de séjour. 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.

Enfin, en associant tous les événements de chaque groupe (complications, recours a la chirurgie
en urgence ou élective, récidive a distance), il n’y avait pas non plus de différence entre les
groupes (p=0,463). 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 prés de 5500 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 clinique. 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 (62). Il s’agit d’'une
étude néerlandaise multicentrique (22 centres). Etaient inclus, dans cette étude, les patients
présentant un premier épisode de DNC (DNC du colon G uniquement, confirmée par échographie
ou scanner, stade Hinchey modifiée 1a ou 1b ou « diverticulite modérée » selon la classification
d’Ambrosetti (63)). Etaient exclus les patients aux antécédents de diverticulite, de maladie
inflammatoire chronique de l'intestin, immunodéprimés, ASA >3, avec une suspicion clinique de
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bactériémie, ayant utilisé des ATBio dans les quatre semaines précédant I'étude et les femmes
enceintes. Les patients étaient randomisés entre le groupe contréle avec antibiothérapie :
amoxicilline-acide clavulanique 1V (1200mg x4/24h) 48 heures, minimum, au cours d’une
hospitalisation puis relais per-os (625mgx3/24h) avec retour a domicile pour un total de dix jours.
En cas d’allergie, I'antibiothérapie était I'association ciprofloxacine et métronidazole.

Dans le groupe expérimental sans ATBIo, les patients pouvaient étre traités en ambulatoire s’ils
remplissaient les critéres suivants : alimentation normale tolérée (solide + minimum 1 litre de
liquide/24h), température<38°C, douleur EVA<4, capable de se gérer a domicile, acceptation du
patient. Le critére principal d’évaluation était la durée de récupération au cours des six mois de
suivi. La récupération compléte 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 d’activités professionnelles qu’avant la crise. Il s’agit ici d’'une étude de
non-infériorité. Dans cette étude, 570 patients ont été randomisés et finalement 528 analysés (262
dans le groupe sans ATBIo et 266 dans le groupe avec ATBIio). Les caractéristiques des patients,
la présentation clinique, biologique ou radiologique n’étaient pas différentes entre les deux groupes
en dehors des scores ASA plus séveres dans le groupe avec ATBio. Dans les deux groupes, plus
de 90 % des patients présentaient une DNC de stade Hinchey la. 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 compléte de 0,91 (p= 0,151). Cet hazard ratio n’était pas affecté par un ajustement
sur le stade Hinchey ou le centre (0,90 ; p=0,118). Méme si les patients pouvaient, dans cette
étude, étre traités en ambulatoire, seulement 13 % I'ont été dans le groupe sans ATBio (vs 0,4 %
dans le groupe avec ATBio, p=0,006). La durée d’hospitalisation était plus courte dans le bras
sans ATBIo (deux vs trois jours, p=0,006). Les taux de réadmissions étaient comparables dans les
deux groupes : 17,6 % (sans ATBIio) vs 12,0 % (avec ATBIio) (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 six 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. Il n'y avait pas de différence entre les deux groupes concernant
les taux d’effets secondaires modérés (p=0,086) ou séveres (p=0,0354). Les auteurs, pour étayer
leur démonstration, relevaient par ailleurs plus d’effets secondaires liés aux ATBIio dans le groupe
avec ATBio évidemment (8,3 % vs 0,4 %, p=0,006). Les analyses en sous-groupes, selon les
centres ou le stade Hinchey (1a ou 1b), ne montraient pas de différences non plus sur le critere
principal d’évaluation. Les analyses per-protocoles concordaient avec les analyses en intention de
traiter. Les auteurs concluent que le traitement symptomatique n’est pas inférieur au traitement par
ATBio au moins pour les stades la. Pour les stades 1b, le faible effectif de ce sous-groupe ne
permet pas de conclure avec certitude. Ces conclusions ne sont toutefois valides que pour des
patients hospitalisés. Cette étude ne permet pas de valider un traitement ambulatoire sans ATBIio
de la DNC.

Deux études prospectives non randomisées ont également été publiées sur le sujet.

La premiere est une étude suédoise de la méme équipe que la premiére étude randomisée (64).
Elle s’est intéressée au traitement ambulatoire sans ATBio de la DNC (pas d’abces, ni air
extradigestif sur le scanner). Tous les patients avaient un scanner pour confirmer le diagnostic et
rechercher des signes de complications. Et les patients éligibles étaient traités sans ATBio en
ambulatoire. L’échec du traitement était défini par une ré-admission avec ou sans complication
dans le mois suivant le diagnostic. Le calcul d’effectif avait pris, comme hypothése, un taux de
réadmission de 2,5 % avec un traitement par ATBio et de 7,5 % sans ATBIo, et 20 % de perdus de
vue (161 patients nécessaire). Au total, 155 patients ont été inclus (cing perdus de vue). Le
traitement a été un succés pour 97,4 % des patients avec 2,6 % de ré-admissions dans les 14
jours dont trois patients avec complications (deux perforations, un abces) traités médicalement par
ATBio.
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La 2° étude prospective est finlandaise (65). Dans cette étude, les patients présentant une DNC
(air péricoliqgue admis) étaient traités sans ATBio en ambulatoire ou en hospitalisation aux choix du
chirurgien investigateur. Le critére principal d’évaluation était la survenue d’'une complication
(abceés, fistule, air libre dans la cavité abdominale ou péritonite). Dans cette étude, 161 patients ont
été inclus, 87 % traités en ambulatoire et 13 % avec une hospitalisation. Parmi les patients traités
en ambulatoire, quatre (3 %) ont d0 étre finalement hospitalisés. Aucun patient n’a développé une
diverticulite compliquée ni n’a eu besoin d’une chirurgie en urgence, et 14 patients (9 % des
patients) ont finalement recu des ATBIio (pas plus dans le sous-groupe des patients avec de l'air
péricolique (n=14) sur le scanner initial (2 (14 %) vs 12 (9 %), p=0,61)).

2.1.3 Type d’antibiothérapie

Deux études randomisées ont comparé la durée de l'antibiothérapie. La premiére étude est une
étude multicentrique allemande et a comparé une antibiothérapie IV par Ertapéneme (1g/24H) de
quatre jours contre sept jours (66) pour des patients présentant une DNC. Le critéere principal
d’évaluation était I'efficacité clinique définie par la compliance au traitement associée aux critéres
suivants : absence de fievre (<38°), absence de signe de péritonite, disparition des douleurs
abdominales, absence d’hyperleucocytose (< 10000ul), absence de traitement ATBio
complémentaire, absence de recours a une chirurgie en urgence. Dans cette étude, 123 patients
issus de 11 centres ont été inclus et 106 randomisés. Aucune différence significative n’a été mise
en évidence sur l'efficacité du traitement dans les deux groupes a la fin du traitement: 98 %
(quatre jours) vs 98,2 % (sept jours) (NS). Le taux de succes global (comprenant les récidives) a
un mois était équivalent entre les deux groupes : 94 % vs 96,2 % (NS). A un an, le taux de récidive
était équivalent entre les deux groupes (7,5 % vs 10,4 %, NS) de méme que le taux de résection
chirurgicale (37,2 % vs 42,9 %, NS). Cette étude comporte plusieurs biais. Le premier est
gu’'aucun calcul d’effectif n’apparait et que I'absence de différence entre les groupes peut donc
étre liée a un défaut de puissance. Le deuxieme est une différence dans les caractéristiques des
groupes avec significativement plus de crises de diverticulites préalables dans les antécédents
dans le groupe « sept jours » (1,28+0,64 vs 1,64+1,07, p=0,037).

La deuxiéme étude randomisée a comparé, pour le traitement de la DNC, un traitement par
amoxicilline-acide clavulanique IV pendant un a deux jour(s) contre sept jours (67). Dans le groupe
antibiothérapie IV courte, un relais per-os était réalisé pour dix jours de traitement
complémentaires. Dans le groupe antibiothérapie longue, un relais était réalisé pour cing jours de
traitement complémentaires. Le critére principal d’évaluation était le taux d’échec du traitement
définie par un des critéres suivants : retour a domicile impossible (persistance de douleur ou
vomissement) a quatre jours pour le groupe court ou huit jours pour le groupe long ; réadmission
en urgence apres la sortie en rapport avec la diverticulite ; réadmission pour le méme motif dans
les 30 jours. Cinquante patients (25 par groupe) ont été inclus, et six secondairement exclus.
L’analyse a donc porté sur 44 patients (22 par groupe). Aucune différence significative n’a été mise
en évidence entre les groupe sur le critére 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. La encore, aucun calcul d’effectif n’a été réalisé
en 'absence d’hypothése retrouvée dans la littérature et '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) (60). 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 dés résolution des signes cliniques inflammatoires
(fievre et défense abdominale). La durée de l'antibiothérapie n’était pas définie. Le retour a
domicile était décidé par les meédecins selon leur jugement. Le critére principal d'évaluation était la
disparition des signes cliniques abdominaux (Wexford tenderness score) au 3°™ jour. L’effectif de

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
22



Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

76 patients a été calculé a partir des données d’'une étude pilote de 30 patients (15 par groupe)
non publiée, pour une étude de non-infériorité avec une hypothése d’'une différence maximale de
20 % entre les groupes. Aucune différence significative n’était mise en évidence sur la résolution
des symptbmes 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-0s)
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 étude prospective de cohorte monocentrique a étudié le risque de récidive aprés DNC traité
par antibiothérapie IV courte (cinq jours) suivi d’'un relais per-os pendant cing jours et une
antibiothérapie 1V longue (six a 14 jours) (68). L'antibiothérapie IV associait le plus souvent (90 %
des patients) ceftriaxone et métronidazole. L’antibiothérapie per-os associait ciprofloxacine et
métronidazole. Dans cette étude, 256 patients ont été inclus, 46 traités par antibiothérapie courte
et 210 par antibiothérapie longue. Aucune différence n’était observée entre les deux groupes sur
les caractéristigues démographiques des patients ou la présentation initiale (température,
leucocytose, valeur de la CRP). Quatre patients (1,6 %) ont été en échec du traitement initial, tous
dans le groupe long. Aprés un suivi moyen de 50 mois (19-89 mois), le taux de récidive était de
23,9 % pour le groupe court et 24,8 % pour le groupe long. La survie sans récidive selon Kaplan-
Meir n’était pas significativement différente entre les groupes (p=0,772).

Une revue systématique de la Cochrane a tenté d’analyser l'effet de I'antibiothérapie dans le
traitement de la DNC (69). 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.

2.1.4 Reégime alimentaire durant la crise

Une seule étude s’est intéressée a cette question du régime alimentaire durant la crise de
diverticulite (70). Il s’agit d’'une étude rétrospective néerlandaise. Tous les patients (n=256), pris 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 (a jeun (n=65), liquide clair (n=89), liquide (n=75) ou alimentation solide
(n=29)). Le seul critére en analyse multivariée qui influencgait le type d’alimentation choisie pour le
patient était la fievre avec une alimentation plus restrictive en cas de fievre élevée. Les restrictions
alimentaires étaient associées significativement avec un allongement de la durée de séjour (ici,
probabilité de sortie) y compris aprés ajustement en analyse multivariée sur I'dge, le sexe, les
complications, le type d’ATBio, le stade Hinchey ou la présentation initiale (CRP, leucocytes,
température) : probabilité de sortie de I'hopital : HR=1,21 [0,86-1,69], p=0,28 pour les liquides
clairs, HR=1,53 [1,06-2,20], p=0.02 pour les liquides, et HR= 2,04 [1,27-2,39], p=0,003 pour
lalimentation solide d’emblée. Le risque de survenue d’'une complication en fonction du type
d’alimentation n'a pas été analysé probablement du fait d’événements insuffisants (deux
complications ayant nécessité une intervention chirurgicale (une dans le groupe des patients a
jeun, une dans le groupe des patients aux liquides clairs), et quatre complications traitées
médicalement (une dans le groupe des patients a jeun, deux dans le groupe des patients aux
liquides clairs, une dans le groupe des patients aux liquides). 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.
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Proposition de recommandations :

» Hospitalisation ou traitement ambulatoire

A

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

» Traitement de la diverticulite non compliquée sans antibiothérapie

Le traitement symptomatique sans antibiotique des diverticulites non compliquées confirmées
par le scanner est recommandé en l'absence de signes de signes de gravité (notamment
pression artérielle systolique < 100 mm Hg, fréquence respiratoire = 22/mn ou confusion),
d'immunodépression*, de score ASA>3** ou de grossesse.

A *Immunodépression congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodulateur, corticothérapie
systémique, cancer évolutif, insuffisance rénale terminale
** Classification ASA. 1 : patient normal, 2 : patient avec anomalie systémique modérée, 3 : patient avec anomalie
systémique sévére, 4 : patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante, 5 : patient
moribond dont la survie est improbable sans l'intervention, 6 : patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve
les organes pour greffe

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

AE Dans cette situation, une surveillance clinique est recommandée.

» Traitement de la diverticulite non compliquée avec antibiothérapie

En cas de non réponse au traitement symptomatique sans antibiotique, une antibiothérapie par
voie orale est alors recommandée associant amoxicilline et acide clavulanique, ou en cas
d'allergie, une fluoroquinolone (Iévofloxacine ou ciprofloxacine) associé au métronidazole, pour
le traitement de la diverticulite non compliquée.

A
En cas de signe de gravité, grossesse, score ASA > 3 ou immunodépression, une
antibiothérapie par voie intraveineuse, identique a celle proposée dans la diverticulite
compliquée, est recommandée.

AE Il est recommandé que la durée de l'antibiothérapie pour le traitement de la diverticulite non

compliquée chez le patient immuno-compétent ne dépasse pas sept jours

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
24




Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

» Régime alimentaire durant la crise

Une alimentation non restrictive est recommandée au cours du traitement de la diverticulite non

C PO N
perforée si elle est tolérée.

2.2 Diverticulite compliquée

2.2.1 Forme abcédée (Hinchey Ib et Il)

Pour les stades Hinchey Ib ou I, 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 proposés dans les études comportent une antibiothérapie plus ou
moins associée a un drainage radiologique au cours d’une hospitalisation. Aucune étude n’a
analysée l'influence du type d’antibiothérapie au cours du traitement de ces formes abcédées. La
plupart des études sont des séries de cas étudiant la faisabilité du traitement antibiotique seul ou
du drainage radiologique. Quelques études comparatives de faibles effectifs ont été menées.
Parmi celles-ci, nous pouvons citer I'étude suisse de Brandt et al. (71), qui rapportait en 2006 une
étude cas témoin de 66 patients pris en charge pour un diverticulite de stade Hinchey Il (32 traités
par ATBio seul, 34 traités par drainage radiologique et ATBIo). La taille des abcés était en médiane
plus grand dans le groupe drainage (6 cm [3-18] vs 4 cm [3-10], p=0.002). L’antibiothérapie IV
utilisée dans les groupes était du méme type : soit imipénéme, soit ceftriaxone+métronidazole, soit
ciprofloxacine+métronidazole (au choix du médecin) pour dix jours. Le traitement par ATBio seul
était choisi en cas 1) de difficulté ou d'impossibilité technique du drainage radiologique 2) de refus
du patient du drainage 3) d’amélioration clinique rapide du patient aprés I'admission sous ATBio
seul.

Le critére principal d’évaluation était I'échec du traitement défini par les criteres suivants :
aggravation clinique du sepsis et/ou récidive de I'abcés ou apparition d’une fistule dans les quatre
semaines et/ou recours a une chirurgie en urgence. Dans cette étude, il n’était pas observé de
différence significative entre le drainage radiologique et I'antibiothérapie seule en termes d’échec
du traitement (respectivement 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). On notait, par
ailleurs, parmi les 15 patients ayant nécessité une chirurgie en urgence, quatre déceés (26,6 %)
(3/10 groupe drainage et 1/5 groupe ATBIio seul). Les auteurs concluent que la chirurgie en
urgence pour les stades Il est associée a une mortalité élevée et que le traitement par ATBio seul
peut-étre une alternative au drainage radiologique 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 : faible effectif, caractére rétrospectif,
groupe non comparable, observation sur une longue durée (1993-2005). On peut toutefois en tirer
comme conclusion que I'antibiothérapie seule est efficace dans plus de 80 % des patients Hinchey
Il avec abcés 23 cm.

Une 2°™ étude comparative plus récente est issue de la Cleaveland Clinic (72). Cette étude
également rétrospective a comparé le taux d’échec (pas d’amélioration clinique dans les 48h
justifiant le recours a un traitement chirurgical) de la prise en charge des abceés diverticulaire 23 cm
par ATBio seul ou drainage radiologique (+ ATBI0). Entre 1994 et 2012, 147 patients ont été traités
par ATBio seul (n=32) ou drainage radiologique (n=114). Le traitement par ATBio seul était choisi
car le drainage n’était pas techniquement faisable (n15) ou par choix du médecin en charge du
patient. Les abcés 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 (répartition Hinchey I/11
48 % / 52 % groupe ATBIio vs 35 % / 65 % groupe drainage, p=0.16). Les taux d’échec du
traitement n’étaient pas significativement différent : 25 % groupe ATBIo vs 18 % groupe drainage,
p=0,21. Dans cette étude, tous les patients non opérés en urgence étaient opérés a froid. Il n’y
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avait pas de différence entre les deux groupes (toutes chirurgies confondues : urgence et élective)
en termes de morbidité post-opératoire, mortalité, taux de stomie, taux de stomie définitive, durée
de séjour. On notait toutefois des complications post-opératoires (selon Dindo-Clavien) moins
séveres dans le groupe ATBio seul probablement liées a une maladie moins sévére dans ce
groupe (abces plus petit) et des patients avec moins de comorbidité bien que cela ne soit pas
strictement statistiquement significatif (20 % patients ASA 3 vs 42 % pour le groupe drainage,
p=0.06).

Nous disposons également d’une revue récente de littérature de 2016 (73). Cette revue a colligé
42 études observationnelles. Une méta-analyse n'a pas pu étre réalisée du fait de la mauvaise
qualité des études. Et aucune comparaison ne peut étre réalisée a partir de cette revue. Celle-ci
permet seulement de connaitre les taux moyens de succes des traitements des diverticulites avec
abcés stades Hinchey Ib et Il. Dans cette revue, I'échec du traitement était défini par : chirurgie en
urgence et/ou réadmission ou décés dans les 30 jours, et/ou abcés résiduel au cours du suivi,
et/ou persistance des symptdmes. Dans cette revue, les taux d’échec du traitement par ATBio seul
ou avec drainage sont équivalents de I'ordre de 20 %. Le traitement par ATBio seul des abcés de
plus de 3 cm semblent moins efficace avec des taux d’échec de 18,8 % a 34,4 %. Le score ASA
influence le taux d’échec du traitement par ATBio seul avec un taux d’échec plus important pour
les stades ASA 3 par rapport aux stades ASA 1-2 (p=0,02). Dans cette revue, le drainage
radiologique était proposé pour des abcés a partir de 2 cm. Enfin, le drainage radiologique était
associé a un taux de complications (fistule entérocutanée, plaie du gréle, etc.) de 0 % a 12,5 %
(moyenne pondérée = 2,5 %).

2.2.2 Forme perforée

Aucune étude de bonne gualité 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. (74) colligeait rétrospectivement 132 patients traités
médicalement pour une diverticulite perforé avec air extra-digestif sur le scanner initial. Cette étude
montrait que les patients, avec uniquement des bulles d’air péricoliques sans abcés, ont un taux
de succés du traitement médical de 99 %, les patients avec un pneumopéritonie a distance du
colon ont un taux de succés 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
retropneumopérioine ont un taux de succeés faible de I'ordre de 40 %.

Les recommandations de la société francaise de réanimation publiées en 2015 (75) proposent,
dans les infections intra-abdominales communautaires en premiére intention, I'association
amoxicilline-acide clavulanique et gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou ceftriaxone et
métronidazole (recommandation garde 2+, consensus fort). En cas d’allergie aux bétalactamines,
une association lévofloxacine, gentamicine et métronidazole peut-étre proposée (accord expert,
consensus fort). Ces recommandations peuvent donc s’appliquer aux diverticulites compliquées.

Proposition de de recommandations :

» Forme abcédée

Une antibiothérapie par voie intraveineuse est recommandée associant amoxicilline-acide
clavulanique et gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou ceftriaxone et métronidazole.
En cas d’allergie prouvée, une association Iévofloxacine, gentamicine et métronidazole.

AE En l'absence d’argument scientifique, la durée de I'antibiothérapie ne peut pas faire I'objet de
recommandations.

Il est recommandé de drainer radiologiquement les abcés diverticulaires lorsque cela est
techniquement faisable.
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» Forme perforée

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou drainage radiologique, est recommandée

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

'absence de signe clinique de péritonite.
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3. Moyens non-chirurgicaux de prévention des récidives de

diverticulite aigué

En 2006, les recommandations concernant la prévention non chirurgicale des récidives de
diverticulites aigués étaient :

e La modification de la teneur en fibres dans le régime alimentaire est inutile tant pour la
prévention primaire que secondaire de la diverticulite.

o Chez les patients ayant un antécédent de diverticulite, I'utilisation des corticoides et des anti-
inflammatoires non stéroidiens doit étre évitée.

3.1 Alimentation / activité physique

Trés peu d’essais ont étudié de maniére isolée le réle de I'alimentation et notamment de I'apport
de fibre dans l'alimentation. La plupart des études analysent I'association d’un régime riche en
fibre avec un traitement préventif (décontamination antibiotique le plus souvent). Une revue de la
littérature publiée en 2017 a colligé 19 articles analysant le role des fibres dans le traitement de la
diverticulose symptomatique et de la prévention de la diverticulite (76). Compte tenu de
I'hétérogénéité et la faible qualité des études, une méta-analyse n'a pu étre réalisée et aucune
conclusion donnée. Le role des fibres dans la prévention de la diverticulite reste donc a démontrer.

Le risque de récidive liée a certains types d’aliments est également une question soulevée par de
nombreux patients et médecin. De nombreuses croyances ou mythes circulent sur le réle néfaste
des graines, cacahuétes, noix, amande, blé, etc. Toutes ces idées ne reposent sur aucun
argument scientifique. Il n’existe, en effet, a ce jour, aucune étude démontrant I'implication d’'un
type d’aliment dans la survenue des crises de diverticulite. Une étude de cohorte américaine
portant sur 47 228 hommes travaillant dans le secteur médical et suivis sur une période de 18 ans
démontre qu’il N’y a pas de relation entre la consommation fruits a coque (nut en anglais : amande,
noisette, pistache, etc.), de blé, de mais ou de popcorn et la survenue d’'une complication de la
diverticulose (diverticulite ou hémorragie diverticulaire) (77).

Une deuxiéme étude cohorte sur la méme population démontrait une relation entre I'activité
physique et le risque de survenue d’'une complication de la diverticulose (78). Les patients les plus
actifs (dernier quintile ; 257,4 Metabolic Equivalent (MET h/wk)) étaient moins a risque de
survenue d’une diverticulite (RR=0,75 [0,58-0,95]) ou d’'une hémorragie d’origine diverticulaire
(RR=0,54 [0,38-0,77]) en comparaison avec les moins actifs (premier quintile ; <8,2 MET h/wk).

3.2 Probiotiques

L'utilisation des probiotiques est fondée sur une théorie de dérégulation du microbiote intestinal
aboutissant a des phénoménes pro-inflammatoires au cours de la maladie diverticulaire. Les
études sur les probiotiques portent essentiellement sur le contrdle des symptdmes de la
diverticulose. Une seule étude randomisée a étudié I'effet des probiotiques sur la récidive de la
diverticulite (79). Il s’agit d’'une étude italienne de faible effectif (83 patients) comportant de
nombreux biais. Dans cette étude, les patients recevaient, dans le groupe expérimental, une
suspension d’Escherichia coli plus Proteus Vulagaris, deux semaines par mois pendant trois mois
et un placebo dans le groupe contrdle. Les résultats suggéraient que les probiotiques permettait
une division du risque a cing ans de récidive par 120. Ce résultat n’était pas significatif avec un
intervalle de confiance entre 175 fois moins de risque et 154 fois plus de risque.
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3.3 Rifaxamine

La rifaximine est un ATBio a large spectre couvrant les germes digestifs et tres faiblement
absorbé. Elle joue donc un réle supposé de décontamination intestinale sans passage systémique.
La plupart des études sur cette molécule ont analysé son impact sur les diverticuloses
symptomatiques non compliquées. Un seul essai a étudié [l'utilisation de la rifaximime en
prévention secondaire de la récidive de la diverticulite aigué (80). Il s’agissait d’'une étude
randomisée contrélée ouverte. Tous les patients inclus avaient présenté au moins un épisode de
diverticulite aigué confirmé par scanner dans les deux mois précédant l'inclusion. Les patients
recevaient une supplémentation en fibre (3,5g/jour) dans les deux bras, associée dans le bras
expérimental a la prise intermittente de rifaximine (800mg/jour durant une semaine par mois)
pendant un an. Le calcul d’effectif avait été fait pour mettre en évidence une différence sur le taux
de récidive de diverticulite & un an (10 % avec rifaximine vs 20 % sans) soit 228 patients. L’étude a
finalement été interrompue du fait des difficultés de recrutement aprés 165 randomisations (sur un
an et demi). Les résultats montraient une réduction du risque de récidive de la diverticulite & un an
dans le groupe rifaximine (10,4 % vs 19,3 %) avec, en analyse multivariée, une diminution
significative aprés ajustement sur les autres facteurs de risque (age, sexe, durée de la maladie,
temps entre épisode précédent et inclusion, centre investigateur) : OR= 2,64 [1,08-6,46], p=0,033.
Sans ajustement sur les autres facteurs, il n'y avait pas de différence significative mais juste une
tendance (p=0,164). Cette étude suggeére lintérét potentiel de cette molécule en prévention
secondaire. Mais l'interruption de I'étude, avant la fin du recrutement prévu (aprés seulement un
an et demi d’inclusion et alors qu’il ne manquait que 63 patients), et les conflits d’intéréts des
auteurs avec le laboratoire produisant la molécule, laissent planer un doute sur la qualité de
I'étude.

3.4 Meésalamine

A ce jour, quatre études randomisées contre placebo en double aveugle ont été publiées et ont
évalué la mésalamine (5-ASA) en prévention secondaire du risque de récidive de la diverticulite.
Ces quatre études sont négatives. L’étude DIVA (81) randomisait les patients (n=117) dans trois
bras : mésalamine (tous les jours pendant 12 semaines) vs mésalamine+probiotiques vs placebo.
Il n’y avait pas différence significative entre les groupes en termes de récidive de la diverticulite a
un an (respectivement 28,1 %, 37 %, 31 %). L'étude de Parente et al. (82) comparait la prise
intermittente de mésalamine (dix jours/mois) contre placebo avec une évaluation durant deux ans.
On observait, dans le groupe mésalamine, une diminution du taux de récidive de diverticulite a
deux ans mais non significative (13,3 % vs 27,7 % ; RR=0,490 [0,202-1,187], p=0,1011). Enfin, la
derniére étude est une double étude au design identique (PREVENT1 et PREVENT2) (83).
Chaque étude parfaitement identique a inclus respectivement 590 et 592 patients dans quatre bras
(trois dosages de mésalamine (1,29 ; 2,49 et 4,89 /j) vs placebo) traités pendant deux ans. Les
résultats ne montraient pas de supériorité de la mésalamine en termes de réduction du risque de
récidive de la diverticulite : dans I'essai PREVENT 1, 53 a 63 % des patients sous mésalamine
n’ont pas présenté de récidive dans les deux ans contre 65 % dans le groupe placebo (NS) ; dans
l'essai PREVENT 2, 59 a 69 % dans les groupes mésalamine contre 68 % dans le groupe placebo
(NS). Dans les deux études, la mésalamine ne réduisait pas non plus I'intervalle avant récidive ou
la proportion de patients opérés pour leur diverticulose.
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Proposition de recommandations :

» Alimentation

e En 'absence de preuve scientifique, aucun régime alimentaire ne peut étre recommandé pour la
prévention des récidives de diverticulite.

Il est recommandé de ne pas contre-indiquer, chez les patients porteurs d’une diverticulose, la

B consommation de fruit a coque (noix, noisette, amande, pistache, cacahuetes, etc.), de blé, de

mais ou de popcorn en prévention de la survenue d’une diverticulite.

» Probiotiques

AE En I'absence d’argument scientifique, il n’est pas recommandé de proposer aux patients, aprés
une crise de diverticulite aigué, la prise de probiotiques en prévention de la récidive.

» Rifaxamine

A En l'absence de preuve scientifique, il n'est pas recommandé de proposer aux patients la
rifaximine en prévention secondaire de la récidive de la diverticulite.

» Mésalamine

A Il n’est pas recommandé de traiter par mésalamine les patients aprés un épisode de diverticulite.
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4. Indications et modalités du traitement chirurgical de la
diverticulite aigué

En 2006, les recommandations étaient les suivantes (84) :

e Stade | de Hinchey : en cas d’échec du traitement médical et/ou du drainage sous guidage
d’imagerie, le traitement chirurgical recommandé est la résection-anastomose éventuellement
protégée par une stomie (C). La voie laparoscopique peut étre utilisée.

e Stade Il de Hinchey : il est recommandé de drainer sous guidage d’'imagerie les abcés de plus
de 5 cm de grand axe (C) et de réaliser un prélevement microbiologique. Le drainage ne
modifie pas I'antibiothérapie initiale. Il n’y a pas d’attitude systématique reconnue concernant
les modalités de surveillance et d’efficacité du drainage. La surveillance clinique et biologique
reste le critére principal d’évaluation. En cas de drainage efficace de I'abcés, une résection
sigmoidienne est recommandée a distance, a froid, par résection-anastomose. En cas d’échec
ou d’impossibilité de réalisation ou d’échec du drainage, un traitement chirurgical avec
résection anastomose * stomie de protection est recommandé (C).

e Stade Ill de Hinchey : il est recommandé de réaliser une résection sigmoidienne plutét qu’une
stomie de dérivation (B). Le choix entre résection-anastomose (+ stomie de protection) et
intervention de Hartmann dépend des conditions locales et générales du patient (C).

e Stade IV de Hinchey : lintervention de Hartmann est I'intervention de référence. La résection-
anastomose protégée par une stomie peut étre proposée a la place de lintervention de
Hartmann en fonction des conditions locales et générales (C).

La question du lavage péritonéal laparoscopique n’avait pas été abordée a I'époque.

4.1 Place du lavage péritonéal laparoscopique

Le lavage péritonéal laparoscopique (LPL) est une alternative conservatrice a la résection
chirurgicale en urgence dans la diverticulite aigué Hinchey Ill et Hinchey | ou Il d’évolution
défavorable aprés échec ou impossibilité de drainage (85, 86). Il a été développé du fait de
l'importante morbi-mortalité associée a la sigmoidectomie pratiquée en urgence (87, 88) avec ou
sans anastomose. Il a 'avantage de pratiquer une sigmoidectomie élective par laparoscopie tout
en évitant la confection d’'une stomie temporaire (puisqu’en dehors du contexte d’'urgence), voire
d’éviter de pratiquer une résection a froid. En effet, les revues systématiques de Afshar et al. (86)
et Alamili et al. (89) retrouvaient seulement 38 % a 51 % de sigmoidectomie élective aprés LPL.

Les premiéres études évaluant le LPL présentaient des résultats prometteurs. C’est d’ailleurs par
cet adjectif qu’était qualifié le LPL dans I'argumentaire scientifique de la HAS en décembre 2006,
sans toutefois qu’il figure dans les recommandations proprement dites de prise en charge en
urgence de la diverticulite aigué (84). Dans une cohorte prospective tri-centrique de 92 malades,
Myers et al. (90) retrouvaient une morbidité et une mortalité de 11 % et de 3 % respectivement,
ainsi qu’un taux de récidive a trois ans de 2 %. La série rétrospective mono-centrique de Bretagnol
et al. (91), parue la méme année et portant sur 24 malades, retrouvaient des résultats similaires :
morbidité 8 %, mortalité nulle, et en peropératoire : absence de confection de stomie et de
conversion en laparotomie. Karoui et al. (92) ont comparé une cohorte prospective de 35 LPL a 24
résections-anastomoses protégées (RAP), tous de stade Hinchey 3: le LPL permettait une
résolution des symptémes dans 97 % des cas ; la durée de séjour était significativement réduite
dans le groupe LPL, que ce soit lors de la premiére intervention (LPL huit jours vs RAP 17 jours,
p<0,0001) ou lors des deux interventions cumulées, LPL + sigmoidectomie laparoscopique
élective pour le premier groupe et RAP + fermeture d’iléostomie pour le second groupe (14 jours
vs 23,5 jours, p<0,0001). En revanche, il n’existait pas de bénéfice du LPL sur la morbidité et la
mortalité, que ce soit uniquement pour l'intervention initiale (12 % vs 12,5 %, et 0 vs 0) ou pour les
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deux interventions cumulées (24 % vs 50 %), bien que la différence en termes de morbidité
abdominale soit a la limite de la significativité en faveur du LPL + sigmoidectomie laparoscopique
élective (16 % vs 37,5 %, p=0,0507). Enfin, Gentile et al. (93) se sont penchés sur l'intérét du LPL
chez les malades >60 ans : dans une étude cas-témoin de 30 malades avec une diverticulite
Hinchey Il ou lll, les auteurs ont comparé LPL et intervention de Hartmann (HP). lIs retrouvaient en
cas de LPL une durée opératoire réduite (p<0,0001), une récupération postopératoire plus rapide
(reprise du transit, réalimentation), une morbi-mortalité comparable et une durée de séjour réduite
(p=0,01).

Au total, jusqu’en 2015, quatre revues systématiques avaient été publiées, sans méta-analyse (86,
88, 89, 94), colligeant huit 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, chaque fois, a lintérét du LPL comme
alternative a la résection en urgence mais insistaient sur l'absence d’étude randomisée.
Cependant, les recommandations 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 11 (95, 96).

Depuis 2015, nous disposons de trois études randomisées contrdlées (97-99) ainsi que d’'une
méta-analyse (100) pour préciser la place du LPL dans la diverticulite aigué. Deux autres études
randomisées, dont une frangaise, sont en cours: I'essai LAPLAND (NCT01019239) et I'essai
SIGMOIDITE (NCT01837342). Le LADIES trial, groupe LOLA, a comparé le LPL a la
sigmoidectomie en urgence soit par HP soit par résection-anastomose +/- protégée (RA+/-P) dans
les péritonites diverticulaires Hinchey Ill (97). Le critére primaire était un critere composite
associant morbidité majeure et mortalité a un an. Le design de I'étude était de randomiser en 2 :
1:1(2LPL:1HP:1RA+/-P)les patients en les stratifiant selon I'dge (= ou <60 ans), aprés avoir
pratiqué une laparoscopie exploratrice pour confirmer le stade Hinchey Il de la péritonite. I
s’agissait d’un essai de supériorité et I'analyse était faite en intention de traiter. Un age >85 ans,
un stade Hinchey IV, une corticothérapie >20 mg/j, une démence ainsi qu’un antécédent de
radiothérapie pelvienne ou de sigmoidectomie étaient des criteres d’exclusion. 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) aprés inclusion de 90 malades sur 42 centres : les taux de réintervention et de
drainage d’abcés étaient significativement plus élevés dans le groupe LPL (39 % vs 5 %, p=0,011
et 20 % vs 0, p=0,0027 respectivement) mais la mortalité a 30 jours était comparable dans les
deux groupes (4 % vs 2 %, p=0,64). Le critére composite primaire était également comparable
(LPL 67 % vs sigmoidectomie 60 %, OR=1,28 [0,54-3,03], p=0,52), de méme que la mortalité a un
an (LPL 8,9 % vs sigmoidectomie 14,3 %, p=0,43) et la qualité de vie, évaluée selon les scores
SF-36, EQ-5D-3L et Gastro-intestinal Quality of Life Index (GIQLI) a deux, quatre, 13 et 26
semaines postopératoires. Les patients ayant bénéficié d'une RA avait une iléostomie dans 67 %
des cas et a un an, 78 % des malades ayant bénéficié d’'un LPL étaient vivants sans stomie vs
71 % dans le groupe sigmoidectomie. Ces résultats sont d’autant plus pertinents que 94 % des
patients ont effectivement recgu le traitement qui leur était alloué, et seul un patient a été perdu de
vue. Les auteurs invoquaient le caractére incomplet de I'exposition laparoscopique, et de ce fait, la
méconnaissance de péritonites Hinchey IV et de cancer colorectal sous-jacent, pour expliquer le
taux d’échec de 24 % et la morbidité & court terme.

Le SCANDIV trial (98) randomisait en 1:1 le LPL et la sigmoidectomie en laissant le choix entre HP
et RA+/-P a l'opérateur. La randomisation était pratiquée en préopératoire pour suspicion de
péritonite diverticulaire purulente, et une HP était pratiquée en cas de découverte d’'une péritonite
Hinchey IV. |l s’agissait d’un essai de supériorité et 'analyse était faite en intention de traiter. Le
critére d’évaluation primaire était le taux de complications majeures selon Dindo (101) a 90 jours.
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).
Concernant les critéres secondaires, la durée opératoire était significativement réduite dans le
groupe LPL (72 +/- 26 minutes vs 149 +/-54, p<0,001), a 90 jours la mortalité était comparable
(LPL 13,9 % vs sigmoidectomie 11,5 %, p=0,67), de méme que la qualité de vie (évaluée selon le
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score du Cleveland global quality of life) et la durée de séjour. 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 taux de
réintervention s’expliquait principalement par ces péritonites secondaires, ainsi que par quatre
adénocarcinomes coliqgues méconnus lors du LPL et diagnostiqués lors de la réintervention ou
d’'une coloscopie de contréle.

Les auteurs ne retenaient donc pas le LPL pour le traitement de la péritonite Hinchey I, puisqu’il
n’était pas supérieur a la résection pour leur critére primaire, et avait des résultats significativement
inférieurs pour les critéres secondaires. Schultz et al. ont récemment publié les résultats du
SCANDIV trial & un an (102). Le taux de complications sévéres et la mortalité était comparable
dans les deux groupes (LPL 34 % vs 27 %, p=0,32 et 12 % vs 11 %, respectivement) en intention
de traiter, et les résultats étaient similaires chez les patients Hinchey lll. Le LPL était associé a un
risque accru d’infection profonde et de reprise chirurgicale non programmée chez les patients
Hinchey lll. En revanche, en tenant compte des chirurgies programmées incluant les fermetures
de stomie, le taux de réintervention était équivalent dans les deux groupes. Enfin, le LPL était
associé a moins de stomie en place a un an (14 % vs 42 %, p<0,001). Toutefois, ce résultat doit
étre interprété a la lueur du fait que 73,5 % des péritonites Hinchey Il randomisées dans le bras
résection ont eu un HP et seulement 26,5% une RAP. Concernant les découvertes
d’adénocarcinomes sur piéce opératoire, quatre patients du groupe LPL et deux patients du
groupe résection étaient concernés. Le délai entre le LPL et la résection carcinologique était en
moyenne de 119 +/- 88 jours et, a un an, trois patients sur quatre présentaient des métastases.

Le DILALA ftrial est le troisiéme et dernier essai randomisé paru a ce jour, et a fait 'objet de trois
publications (99, 103, 104): résultats a court terme, résultats finaux et évaluation médico-
économique ancillaire. L'essai randomisait des péritonites Hinchey Il aprés contrble par une
laparoscopie exploratrice, entre LPL et HP en 1 :1. Le critére primaire d’évaluation était le taux de
réintervention a un an (prenant en compte les sigmoidectomies électives dans le groupe LPL et les
rétablissements de continuité digestive dans le groupe HP) et I'analyse était réalisée per protocole.
Quatre-vingts trois malades ont été inclus dans neuf centres. Le taux de réintervention a un an
était significativement plus élevé dans le groupe HP (28 % vs 63 %, p=0,004) (103). Concernant
les critéres secondaires, et de méme que dans les deux essais précédents, la durée opératoire
était significativement réduite (p<0,0001) ; a court terme, la morbidité selon Dindo était comparable
dans les deux groupes, de méme que le taux de réintervention (LPL 13,2 % vs HP 17,1 %, p=0,63)
et de réadmission (LPL 0 vs HP 5,7 %, p=0,14) ; la durée de séjour en unité de soins intensifs
(USI) était significativement réduite dans le groupe LPL (4 (1-12) vs 6 (2-44), p=0,045) (99) ; a un
an, la morbi-mortalité était comparable, ainsi que la qualité de vie (EQ-5D, SF-36) et la durée
cumulée de séjour était réduite dans le groupe LPL (RR=0,65 [0,45-0,94], p=0,047) (103). Cet
essai est critiquable a trois égards : d’'une part, sur le choix de réaliser une HP a toutes les
résections alors que les données de la littérature sont en faveur de la RAP (85, 105-107) (cf.
chapitre suivant : Résection sigmoidienne : résection anastomose (+/- protégée) ou Hartmann ?) ;
d’autre part, le taux de réintervention a un an significativement plus élevé dans le groupe HP prend
en compte les rétablissements de continuité (RC) digestive « attendus » puisque faisant partie du
parcours de soin du malade (84 % des réinterventions du groupe HP), tandis que les ré-
interventions du groupe LPL ne sont pas des interventions « attendues » : en effet, outre les
reprises chirurgicales pour abcés ou péritonite, méme la sigmoidectomie élective n’est pas
systématique (58 % des réinterventions du groupe LPL) mais réalisée souvent en cas de récidive ;
enfin, 'analyse statistique du score ASA des malades n’a pas comparé les groupes ASA I/ll vs
ASA 1lI/IV, mais les patients les plus fragiles (ASA IlI/IV) semblaient plus nombreux dans le groupe
HP (LPL 21,6 % vs HP 36,7 %). Gehrmann et al. (104) ont utilisé les données du DILALA trial pour
effectuer une analyse de colt a un an (A) et sur la durée de vie estimée des malades (B) (seule
l'analyse des colts et non du rapport colt-efficacité avait été réalisée du fait de la différence
significative d’efficacité sur le critére primaire du DILALA trial). L’économie liée au LPL était de
8 983 € pour I'analyse (A) et de 19 794 € pour I'analyse (B). Cependant, cette étude n’était pas
basée sur un micro-costing prospectif réalisé durant I'essai, mais simplement sur une estimation
des codts.
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Une méta-analyse a été effectuée par la méme équipe que le DILALA trial (100) : il s’agit de la
seule méta-analyse disponible sur le LPL. Les auteurs ont colligé les données des trois essais sus-
cités (358 malades) : ils ne retrouvaient pas de différence en termes de mortalité & trois et 12 mois
(RR=0,86 [0,40-1,83] et RR=0,67 [0,28-1,57], respectivement), la morbidité a trois mois était a la
limite de la significativité en défaveur du LPL (RR=1,47 [0,99-2,20]) et le taux de réintervention a
12 mois était significativement en faveur du LPL (RR=0,54 [0,38-0,76]). Cette méta-analyse est
également critiquable & plusieurs égards. Premiérement, les taux de réintervention & 12 mois du
LOLA trial sont différents de ceux donnés dans la publication originale et la méthode de (re)calcul
n’est pas précisée : on comprend que l'objectif était de comptabiliser les RC des résections (que
ce soit RC aprés HP ou fermeture d’iléostomie), non pris en compte dans le LOLA trial, mais les
chiffres fournis par Angenete et al. ne correspondent pourtant pas a ce calcul. Deuxiemement, on
peut de nouveau émettre des réserves sur le choix de prendre en compte les RC « attendus »
puisque faisant partie du parcours de soin du malade. Troisiéemement, la méta-analyse ne repose
gue sur trois essais, aux designs différents (randomisation pré ou peropératoire, analyse en
intention de traiter ou per protocol, pas de RA+/-P dans le DILALA trial) et ne rend pas compte des
tests d’hétérogénéité. Ces éléments doivent donc faire interpréter cette méta-analyse avec
beaucoup de prudence. Une seconde méta-analyse est parue en 2017 recensant les trois essais
randomisés suscités (108). Elle ne retrouvait pas de différence en termes de mortalité ou de
morbidité majeure (OR=1,36 ICgs [0,37-5], p=0,65, et OR=1,87 ICqs [0,68-5,12], p=0,23). En
revanche, le LPL était associé a un risque accru d’abcés postopératoire et de drainage percutané
(OR=4,12 1Cgys0, [1,89-8,98] p=0,0004, et OR=5,41 ICgsy [1,62-18,12], p=0,006).

La place du LPL est donc controversée, et ses indications doivent probablement étre associées a
une meilleure sélection des malades. Deux études ont étudié les facteurs de risque d’échec du
LPL, évalué entre 15% et 19 % (109, 110) et défini par la persistance d’'un sepsis avec nécessité
de pratiquer une réintervention en urgence. Swank et al. (109) ont colligé une série multicentrique
rétrospective de 38 malades répartis sur dix sites: les malades présentaient une diverticulite
Hinchey Il dans 76 % des cas et aucun stade Hinchey IV n’était recensé ; la mortalité (10 %) et la
morbidité (32 %) étaient plus importantes que dans les précédentes études ; les facteurs de risque
identifiés d’échec du LPL en analyse univariée étaient la présence de co-morbidités associées (le
score ASA n’était cependant pas un facteur d’échec), d’'une C-réactive protéine (CRP) et d’'un
Mannheim Peritonitis Index (MPI) élevé. Aucun seuil n’avait cependant été recherché, que ce soit
pour la CRP ou le MPI, et les valeurs p ne figuraient pas dans la publication.

La seconde étude, francaise, de Radé et al. (110) a colligé de fagon rétrospective 71 LPL réalisés
sur 13 ans dans un méme centre pour diverticulite Hinchey Il (66 %) ou Hichey I/l (34 %), et
comparé les malades selon que le LPL a été un échec ou un succes : les facteurs de risque
retrouvés en analyse univariée étaient 'dge >80 ans (p=0,033), un score ASA >2 (p=0,001) et une
immuno-suppression (p=0,028); en analyse multivariée, seul un score ASA >2 était un facteur de
risque d’échec (OR=48,56 [5,97-395], p<0,01). Concernant les facteurs de risque de mortalité
postopératoire, I'étude épidémiologique de Rogers et al.(39), portant sur 427 malades, retrouvait
comme facteurs de risque indépendants : 'age >65 ans (OR=4,1, p<0,001) et la présence d’'une
pathologie chronique, en particulier connectivite (OR=7,3, p<0,05) et néphropathie (OR=8,
p<0,001). La résection colique était également un facteur de risque indépendant comparée au LPL
(OR=1,8, p=0,035) ; cependant, le type de péritonite (purulente ou stercorale) n’était pas
disponible dans cette étude rétrospective et biaise ce résultat, puisque les péritonites stercorales,
par définition plus graves, étaient probablement majoritaires dans le groupe résection colique,
sans qu’une stratification ait pu étre faite sur cet item en analyse multivariée.

Malgré des résultats initiaux prometteurs, les études randomisées récentes ne permettent pas de
recommander le LPL dans les péritonites diverticulaires Hinchey Ill, du fait de résultats disparates
et d’'un risque de surmorbidité a court terme (A). Les données de la méta-analyse sont a interpréter
avec prudence (faible nombre d’essais inclus, qualité discutable du critére de jugement). Pour les
diverticulites Hinchey | ou Il d’évolution défavorable aprés échec de drainage, les données de la
littérature ne permettent pas de recommander le LPL (études de faible niveau de preuve et
absence d’étude traitant spécifiquement des stades Hinchey | et Il en échec).
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4.2 Reésection sigmoidienne : résection anastomose (+/- protegeéee) ou

Hartmann ?

La question du type de procédure en cas de résection sigmoidienne en urgence est posée pour les
diverticulites aigués Hinchey 1l et Hinchey IV. En 2006, Mabrut et al. spécifiaient que malgré
'absence d’étude randomisée, « plusieurs études comparatives et/ou prospectives ont démontré la
faisabilité des résections-anastomoses en un temps en cas de péritonite localisée. Pour les
péritonites généralisées purulentes (stade Ill de Hinchey), la résection-anastomose (+ avec stomie
de protection) parait donner des résultats supérieurs a ceux obtenus apres intervention de
Hartmann. Cette derniére reste l'intervention de référence en cas de péritonite stercorale (stade IV
de Hinchey) » (84). Depuis 2006, nous disposons de deux méta-analyses comparant résection-
anastomose (RA) +/- protégée a lintervention de Hartmann (HP), deux essais randomisés (un
troisiéme essai, le DILALA trial, groupe DIVA, est en cours et compare RA +/- protégée (RA+/-P)
et HP dans les diverticulites Hinchey IV) et neuf études comparatives non randomisées. Six revues
systématiques traitent également de cette question (85, 87, 105, 106, 111, 112) : toutes concluent
a la supériorité de la RA protégée (RAP) sur 'HP. Biondo et al. précisaient que I'HP 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) (111). Concernant les recommandations de bonne pratique, la plupart
s’accordent sur le fait que le type de procédure dépend des paramétres septiques (en particulier,
sur la présence ou non d’un choc septique) (113, 114) et les recommandations danoises, parues
en 2012, statuent que le choix entre RAP et HP n’est pas résolu dans les diverticulites Hinchey IV
(95).

En 2006, la méta-analyse de Constantinides et al. (115) incluait 15 études comprenant 963
malades : il s'agissait de 13 études rétrospectives et deux études prospectives non randomisées.
La mortalité, critére d’évaluation primaire, était significativement réduite en cas de RA+/-P
comparée a HP (4,9 % vs 15,1 %, OR=0,41 [0,22-0,77], p=0,006) ; cette différence de mortalité
n’était cependant plus significative dans le sous-groupe des diverticulites Hinchey Il et IV, sous-
groupe d’intérét pour cette question (14,1 % vs 14,4 %, OR=0,85 [0,36-2,01] p=0,71). Concernant
la morbidité chirurgicale, il existait significativement moins d’abcés de paroi et de sepsis profond
(abces, péritonite) dans le groupe RA+/-P (OR=0,42 [0,2-0,9], p=0,02, et OR=0,43 [0,19-0,97],
p=0,04, respectivement). Il n’existait pas de différence concernant les durées opératoires et de
séjour. Tous les tests d’hétérogénéité étaient négatifs. La seconde méta-analyse, parue en 2013
(88), étudiait spécifiquement le traitement chirurgical des diverticulites Hinchey IlI/IV et comprenait
14 études pour 1041 malades. Neuf études comparaient RA+/-P et HP, dont un essai
randomisé(5) : la RA+/-P était associée a une mortalit¢ (OR=0,38 [0,17-0,85], p=0,02) et a une
durée de séjour significativement réduites (p<0,001) ; la morbidité globale était comparable
(OR=0,57 [0,20-1,63], p=0,30). Les tests d’hétérogénéité étaient négatifs.

Deux études randomisées contr6lées comparant HP et RAP dans les péritonites Hinchey Il et IV
ont été publiées en 2012. Dans les deux études, il n’existait pas de limite supérieure en age. Ni les
comorbidités, ni l'instabilité hémodynamique ne constituaient des facteurs de non inclusion. Binda
et al. (116) ont comparé RAP et HP chez des patients présentant une péritonite Hinchey Il ou IV. Il
s’agissait d’un essai international mobilisant 14 centres, qui a été interrompu pour défaut
d’inclusion. Au total, 90 malades ont participé a I'étude contre 600 prévus pour cet essai de non
infériorité. La totalité des malades a bénéficié de l'intervention allouée lors de la randomisation. On
retrouvait une péritonite Hinchey 11l dans 80 % des cas, et Hinchey IV dans 20 %. Il n’existait pas
de différence de mortalité entre les deux groupes pour la premiére intervention seule (RAP 2,9 %
vs HP 10,7 %, p=0,25) ni en cumulant le rétablissement de continuité (RC) digestive associé
(5,9 % vs HP 12,5 %, p=0,47). La morbidité était également comparable (RAP 35,3 % vs HP
46,4 %, p=0,38). Ces résultats doivent bien sir étre interprétés a la lueur du design de I'étude et
de son manque de puissance lié au défaut d’inclusion. L'essai d’Oberkofler et al. (107) a
également comparé RAP et HP chez des patients présentant une péritonite Hinchey Il ou IV. Il
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s’agissait d’'un essai en intention de traiter dont le critére d’évaluation principal était la morbidité
cumulée de la résection et du RC. Quatre centres et 62 malades ont participé a I'étude
(interrompue pour obtention de résultats significatifs en analyse intermédiaire et difficultés
d’inclusion : initialement, 136 patients étaient prévus pour une puissance de 80 %). On retrouvait
une péritonite Hinchey Il dans 75 % des cas, et Hinchey IV dans 25 % dans les deux groupes. La
morbidité cumulée n’était pas différente dans les deux groupes (RAP+RC 84 % vs HP+RC 80 %,
p=0,81), de méme que la mortalit¢ (RAP+RC 9 % vs HP+RC 13 %, p=0,70). Le nombre de
complications par patient était plus élevé dans le groupe HP (RAP+RC 1 [1-3] vs HP+RC 3 [2-4],
p=0,004), de méme que la durée opératoire (p=0,002). Quatre-vingts dix pour cent des RAP
bénéficiaient d’'un RC contre seulement 57 % des HP (p=0,005). Concernant l'intervention initiale
seule, la durée opératoire et les données de morbi-mortalité étaient comparables (morbidité
majeure : RAP 44 % vs HP 40 % ; mortalit¢ RAP 9% vs HP 13 %, p=0,70). De nouveau,
l'interprétation de ces résultats doit tenir compte du fait que seule la moitié des malades a été
incluse par rapport aux effectifs attendus, et que 10 % des patients du groupe RAP ont en fait
bénéficié d’'une HP.

Deux études ont comparé prospectivement les deux procédures a I'aide d’'un score de propension
(117, 118). Constantinides et al. (117) ont inclus 415 malades opérés pour diverticulite compliquée
en urgence ou de maniére élective dans 42 centres: parmi eux, 28 % des RA+/-P étaient
pratiquées en urgence contre 83 % des HP (en cas de RA, la proportion d’iléostomie de protection
en urgence n’était pas précisée mais concernait 34 % de I'ensemble des RA). Globalement, les
patients bénéficiant d’'une HP étaient plus &gés (66,8 ans vs 63,8 ans, p=0,016) et plus fragiles. Le
score de propension était établi sur les facteurs prédictifs indépendants d’'HP : le caractére urgent
de l'intervention, le score ASA, le stade Hinchey >2 et la spécialité colorectale du chirurgien. Aprés
ajustement selon ce score, HP était associée a une surmorbidité chirurgicale (OR=1,9 [1,1-3,3],
p=0,025) et médicale (OR=2,1 [1,1-4], p=0,026), mais n’influencait pas la mortalit¢ (OR=1,8 [0,7-
4.4], p=0,22). Zingg et al. (118) ont mené une étude prospective monocentrique incluant 111
malades consécutifs opérés pour diverticulite perforée (65 HP et 46 RA dont 24 % étaient
protégées par une iléostomie). Le score de propension était basé sur les facteurs prédictifs d’'HP
suivant en analyse univariée : score ASA, stade Hinchey, Mannheim Peritonitis Index (MPI), indice
de Charlson et Colorectal Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and Morbidity (CR-POSSUM). Il n’existait pas de difféerence de morbi-mortalité aprées
ajustement sur ce score, et moins de séjours prolongés étaient observés en cas d’'HP (OR=0,19
[0,05-0,73], p=0,015), le caractére prolongé ou non étant basé sur la médiane des durées de
séjour (i.e. 18 jours [1-124]).

Les autres travaux publiés incluaient deux études épidémiologiques américaines (119, 120) : la
premiere a colligé les données de plus de 60 000 diverticulites perforées ayant bénéficié en
urgence d'une HP dans 94,4 % et d’'une RAP dans 5,6 % des cas (119). En analyse multivariée,
les données de mortalité et de morbidité globale étaient en faveur de la RAP (RAP 4 % vs HP
4,8 %, OR =1,30 [1,03-1,65], p=0,03 et RAP 39 % vs HP 41 %, OR=1,18 [1,08-1,30], p<0,01,
respectivement). En revanche, le taux d’abcés profond (RAP 7,5 % vs HP 5,3 %, OR=0,74 [0,61-
0,90], p<0,01) ainsi que la durée de séjour (p<0,01) et le colt (p<0,01) étaient en faveur d’HP.
Malgré des effectifs trés importants, les deux faiblesses de cette étude sont 'absence de données
sur les constatations peropératoires (stade Hinchey...) selon le geste pratiqué, et le fait que les
facteurs d’ajustement de I'analyse multivariée n’étaient pas précisés. L’intérét particulier de I'étude
de Tadlock et al. (120) est d’avoir comparé HP, RA non protégée et RAP (18). Les données de
1 314 malades ont été colligées, dont 75 % d’'HP, 22 % de RA et 3 % de RAP. Il n’existait pas de
différences entre les trois groupes en analyse univariée ou multivariée concernant la mortalité (HP
7,3 %, RA 4,6 %, RAP 1,6 % ; p=0,163), la morbidité globale et les complications chirurgicales
septiques HP 19,7 %, RA 17,9 %, RAP 13,2 % ; p=0,59). Ici encore, la répartition des stades
Hinchey n’était pas donnée pour chaque procédure et 'analyse multivariée ne prenait pas en
compte les constatations peropératoires comme facteur d’ajustement.
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Une autre étude a comparé les trois procédures (HP, RA et RAP) spécifiguement dans les
péritonites diverticulaires Hinchey Il et IV (121) : il s’agissait d’'une étude rétrospective bi-centrique
de 204 malades auxquels avaient été ajoutées les données de 6675 malades issus de 12 séries
déja publiées. L'objectif principal était de comparer I'espérance de vie des malades ajustée a la
qualité de vie (QALY) pour les trois procédures. A long terme, la RAP obtenait la meilleure QALY
(RAP 9,98 ans vs RA 9,44 ans vs HP 9,02 ans). La supériorité de la RAP sur la RA non protégée
s’expliquait par les données de morbi-mortalité. Concernant l'infériorité d’'HP en termes de QALY,
malgré une moindre morbi-mortalité a court terme, ce résultat s’expliquait par deux éléments liés
au RC : un plus faible taux de RC apres HP (27 % des malades avaient une stomie permanente
contre 8 % apres RAP) et une plus importante morbidité de ce RC (réalisé par laparotomie le plus
souvent, comparée a une fermeture d’iléostomie latérale par voie élective). Ces résultats abondent
dans le sens de I'étude rétrospective de Vermeulen et al. (122) qui a comparé HP et RAP réalisées
en urgence pour diverticulite a la lueur des données du RC : cing centres ont participé, incluant
158 malades ; HP était associée a un moindre taux de RC (HP 45 % vs RAP 74 %, p=0,027), un
délai de RC plus long (HP 9,1 mois vs RAP 3,9 mois, p<0,001) et une morbidité du RC plus élevée
(HP 35 % vs RAP 7 %, p<0,001). La mortalité du RC était de 5 % apres HP, et nulle aprés RAP, et
la morbidité cumulée de l'intervention initiale et du RC était de 44 % aprés HP contre 15 % apres
RAP. Pour ces deux derniers résultats, il n’était pas précisé si ces différences étaient significatives.
Concernant la place de la RA non protégée, Stumpf et al. (123) ont défini un groupe a « bas
risque » pour cette procédure : age <80 ans, score ASA <4, score APACHE Il <5 et stade Hinchey
<3. Le respect de I'ensemble de ces critéres était associé a une morbidité nulle. Toutefois, il
s’agissait d’'une étude rétrospective de faibles effectifs (66 malades) et donc de faible niveau de
preuve.

Enfin, les résultats des études portant sur la qualité de vie globale des malades sont disparates.
Constantinides et al. (124) ont recontacté 188 malades opérés pour diverticulose compliquée en
urgence ou de maniére élective par HP ou RA+/-P, et les ont soumis au questionnaire global Short
Form 36 (SF-36) : il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. Vermeulen et
al. (125) ont mené une étude prospective restreinte aux diverticulites opérées en urgence : 129
malades ayant bénéficié d’'une HP ou d'une RA+/-P dans cinq centres ont répondu au
guestionnaire généraliste EuroQol 5D 3 level (EQ-5D-3L) associé a son échelle visuelle
analogique d’estimation de qualité de vie (EQ-VAS). HP était associé a une moindre qualité de vie
concernant 'lEQ-5D-3L (p=0,02) et TEQ-VAS (p<0,01). Par ailleurs, les auteurs stipulaient que les
patients avec RA+/-P avaient une qualité de vie comparable a la population générale, sans pour
autant avoir confirmé cette assertion par I'évaluation d’un groupe controle.

Deux études ont évalué les facteurs de risque de mortalité en cas de résection pour diverticulite
compliquée (126, 127). Les facteurs indépendants retrouvés par ordre décroissant de risque
étaient : pour la premiére une corticothérapie (OR=4,9 [1,4-16,4]), un score ASA >3 (OR=4,3 [1,3-
13,9]), un stade Hinchey IV (OR=4,1 [1,1-15,3]), une créatininémie élevée (OR=1,6 [1,2-2,2]), un
IMC bas (OR=0,5 [0,3-0,8]), une hypoalbuminémie (OR=0,2 [0,1-0,6]) ; et pour la seconde un
score ASA 4-5 (OR= 7,3 [2,4-22,6]), un age > 80 ans (OR=5,3 [1,9-14,8]), une radiothérapie
récente (OR=3,9 [1,3-11,8]), une albuminémie < 2,5 g/dL (OR=3,6 [1,8-7,2]), une corticothérapie
(OR=2,5 [1,5-4,1]), une créatininémie >1,2 mg/dL (OR=2,2 [1,4-3,5]), une perte d’autonomie
(OR=2,1[1,3-3,4]), une ascite (OR=2 [1-3,9]) et une dyspnée (OR=1,8 [1,1-2,9]). Morris et al. (128)
ont analysé rétrospectivement sur cing centres les facteurs de risque de mortalité sur diverticulite
perforée. Deux cent deux malades ont été inclus, dont 93 % ont été opérés. Les facteurs prédictifs
indépendants de mortalité étaient une néphropathie (OR=18,7 [1,6-211,4]), un score ASA >2
(OR=6,3 [2,6-15,2]), un age élevé (OR=3,5 [1,9-6,1]) et un traitement chronique par anti-
inflammatoires non stéroidiens (OR=3,1 [1,3-7,3]). |l n’existait pas de seuil en analyse multivariée
pour I'dge, mais un &ge > 65 ans et 80 ans étaient tous deux significatifs en analyse univariée.
Constantinides et al. ont évalué I'accuracy des scores POSSUM et colorectal-POSSUM (CR-
POSSUM) pour estimer la mortalité en cas de résection pour diverticulite compliquée (129) : seul
le CR-POSSUM présentait une bonne corrélation avec la mortalité observée, tandis que le

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
37



Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

POSSUM était associé a une mauvaise estimation du risque de mortalité aux ages extrémes et
pour les stades Hinchey Ill et IV.

Deux études ont évalué I'impact d’'une résection en urgence pour diverticulite chez les patients
immunodéprimés (130, 131). Etaient définis comme immunodéprimés les patients suivants :
immunodépression congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immuno-
modulateur, corticothérapie systémique chronique, cancer évolutif non intestinal, insuffisance
rénale terminale. Golda et al. (130) ont comparé 53 patients immunodéprimés (ID) a 63 patients
immunocompétents (IC). Il n’existait pas de différence de morbidité entre les deux groupes (ID
79 % vs IC 64 %, p=0,06), mais on retrouvait plus de collections intra-abdominales (ID 21 % vs IC
6 %, p=0,021) et une mortalité plus élevée en cas d'immunodépression (ID 26 % vs IC 6 %,
p=0,003). En analyse multivariée, seul le Peritonitis Severity Score (PSS) était un facteur prédictif
de mortalité (OR=2,66 [1,56-4,54], p<0,001). Le type de résection (HP ou RAP) ne I'était pas, et
les auteurs concluaient que l'immunodépression n’était pas une contre-indication a la RAP en
urgence mais préconisaient de réaliser une HP en cas de PSS>11. Al Khamis et al. (131) ont
comparé 596 patients immunodéprimés (ID) a 3675 patients immunocompétents (IC).
L'immunodépression était un facteur prédictif indépendant de mortalité (OR=1,79 [1,17-2,75]) mais
pas de morbidité majeure (OR=1,2 [0,94-1,53)).

Le choix de réaliser ou non une anastomose sera fait en peropératoire. Deux situations doivent
faire préférer 'HP a la RAP quel que soit le stade Hinchey, conformément aux recommandations
de bonnes pratiques internationales : les patients a haut risque de complications, une situation
concernant des patients pour qui I'HP sera l'unique intervention, et l'instabilit¢ hémodynamique,
qui constitue une contre-indication a 'anastomose. Les données de la littérature comparant RAP et
HP dans les péritonites diverticulaires Hinchey IIl et IV montrent les résultats suivants : a court
terme, morbidité et mortalité équivalentes, ainsi que durée de séjour réduite aprés HP (C) ; a long
terme, plus de stomie définitive aprés HP avec impact défavorable sur la qualité de vie, et RC plus
morbide aprés HP (C). Néanmoins, aucune étude depuis 2006 n’a spécifiquement étudié la place
de la RAP dans les péritonites diverticulaires Hinchey IV, qui constituaient seulement 20 % a 25 %
des patients inclus dans les deux seuls essais randomisés disponibles. Le LADIES trial (groupe
DIVA) qui n’inclut que des stades Hinchey IV devrait permettre de répondre a cette question.
Concernant la place de l'iléostomie de protection, il n’existe pas de données spécifiques de morbi-
mortalité. Dans les stades Hinchey | et Il en échec du traitement médical, la réalisation d’'une RA
+/- protégée reste l'intervention de référence (C).

4.3 Résection sigmoidienne en urgence : quelle voie d’abord ?

Peu de données sont disponibles concernant la résection laparoscopique en urgence. Les
recommandations actuelles 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) (95, 96,
113). Deux revues systématiques traitent de la résection laparoscopique en urgence. Vennix et al.
(132) ont recensé I'ensemble des études traitant des péritonites Hinchey Il et IV : cing études
étaient évaluées, comprenant une seule étude comparative (133). A I'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 (134). Onze articles originaux ont
évalué la résection laparoscopique en urgence depuis 2006 ; on distingue les études traitant
spécifiqguement des péritonites Hinchey Il et IV, celles traitant spécifiquement des diverticulites
Hinchey | et Il en échec du traitement médical, et enfin les travaux regroupant 'ensemble de ces
stades.
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Depuis 2006, quatre études ont traité de la résection laparoscopigue en urgence dans les
diverticulites Hinchey lll et IV de maniére spécifique (135-138). Zdichavsky et al. ont comparé en
rétrospectif 91 résections laparoscopiques en urgence a 93 résections laparoscopiques électives
(135). Les données peropératoires et de morbi-mortalité étaient comparées, sans qu’une analyse
statistique soit cependant réalisée : le taux de conversion en laparotomie était nul en urgence et de
2 % en électif ; 2 % des patients opérés en urgence ont bénéficié d’'une iléostomie de protection vs
aucun patient en électif ; les taux de complications majeures et mineures étaient respectivement
de 2,2 % et 14,3 % en urgence vs 4,3 % et 7,5 % en électif ; la mortalité était nulle. Les trois autres
publications étaient des études de faisabilité comprenant deux séries prospectives de 31 et 33
malades (136, 137) et une série rétrospective de sept malades (138). Dans la série prospective de
Chouillard et al., les contre-indications a la laparoscopie étaient l'instabilité hémodynamique,
'obésité, 'antécédent de laparotomie, la présence d’une occlusion au scanner et la suspicion de
néoplasie sous-jacente (136). Le taux de conversion s’étalait de 0 (pour la série de sept patients) a
50 %, la morbidité globale de 23 % a 29 % et la mortalité de 0 a 3 %. Les données postopératoires
de la série d’El Zarrok et al. associant laparoscopie élective et laparoscopie en urgence, elles n’ont
pas été rapportées ici. Seuls Agaba et al. avaient mesuré la durée opératoire et la spoliation
sanguine, respectivement de 154 minutes [136-193] et de 138 mL [100-160] (138). Enfin,
Chouillard et al. obtenaient un RC laparoscopique dans 90 % des cas (136).

Deux études se sont spécifiguement portées sur les diverticulites Hinchey | et Il en échec du
traitement médical : il s’agissait de deux études rétrospectives comparant la résection
laparoscopique a la résection par laparotomie (139, 140). Letarte et al. ont comparé 24 résections
laparoscopiques (lap) a 18 résections par laparotomie (open) en urgence (139). Les données
préopératoires étaient comparables dans les deux groupes hormis la durée du traitement médical
préopératoire (lap 5,5 jours [4-9,2] vs open 7 jours [5-14])). Le taux de conversion en laparotomie
était de 8,3 %. Les résultats étaient en faveur de la laparoscopie : morbidité moindre (17 % vs
56 %, p=0,01) dont moins d’iléus prolongé (8 % vs 44 %, p=0,01), moins de spoliation sanguine (-
460 mL, p<0,001), délai de réalimentation normale et durée de séjour plus courts (lap 4,2 jours (+/-
2,3) vs open 6,5 jours (+/-1,8), p<0,01, et lap 4 jours (+ /-5,9) vs open 7 jours (+/-7,4), p=0,04,
respectivement). En revanche, la durée opératoire était plus longue en laparoscopie (+36 minutes,
p=0,05), et la mortalité, le taux de fistule ainsi que le taux de stomie définitive étaient comparables
pour les deux voies d’abord (0 vs O ; lap 8 % vs open O, ns; et lap 5 % vs open 17 %, p=0,30,
respectivement). Katsuno et al. ont comparé 36 résections par laparoscopie et 16 résections par
laparotomie pour diverticulite Hinchey | et Il droite ou gauche (140). Les particularités de cette
étude étaient premiérement que le drainage percutané des abcés n’était jamais proposé aux
malades (I'échec du traitement médical était donc uniquement évalué sur la mise a jeun et
I'antibiothérapie) et deuxiemement que les résultats périopératoires prenaient indifféremment en
compte diverticulite droite et gauche. Le taux de conversion en laparotomie était de 3 %. Les
bénéfices de la laparoscopie étaient superposables a ceux de Letarte et al : morbidité moindre (lap
16,7 % vs open 43,8 % (dont abcés de paroi 37,5 %), p<0,05), moins de spoliation sanguine (lap
121 +/-91 mL vs open 235 +/-150 mL, p<0,05), délai de réalimentation normale et durée de séjour
plus courts (14 jours +/-7 vs open 21 jours +/-10, p<0,05). Un autre bénéfice était le moindre
recours a I'analgésie intra-veineuse (p<0,05). La durée opératoire et la morbidité majeure étaient
comparables dans les deux groupes (lap O vs open 6,7 %, ns). La mortalité était nulle.

Cing études ont évalué la résection laparoscopique indépendamment du stade Hinchey (133, 141-
144). La publication de plus fort niveau de preuve était une étude comparative rétrospective
menée a partir d’'une base de données prospective avec utilisation d’'un score de propension. Les
auteurs ont inclus 1 186 HP réalisées en urgence pour diverticulite, dont 6 % par laparoscopie et
94 % par laparotomie. Le critére d’évaluation primaire était la morbi-mortalité a 30 jours(49). Les
patients opérés par laparotomie étaient plus agés (lap 59 +/- 16 ans vs open 63 +/- 15 ans,
p=0,04) et plus fragiles (score ASA = 3 lap 52 % vs open 67 %, p=0,03). En analyse univariée, la
mortalité n’était pas différente (lap 4 % vs open 7,1 %, p=0,37), et la morbidité ainsi que la durée
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de séjour étaient en faveur de la laparoscopie (lap 26 % vs open 41,7 %, p=0,008, et 6 jours (5-11)
vs 8,5 jours (6-13), p=0,0008 respectivement).

Cependant, aprés ajustement par le score de propension, laparoscopie et laparotomie étaient
comparables pour 'ensemble des critéres évalués. Outre son caractére rétrospectif, la limitation
majeure de cette étude était que le stade Hinchey (ou tout autre élément permettant d’évaluer la
gravité de la diverticulite en peropératoire) était inconnu. Deux études rétrospectives ont
également comparé laparoscopie et laparotomie (142, 143). Letarte et al. ont ajouté, a leur série
de malades opérés aprés échec du traitement médical (139), les patients opérés d’emblée (142).
Cent vingt-cing malades étaient inclus, comprenant 39 résections laparoscopiques et 86 résections
par laparotomie. Les résultats étaient superposables a ceux des diverticulites Hinchey | et Il ;
malgré une durée opératoire allongée (+32 minutes, p=0,01), la laparoscopie était associée aux
bénéfices suivants : moindres morbidité (lap 26 % vs open 52 %, p=0,01) et spoliation sanguine (-
270 mL, p<0,01), délai de réalimentation normale et durée de séjour plus courts (3 jours (3-5) vs
open 6 jours (5-8), p<0,01 et lap 5 jours (4-8,5) vs open 8 jours (7-14), p=0,05 respectivement). La
mortalité (lap 0 vs open 5 %) ainsi que le taux de complication majeure étaient comparables (lap
8 % vs open 13 %). Le taux de conversion en laparotomie était de 5,1 %. Cette étude comportait
des biais importants : premieérement, les stades Hinchey n’étaient pas comparables, avec plus de
stades Hinchey | dans le groupe laparoscopie (lap 34 % vs open 12 %, p=0,01) et de stades
Hinchey Ill dans le groupe laparotomie (lap 22 % vs open 47 %) ; deuxiémement, il y avait plus de
chirurgie d’'emblée dans le groupe laparotomie (lap 39 % vs open 79 %, p<0,01); enfin, les
procédures étaient différentes (HP : lap 5 % vs open 22 %, p=0,02 ; RA non protégée : lap 85 % vs
open 55 %, p<0,01). Rea et al. ont utilisé des données épidémiologiques américaines, recensant
67 645 malades, dont 4 % avaient bénéficié d’une résection laparoscopique en urgence (143). Le
taux de conversion en laparotomie était de 55 %. En analyse multivariée, le taux de stomie et la
durée de séjour étaient moindres dans le groupe laparoscopie (OR=0,70 [0,32-1,53] et jours=-0,78
[-1,19 ; -0,37] respectivement). La mortalité et les codts étaient comparables (OR=0,70 [0,32-1,53]
et OR=1,39 [0,89-2,15] respectivement). Ici encore, le stade Hinchey n’était pas disponible et il est
donc difficile de savoir quelles populations de malades étaient donc réellement comparées.

Les deux derniéres publications évaluées étaient les suivantes : Liang et al. (133) ont comparé
prospectivement HP laparoscopique (lapHP) et LPL sur 88 patients consécutifs, présentant
majoritairement une diverticulite de stade Hinchey Il (lapHP 76 % vs LPL 77 %, ns) (41). On
recensait 5% de plaie splénique dans le groupe lapHP sans que le taux de complication
peropératoire soit différent dans les deux groupes. Les données suivantes étaient en faveur du
LPL : taux de conversion (lapHP 15 % vs LPL 2 %, p=0,046), durée opératoire (lapHP 183 +/- 55
min vs LPL 100 +/- 40 min, p<0,0001), spoliation sanguine (lapHP 210 +/- 170 mL vs LPL 34 +/- 21
mL, p=0,012) et morbidité globale (lapHP 12,5 % vs LPL 4,3 %, p=0,045). La mortalité était
comparable (lapHP 2 % vs LPL 0) et le taux de RC était de 72 % aprés HP. Enfin, Titu et al. ont
colligé une série prospective de 66 malades quel que soit le type de résection
laparoscopique (144) : aucun stade Hinchey IV n’était recensé et 85 % des malades étaient de
stade Hinchey | ou Il. Les auteurs montraient la faisabilité de I'abord laparoscopique avec un taux
de conversion de 1,5 % et une mortalité de 3 %.

En conclusion, I'absence d’étude randomisée ou de large étude prospective reste une limitation
majeure a la résection laparoscopique en urgence dans la diverticulite. On distingue deux
situations : premiérement, la résection apres échec du traitement médical dans les diverticulites
Hinchey | et Il, pour laquelle la voie d’abord laparoscopique peut étre une alternative pour des
chirurgiens expérimentés a la fois en chirurgie colorectale et en laparoscopie, mais nécessite des
études de plus fort niveau de preuve (C); deuxiemement, la résection d’emblée en cas de
péritonite Hinchey Il ou IV pour laquelle les données de la littérature sont insuffisantes (AE).
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4.4 Cas particulier de la diverticulite aigué droite

Peu de données sont disponibles quant a la prise en charge chirurgicale en urgence de la
diverticulite aigué droite (DAD). Seules six études rétrospectives ont été publiées sur le sujet
depuis 2006. Les deux plus larges études ont comparé diverticulites aigués gauche et droite. Tan
et al. (145) ont inclus 104 patients opérés en urgence pour diverticulite, dont 68 DAD. Parmi eux,
41,1 % ont bénéficié d’'une résection anastomose (résection iléo-caecale (RIC) ou colectomie
droite) sans stomie et 1,5 % avec stomie. Les patients avec résection colique présentaient une
DAD compliquée, c’est-a-dire associée a une perforation, un abcés, une fistule ou une occlusion ;
le cas échéant, le stade Hinchey n’était pas précisé. Les autres patients (57,4 %) ont bénéficié
d’'une appendicectomie sur diagnostic initial d’appendicite aigué plus ou moins associée a une
diverticulectomie aprés correction peropératoire du diagnostic (145). Comparativement aux
diverticulites gauches, les facteurs associés a la DAD en analyse multivariée étaient un age et un
score ASA inférieurs (OR=15,7 [4,9-49,7], et OR=11,6 [4,4-30,8], respectivement), I'absence
d’insuffisance rénale (OR=12,8 [3,8-42,7]), et 'absence de confection de stomie (OR=134 [16,5-
1086]). Matsushima et al. ont étudié 145 diverticulites aigués, opérées ou non, dont 110 DAD
(Matsushima 2010). La encore, les patients avec une localisation droite étaient plus jeunes (43 vs
55 ans, p=0,005). Seuls 9% des DAD étaient opérées en urgence, comprenant 7 %
d’appendicectomie sur mauvais diagnostic préopératoire, avec conservation du diverticule, et 2 %
de diverticulectomie. Aucune résection colique n’était recensée, mais la présence ou non d'une
complication n’était pas précisée ici. Aprés traitement conservateur, seuls 8 % des DAD
présentaient une récidive a distance (la durée du suivi n’était cependant pas précisée).

Deux études ont comparé laparoscopie et laparotomie dans la prise en charge des DAD. Kwon et
al. (146) ont comparé rétrospectivement 28 résections laparoscopiques pour DAD effectuées dans
un premier service de chirurgie, avec 31 résections par laparotomie effectuée dans un second
service. Les types de résection étaient comparables dans les deux groupes (27 RIC et 32
colectomies droites, sans préciser toutefois, comme dans I'ensemble des études citées ici, dans
quelles indications le choix se portait plutdét pour 'une ou l'autre résection, la localisation caecale
des diverticules étant largement majoritaire dans les deux cas). L’'abord laparoscopique était
associé a une durée opératoire augmentée (165 vs 132 min, p=0,03). En revanche, le délai de
réalimentation, la durée de séjour et la morbidité (laparoscopie 18 % vs laparotomie 29 %) étaient
comparables. La seconde étude (147) était monocentrique rétrospective et a comparé 18 patients
successifs opérés par laparotomie (n=12) et par laparoscopie (n=6). La résection par laparoscopie
était associée a une réduction de la spoliation sanguine (35 vs 100 ml, p=0,04) et du délai de
reprise du transit (3,5 vs 5 jours, p=0,04). Ici encore, la morbidité et la durée de séjour étaient
comparables pour des effectifs trés réduits.

Enfin, les deux dernieres études étaient monocentriques, rétrospectives et non comparatives.
Yang et al. ont mené une revue rétrospective de 113 DAD (148). Le diagnostic préopératoire était
une appendicite aigué dans 50 % des cas. Dix-sept patients ont bénéficié d’'une colectomie droite
ou d’'une RIC pour DAD dite compliquée sans préciser le stade Hinchey, et huit patients ont
bénéficié d’une appendicectomie associée a une diverticulectomie. La morbidité majeure était
nulle, mais aucun détail n’était fourni sur cette morbidité. La derniére étude, la seule occidentale,
portait uniguement sur 16 DAD opérées, qui constituaient 2 % des diverticulites opérées dans ce
centre (149). Le diagnostic préopératoire était une appendicite aigué dans 30 % des cas. Treize
colectomies droites et trois RIC étaient réalisées, toutes avec anastomose d’emblée, sans stomie
de protection, 15/16 par laparotomie. Ici encore, la morbidité était dite nulle sans qu’aucun détail
ne soit fourni.

Au total, peu d’études, toutes rétrospectives, essentiellement d’Asie de faibles effectifs et
comportant des biais importants, ont traité de la prise en charge de la DAD compliquée. Toutes
s’accordent pour n‘opérer que ces formes compliquées, sans s’appuyer sur le stade Hinchey mais
en précisant que leurs indications sont superposables a celles de la diverticulite sigmoidienne.
L’intervention de choix est la résection colique avec anastomose d’emblée sans stomie. Le choix
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entre colectomie droite et RIC n’est jamais justifié, la localisation caecale des diverticules étant
largement majoritaire dans les deux cas et ne permettant donc pas a elle seule d’indiquer I'une ou
l'autre procédure. Il est a noter qu'une grande proportion de patients ont été opérés sur diagnostic
initial d’appendicite aigué, et que le diagnostic différentiel de DAD doit étre évoqué chez I'adulte,
en particulier d’origine asiatique. Enfin, le lavage péritonéal laparoscopique n’a pas été étudié dans
les DAD.

Proposition de recommandations

» Place du lavage péritonéal laparoscopique

AE Dans les diverticulites Hinchey* | ou Il d’évolution défavorable aprés échec ou impossibilité de
drainage, le LPL n’est pas recommandé.

A Dans les péritonites diverticulaires Hinchey lll, le LPL n’est pas recommandé.

AE Dans les péritonites diverticulaires Hinchey IV, Il est recommandé de ne pas pratiquer le LPL.

* Stades de Hichey détaillés dans I'annexe 1.

Remarque : L’identification d’'un groupe de patients chez qui le LPL serait bénéfique pourrait faire I'objet de travaux de

recherche.

» Résection sigmoidienne : résection anastomose (plus ou moins protégée) ou
Hartmann ?

e L’intervention de Hartmann est recommandée quel que soit le stade de Hinchey dans deux
situations : patients a haut risque de complications*, instabilité hémodynamique.

* Patients a haut-risque de complications :

e Immunodépression selon les criteres suivants: immunodépression congénitale ou acquise, traitement
immunosuppresseur ou immuno-modulateur, corticothérapie systémique chronique, cancer évolutif non intestinal,
insuffisance rénale terminale.

e ASA>3.

Dans les stades Hinchey | et Il en échec du traitement médical, il est recommandé de réaliser

une résection anastomose plus ou moins protégée.

AE Dans les stades Hinchey Ill et IV, il n'est pas recommandé de réaliser une résection
anastomose non protégée.
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» Résection sigmoidienne en urgence : quelle voie d’abord ?

Dans les péritonites Hinchey Ill et IV, en labsence de données probantes, aucune
AE recommandation ne peut étre établie quant a la voie d’abord. La laparotomie reste la voie

d’abord de référence dans cette situation.

Dans les stades Hinchey | et Il en échec du traitement médical, la laparoscopie est une

alternative a la laparotomie.

» Cas particulier de la diverticulite aigué droite

Les indications de résection chirurgicale en urgence dans la diverticulite aigué droite sont

superposables a celles de la diverticulite sigmoidienne.

AE . . . o . .
La résection-anastomose en un temps (résection iléo-caecale ou colectomie droite) est la

procédure de référence, mais une résection sans anastomose peut étre réalisée si elle est jugée

nécessaire.
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5. Indications et modalités du traitement chirurgical
prophylactique

En 2006, les recommandations concernant les indications du traitement chirurgical prophylactique
et ses modalités étaient les suivantes :

o Il est recommandé de réaliser une chirurgie prophylactique aprés une poussée de diverticulite
avec signes de gravité scanographiques (B).

e En l'absence de signes de gravité scanographiques, le bénéfice réel de la chirurgie
prophylactique, méme aprés deux poussées, reste a évaluer. Pour cette raison, la chirurgie
prophylactique, méme aprés deux pousseées, ne doit pas étre systématique.

o Chez le sujet de moins de 50 ans, aprés une premiére poussee de diverticulite méme sans
signes scanographiques de gravité, du fait d’un risque plus élevé de récidive, la chirurgie
prophylactique peut étre proposée dés la premiére poussée, mais son bénéfice est discuté.

e Un délai d’environ deux mois est recommandé aprés la derniére poussée de diverticulite.
Avant cette intervention, la coloscopie est recommandée pour explorer 'ensemble du cadre
colique, en particulier chez les patients de plus de 50 ans, et chez les patients a risque élevé
de cancer recto-colique.

e La résection sigmoidienne prophylactique pour diverticulite doit étre réalisée au mieux sous
coelioscopie par un opérateur entrainé a cette technique (B). L'age > 75 ans et I'obésité ne
sont pas des contre-indications a la réalisation d’une coelioscopie (B).

e La charniére recto-sigmoidienne doit étre emportée avec la résection (C). L’extension de la
colectomie en amont du sigmoide n’est pas justifite méme en présence de diverticulose
étendue au célon car elle ne diminue pas le risque de récidive. De méme, I'extension de la
diverticulose sur le cdlon ne modifie pas I'indication opératoire de sigmoidectomie (C).

5.1 Histoire naturelle de la diverticulose apres poussée de diverticulite

Depuis 2006, l'histoire naturelle de la diverticulose aprés poussée de diverticulite a été étudiée
dans dix publications, incluant trois larges cohortes épidémiologiques rétrospectives (150-152),
trois cohortes prospectives ou rétro/prospectives (116, 153, 154), deux études rétrospectives
comparatives (155, 156) et une étude rétrospective non comparative (157).

La plus large cohorte est celle publiée par Rose et al. (150) colligeant 210 268 malades dont 85 %
ont bénéficié d'un traitement conservateur. Le taux de récidive était de 16,3 %. Plusieurs facteurs
de risque indépendants de mortalité lors de la récidive était identifiés : 'age > 50 ans (HR=5,19,
ICos06=[3,05-8,29]), le tabagisme (HR=1,5, ICgs5,=[1,21-1,78]) et le caractére compliqué de la
poussée initiale par abces (HR=2,01 ICgs0,=[1,39-2,91]), péritonite (HR=3,17 ICgys0,=[1,87-5,37]) ou
fistule (HR=4,37 1Cg5,=[2,58-7,39]). Le sepsis (HR=1,43 ICgys,=[1,21-1,68]), la perforation
(HR=1,40 ICgys0,=[1,07-1,84]) et lI'occlusion (HR=1,71 ICgs=[1,57-1,86]) étaient des facteurs de
risque indépendants de récidive compliquée mais pas de mortalité.

La seconde large étude épidémiologique a étudié I'histoire naturelle de 14 124 malades sur cing
ans (151). Le taux de réadmission était de 8 %, celui de chirurgie en urgence de 1,9 %, et la
mortalité, toutes causes confondues, de 14%. Les patients agés de moins de 50 ans étaient plus
frequemment réadmis pour récidive de diverticulite (10,5 % vs 8,4%, p<0,001) mais ne
présentaient pas de sur-risque de chirurgie en urgence (1,8 % vs 2 %, p=0,52). En revanche, les
patients ayant bénéficié d’un drainage d’abcés présentaient un risque accru de réadmission (12 %
vs 8,2 %, p<0,001) mais également de chirurgie en urgence lors d’'une poussée ultérieure (4,3 %
vs 1,4 %, p<0,001). Ce risque décroissait cependant avec le temps pour rejoindre le risque des
patients sans abcés drainé apres environ deux ans. Enfin, Lidor et al. (152) se sont penchés sur
I'histoire naturelle de la diverticulose apres diverticulite du sujet agé. Seuls les patients agés de 67
ans et plus, au moment de leur premiere poussée, étaient inclus dans la cohorte. Parmi les 16 048
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patients, 4gés en moyenne de 77,8 ans, et suivis 19 mois, 97 % des patients non opérés en
urgence n’étaient pas non plus opérés ensuite, et 82,5 % ne présentaient pas de récidive. Les
facteurs protecteurs retrouvés concernant les risques de réadmission et de chirurgie étaient le
caractére ambulatoire du traitement initial et 'age = 80 ans.

Concernant les trois autres cohortes, le travail prospectif monocentrique de Buchs et al. (153) a
inclus 280 malades avec un suivi médian de 24 mois [3-63]. Le taux de récidive ainsi que le taux
de chirurgie en urgence étaient comparables aux données de Li et Rose (16,4 % et 1,4 %
respectivement), celui de récidive compliquée était de 2,1 %. Une valeur de la CRP > 240 mg/L
lors de I'épisode initial était un facteur prédictif indépendant de récidive précoce (récidive a six
mois, HR=1,75, 1Cqys,=[1,04-2,94], p=0,035). La cohorte prospective de Klarenbeek et al. (154)
incluait 291 patients admis pour diverticulite aigué, dont 111 avaient bénéficié d’'un traitement
conservateur. Les facteurs de risque indépendants de récidive avec perforation étaient, chez ces
malades, la présence d’un traitement immunosuppresseur (p=0,026) et une insuffisance rénale
chronique (p<0,0001). Enfin, la derniére cohorte comprenait environ 50 % de patients inclus de
maniere rétrospective et 50 % inclus de maniéere prospective (116). Le suivi moyen était de 10,7
ans. Les facteurs indépendants de récidive étaient I'age <40 ans (HR=5, [Cgs,=[1,3-20,1],
p=0,023) et I'existence d’au moins trois poussées précédentes (HR=3,9, 1Cgs0,=[1,7-9], p=0,001).
Aucun facteur de risque de chirurgie en urgence n’a pu étre identifié, en particulier ni 'age, ni le
nombre de poussées antérieures. Le critére « abcés drainé » n’était pas mentionné. Concernant la
mortalité, 'age élevé était le seul facteur de risque identifié (p<0,001).

Deux études comparatives rétrospectives ont étudié la gravité des poussées en fonction du
nombre de poussées antérieures. Issa et al. (155) ont comparé de maniére multicentrique (n=3)
les données périopératoires de patients opérés en urgence pour diverticulite selon qu’il s’agisse
d’'une poussée inaugurale (Pl) ou d’'une récidive. Quatre-vingt seize patients ont été inclus, dont 71
% de PI. La Pl était associée a plus de stades Hinchey IlI/IV (72 % vs 32 %), moins de résection
anastomose protégée (11,5 % vs 50 %, p<0,001) et plus d’interventions de Hartmann (76,5 % vs
50 %), les interventions du groupe récidive étant plus souvent liées a des échecs de drainage
d’abces. La morbidité globale était comparable dans les deux groupes (Pl 38 % vs récidive 35 %).
Chapman et al. (156) ont comparé en mono-centrigue les données périopératoires de patients
opérés en urgence pour diverticulite selon qu’ils aient présenté une a deux (groupe A) ou plus de
deux poussées auparavant (groupe B). Cent cinquante patients ont été inclus (118 A/ 32 B). A
linstar du travail d’lssa et al., la présence de plus de deux poussées antérieures (groupe B)
diminuait significativement le taux de péritonite (0 vs 17 %, p<0,001) et de stomie (3 % vs 37 %,
p<0,001). La morbidité globale, le taux de réintervention (13 % vs 10 %, p=0,75) ainsi que la
mortalité (6 % vs 2 %, p=0,2) étaient équivalents. Cependant, ces résultats doivent étre tempérés
par le fait que plus de patients étaient sous corticothérapie dans le groupe A (17 % vs 3 %,
p=0,047).

Enfin, le travail rétrospectif non comparatif de Singh et al. (157) s’est intéressé a I'évolution des
diverticulites avec abcés drainé. Seize malades ont été inclus, dont la moitié ont été contre-
indiqués ou ont refusé la sigmoidectomie élective (i.e. prophylactique). Parmi ces huit patients,
deux ont nécessité un nouveau drainage et la mortalité était de 20 % sans que celle-ci soit liee a
une récidive. Le taux de stomie au long cours était de 13 % pour 'ensemble des malades. La
conclusion des auteurs était qu’il était acceptable de ne pas opérer les patients « fragiles » a
distance d’'une diverticulite avec abcés drainé.

Au total, I'histoire naturelle de la diverticulite est associée a un taux de récidive de 16 %, qui est
accru chez le sujet de moins de 50 ans et en cas de forme compliquée (abces drainé en
particulier). L’age inférieur a 50 ans n’est cependant pas associé a un risque accru de récidive
nécessitant une chirurgie en urgence (évalué entre 1,4 % et 2 % pour 'ensemble des patients).
Seuls une diverticulite compliquée (en particulier par un abcés drainé€), un traitement
immunosuppresseur et une insuffisance rénale chronique sont prédictifs de chirurgie en urgence
lors d’une poussée ultérieure. Enfin, les données récentes de la littérature semblent confirmer que
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les récidives compliguées sont moins sévéres que les poussées inaugurales compliquées (abces
vs péritonite), mais le niveau de preuve est faible (niveau 3, études rétrospectives).

5.2 Risque des complications de la chirurgie prophylactique ?

La chirurgie prophylactique pour pathologie diverticulaire, comme toute intervention chirurgicale,
est grevée d’'une mortalité, d’'une morbidité, ainsi que d’'un retentissement fonctionnel et sur la
qualité de vie. Elle est également associée a des échecs avec récidive de diverticulite
sigmoidienne. Ces éléments doivent étre connus du praticien et surtout présentés au patient afin
gue celui-ci détermine le niveau de prise de risque qu’il accepte d’encourir si une intervention
devait étre réalisée.

5.2.1 Mortalité aprés colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire

La mortalité aprés colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire est documentée par
deux bases de données nationales, 'une américaine, l'autre frangaise (158, 159). La premiére
rapportait une analyse multivariée basée sur les données nationales de 20 % des patients opérés
aux Etats-Unis entre 2003 et 2009 de maniére élective. La mortalité observée aprés colectomie
élective pour pathologie diverticulaire était de 0,4 %. Celle-ci était supérieure a la mortalité aprés
chirurgie élective pour cancer colorectal (OR ajusté (AOR)= 1,9 1Cgs0,=[1,37-2,63], p<0,001). La
seconde étude portait sur la mortalité intra-hospitaliére aprés résection colorectale, en France.
Tous les patients ayant eu une résection colorectale en France de 2009 a 2012 étaient étudiés. La
mortalité rapportée apres chirurgie élective pour pathologie diverticulaire était de 0,7 %. La
mortalité aprés colectomie prophylactique, ou élective, pour pathologie diverticulaire est donc
estimée entre 0,4 % et 0,7 %.

5.2.2 Morbidité apres colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire

La morbidité aprés colectomie prophylactique est rapportée dans de trés nombreuses études, mais
leur analyse exhaustive serait d’un intérét limité. En effet, le type de complication rapporté varie
considérablement d’'une publication a I'autre. En revanche, il apparait intéressant de déterminer le
taux de patients qui devront avoir une stomie au cours ou au décours d’'une colectomie
prophylactique pour pathologie diverticulaire. En effet, 'un des arguments majeurs en faveur de la
chirurgie prophylactique est le risque de devoir étre opéré en urgence lors d’'une récidive avec
confection d’'une stomie. La encore, c’est I'analyse de bases de données nationales qui semblent
le plus appropriée pour avoir la meilleure estimation de la morbidité.

Dans I'étude de Van Arendonk et al. (158), le taux de complication post-opératoire globale était
impossible a déterminer, chaque complication étant détaillée séparément. Une stomie était
confectionnée chez 7,55 % des patients opérés pour une pathologie diverticulaire a froid, taux qui
était, a l'instar de la mortalité, significativement plus important que pour l'indication de cancer
colorectal (AOR=1,87, ICgs50=[1,65-2,11], p<0,001). Le risque de complication septique était
également accru comparativement aux patients opérés pour cancer (AOR=1,67, 1Cqs50,=[1,48-1,89],
p<0,001). Quatre ans plus t6t, une analyse de la méme base de données mais s’intéressant aux
patients opérés en 2001 et 2002 avait été publiée avec pour objet de comparer les taux de
mortalité et de complications observés aprés une intervention pratiquée en urgence ou en électif
(160). Les interventions pratiquées en urgence étaient grevées d’'une mortalité, d’'une morbidité et
d’un taux de stomie accrus (7,4 %, 29 % et 48,9 %, respectivement). Les chiffres présentés pour la
colectomie élective étaient bien meilleurs (0,8 %, 14,9 % et 5,7 %, respectivement). Ainsi, Si
environ 15 % des patients (soit un patient sur six) présente une complication aprés une colectomie
gauche en électif pour une pathologie diverticulaire, prés de 6 % devront avoir une stomie.
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5.2.3 Symptdémes et qualité de vie apres colectomie prophylactique pour pathologie
diverticulaire.

Quelques études ont rapporté une amélioration de la qualité de vie apres résection colique
prophylactique pour pathologie diverticulaire. Dans la méta-analyse d’Andeweg et al. (161), il est
noté une meilleure qualité de vie aprés résection prophylactique qu’aprés traitement conservateur.
Toutefois, il faut noter que les auteurs insistaient sur le fait que les études qu’ils avaient colligées
avaient un trés haut risque de biais et que les comparaisons étaient limitées en termes de validité.
Ainsi de cette méta-analyse, il faut garder qu’une amélioration de la qualité de vie est a escompter,
si celle-ci est altérée par des crises de diverticulites ou par les conséquences de celles-ci. Les
patients présentant une « smoldering diverticulitis » ou encore une maladie diverticulaire non
compliguée mais symptomatique (162) peuvent donc bénéficier d’'une résection sigmoidienne.
Toutefois, ici, il ne s’agit plus seulement de prévenir une possible nouvelle poussée de diverticulite
grave mais de traiter un patient symptomatique.

Aprés une colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire, il a été observé un taux de
patients restant symptomatique allant de 5 a 22 % (105, 161, 163). Dans la méta-analyse de
Andeweg et al., un taux de douleurs chroniques de 11 % était observé chez les patients opérés a
froid, vs 38% chez les patients ayant eu un traitement conservateur.

5.2.4 Risque de récidive de diverticulite aprés colectomie prophylactique pour
pathologie diverticulaire.

L’argument principal pour proposer une colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire
est de prévenir le risque de récidive de diverticulite. Toutefois, ce risque perdure apres
sigmoidectomie, les données de la littérature jusqu’en 2006 donnant des taux jusqu’a 8 %. Depuis
I'édition des derniéres recommandations, un article s’est particulierement intéressé a cette
guestion (164). Dans cette étude rétrospective monocentrique, les auteurs ont déterminé le
nombre de patients opérés pour une pathologie diverticulaire et ayant présenté un nouvel épisode
de diverticulite. Si 183 patients étaient inclus, 149 pouvaient étre suivis. Parmi ces patients, 16 ont
récidivé (10,7 %) apreés un délai moyen de 3,2 ans (extrémes : 0,5-12 ans). Si seulement huit
patients ont d( avoir une seconde résection pour traiter ces récidives, deux parmi ces huit ont été
opérés en urgence. Une courbe de risque cumulé de récidive a été réalisée, évaluant ce risque a
cing ans, a 8 %, et a dix ans, a 12,5 %.

Conclusion

La colectomie prophylactique, ou élective, pour pathologie diverticulaire expose a un risque de
mortalité de 0,4 % a 0,7 % et un risque de stomie de 6 %. Sur le long terme, si elle permet
d’obtenir une meilleure qualité de vie, elle peut étre responsable de troubles digestifs comme des
douleurs chez 12 % et des troubles du transit chez 25 % des patients. En outre, elle diminue le
risque de récidive de diverticulite mais ne 'élimine pas complétement puisque celui-ci serait de 8
% a cing ans et de 12,5 % a dix ans, avec dans pres de la moitié des cas une indication de
réintervention, le plus souvent a froid, mais aussi rarement en urgence.

5.3 Indications chirurgicales électives

Les indications de chirurgie élective, ou prophylactique, ont fait 'objet de trois recommandations
de bonne pratique depuis 2006 (95, 113, 165) et de six revues systématiques de la littérature (105,
161, 166-169). Dans une enquéte de pratiques parue en 2014, Simianu et al. ont recueilli les
données de 2 724 patients ayant bénéficié d’'une sigmoidectomie élective (SE) aprés diverticulite
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dans 49 centres hospitaliers américains de 2010 a 2013 (170). En moyenne sur les quatre années,
les indications étaient : trois poussées de diverticulite et plus (42 %), une a deux pousseée(s) (29
%), complication chronique (29 %) comprenant fistule (16 %), sténose (7 %) et saignement (3 %).
Le taux d’intervention était stable au cours du temps (22,7 % en 2010 vs 22,4 % en 2013, NS),
l'indication principale de trois poussées et plus avait augmenté (34 % vs 49 %) et le taux
d’indication manquante avait significativement diminué (38 % vs 22 %, p=0,001).

Classiquement, les indications varient selon que les épisodes de diverticulite soient compliqués
(abcés a la phase aigué, sténose ou fistule a distance) ou non. La notion plus récente des
douleurs chroniques (ou « smoldering diverticulitis », qui n’a pas de traduction idéale en francgais)
nous fait préférer classer les indications opératoires selon que le patient soit symptomatique ou
asymptomatique.

5.3.1 Patient asymptomatique
» Apres récidive de diverticulite non compliquée

Chez un patient asymptomatique, le risque de récidive nécessitant une chirurgie en urgence (1,4
% a 2 %) est a opposer aux données postopératoires de la chirurgie prophylactique (morbidité 15
%, mortalité 0,4-0,7 %, stomie 6 %, cf. ci-dessus). A linstar des recommandations francaises
parues en 2006 (i.e. « En 'absence de signes de gravité scanographiques, le bénéfice réel de la
chirurgie prophylactique, méme aprés deux poussees, reste a évaluer. Pour cette raison, la
chirurgie prophylactique, méme aprés deux poussées, ne doit pas étre systématique »), les
recommandations américaines de 'ASCRS (American Society of Colon and Rectal Surgeons) de
2006 et italiennes de 2014 statuaient que le nombre de poussées ne conditionnait pas l'indication
chirurgicale (113, 165). Enfin, les recommandations danoises parues en 2012 statuaient que
l'indication opératoire pour récidive nécessitait des essais randomisés (95).

Quatre revues systématiques ont étudié la question de la récidive comme indication opératoire
(105, 161, 166, 171). Comme spécifié ci-dessus (cf. « Symptdbmes et qualité de vie aprés
colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire »), la revue d’Andeweg et al., portant
exclusivement sur les diverticulites non compliquées, mettait en évidence une amélioration de la
qualité de vie apres SE. Cependant, il s’agissait de résultats poolés d’études non comparatives.
Les deux seules études comparatives recensées ne traitaient pas de la qualité de vie, et ne
montraient une amélioration aprés SE que sur les symptdmes digestifs (RR=0,35, 1Cgs0,=[0,16-
0,79]), c’est-a-dire uniquement pour les patients symptomatiques en préopératoire. Forgione et al.
ont recensé quatre études non comparatives aux données conflictuelles : si la SE améliorait la
qualité de vie globale et digestive sans modifier les fonctions sexuelle et urinaire, 13 % des
patients présentaient des symptdomes persistants et 9 % présentaient de nouveaux symptémes.
Regenbogen et al. et Ambrosetti et al. ne retenaient pas la récidive comme indication opératoire du
fait que la SE n’empéchait ni la récidive ni les complications majeures, et qu’'une péritonite était
rare sur poussée récidivante.

Concernant les articles originaux, la question de la récidive a été traitée par deux études de
cohorte prospectives (172, 173), quatre études rétrospectives non comparatives (174-177) et un
modeéle de simulation de cohorte (178). Dans la cohorte monocentrique de Bargellini et al. (172)
portant sur 146 malades, la qualité de vie était comparable chez les patients ayant eu une SE ou
un traitement conservateur et les douleurs chroniques concernaient 11 % des malades dans les
deux groupes. Dans la seconde cohorte prospective, Forgione et al. ont inclus 46 malades évalués
en préopératoire puis jusqu’a un an (173). Une amélioration du score GIQLI sans modification des
fonctions sexuelle et urinaire était retrouvée chez la majorité des malades a partir de trois mois
postopératoires (> 10 points chez 78 % des malades), cependant les meilleures améliorations
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étaient constatées chez les patients ayant les scores les plus bas en préopératoire, ce qui renforce
la notion que les patients asymptomatiques ne sont pas les meilleurs candidats a une SE.

Ambrosetti et al. ont réalisé des entretiens téléphoniques auprés de 43 malades aprés SE, dont les
données hospitaliéres ont été collectées de maniére rétrospective (174). L’apparition de nouveaux
symptomes était recensée dans 9 % des cas, et la fonction digestive était améliorée dans 56 %
des cas, inchangée dans 37 %, et aggravée dans 7 %. Le bénéfice de l'intervention était jugé par
le malade comme bon a excellent dans 47 % des cas, satisfaisant dans 40 % et médiocre dans
13 %. Rotholtz et al. ont colligé rétrospectivement les dossiers de 137 malades ayant bénéficié
d’'une SE pour récidive (176) en s’intéressant au nombre de poussées préopératoires : la présence
d’au moins trois poussées préopératoires de diverticulite était significativement associée a la
sévérité de linflammation locale (X?=3,9, p=0,04) ; en revanche, elle n’était pas un facteur de
risque de conversion en laparotomie (OR=2,6, ICgs50,=[0,5-12,3] et n’était pas non plus associée a
la morbidité postopératoire.

Andeweg et al. ont construit une cohorte simulée selon le modéle de Markov, basée sur le cas
théorique d'un patient 4gé de 58 ans ayant présenté deux poussées de diverticulite non
compliquée (178). L’objectif primaire de cette étude était de comparer la survie ajustée a la qualité
de vie par année (QALY). Proposer une SE aprés deux poussées était la stratégie la moins bonne
au regard des QALY [8,66], tandis qu’aprés trois poussées les QALY étaient comparables entre
SE et traitement conservateur [8,78 et 8,76, respectivement].

Au total, le bénéfice de la SE, méme aprés deux a trois poussées de diverticulite, n'est pas établi
chez les patients asymptomatiques.

» Apres diverticulite compliquée

Les recommandations de 2006 statuaient qu’une chirurgie prophylactique devait étre pratiquée
apres une poussée de diverticulite avec signes de gravité scanographiques (B). Les autres
recommandations de bonne pratique sont plus réservées : Rafferty et al. limitent cette indication a
l'abcés drainé (B) (165) tandis que Andersen et al. (95) n’indiquent pas la SE de fagon
systématique en cas de forme compliquée.

Deux revues systématiques ont évalué la place des formes compliquées, en s’intéressant
exclusivement aux formes abcédées. Regenbogen et al. concluaient que I'abcés drainé constituait
une indication de SE du fait du risque accru de complications tardives (105). Lamb et al. (179) ont
répertorié 22 études incluant 1051 malades pris en charge pour diverticulite abcédée. Il s’agissait
d’études hétérogénes dont la durée de suivi était pour la plupart limitée. Un drainage percutané
était pratiqué chez 49 % des patients, et 30 % d’entre eux bénéficiaient d’'une chirurgie en urgence
pour échec du traitement conservateur. Apres la poussée initiale, une SE était pratiquée chez 36
% des patients et chez les malades restants, la récidive survenait dans 28 % des cas. A distance,
28 % des malades étaient indemnes de récidive et de chirurgie.

Concernant les études originales, nous avons recensé deux études de cohortes rétrospectives de
larges effectifs (études épidémiologiques), une étude de cohorte rétrospective monocentrique ainsi
gue deux études rétrospectives dont une comparative (150, 151, 180-182). Comme mentionné
plus haut (cf. « Histoire naturelle »), la cohorte rétrospective de Li et al., portant sur plus de 14 000
patients (151), retrouvait un risque accru de réadmission pour les patients avec drainage initial
d’abcés (12 % vs 8,2 %, p<0,001) ainsi qu’'un risque accru de chirurgie en urgence lors d’une
poussée ultérieure (4,3 % vs 1,4 %, p<0,001). Ce risque décroissait avec le temps pour rejoindre
celui de I'ensemble des patients aprés deux ans environ. Dans la publication de Rose et al., le
caractére compliqgué de la poussée initiale était un des facteurs de risque indépendants de
mortalité identifiés lors de la récidive en présence d'un abcés (HR=2,01, 1Cqs54=[1,39-2,91]), d’une
péritonite (HR=3,17, 1Cgs0,=[1,87-5,37]) ou d’une fistule (HR=4,37, 1Cqs4,=[2,58-7,39]). Le sepsis
(HR=1,43, 1Cg50,=[1,21-1,68]), la perforation (HR=1,40, 1Cys,=[1,07-1,84]) et 'occlusion (HR=1,71,
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ICo506=[1,57-1,86]) étaient des facteurs de risque indépendants de récidive compliquée, mais le
caractére perforé (sans abcés ni péritonite) de la diverticulite n’était pas un facteur indépendant de
mortalité (p=0,30). Dans la cohorte de Ho et al. incluant plus de 180 000 malades, I'existence d’un
abcés drainé était un facteur de risque non seulement de récidive, mais aussi d’issue défavorable
(définie comme la survenue d’une récidive compliquée, d’une chirurgie en urgence ou d’un déceés).

L’étude rétrospective monocentrique de Devaraj et al. (181) a inclus 210 patients présentant une
diverticulite abcédée, dont 185 non opérés (les autres patients ayant été opérés pour échec du
traitement conservateur). Parmi ces 185 patients, le taux de récidive était de 60,5 % dans un délai
de 5,3 mois [0,8-20], le taux de récidive multiple de 42 %, et parmi les récidives, le taux de récidive
compliquée était de 62 %, conduisant a une chirurgie en urgence dans 26 % des cas. Dans prés
de la moitié des cas, la récidive était de stade Hinchey supérieur a celui de la poussée initiale. La
taille de I'abceés initial était significativement augmentée dans le groupe de patients présentant une
récidive (5,3 vs 3,2 cm, p<0,001) et le taux de récidive chez les patients présentant un abceés
drainé avec succes était de 73,8 %. Au total, 32 % des 185 patients avec traitement initial
conservateur étaient opérés hors SE, dont 16 % en urgence et 16 % sur complication chronique
(occlusion, fistule, « smoldering »). Enfin, Van de Wall et al. (182) ont comparé rétrospectivement
59 patients présentant une diverticulite abcédée lors de leur poussée initiale (groupe A) a 663
patients présentant initialement une forme non abcédée (groupe B). Dans le groupe A, le
traitement conservateur initial était possible dans 91,5 % des cas, contre 96,8 % dans le groupe B.
La présence initiale d’'un abcés était associée a un risque accru d’'une part de chirurgie en urgence
ou programmée pour symptdbmes chroniques (HR=2,3 1Cgsq, [1,42-3,66]) avec un risque de 35 % a
un an et 13 % a deux ans, et d’autre part de réadmission (HR=2,6, ICgs0,=[1,51-4,33]) avec un
risque de 27 % a un an et 8 % a deux ans.

Au total, seul 'abcés drainé semble associé a un risque de récidive compliquée et de chirurgie en
urgence accru, mais ce risque diminue avec le temps dans deux études. Les autres formes
compliquées a la phase aigué ne sont pas suffisamment documentées (une étude rétrospective de
larges effectifs).

» Age <50 ans

En 2006, les recommandations étaient les suivantes : « chez le sujet de moins de 50 ans, aprés
une premiere poussée de diverticulite méme sans signes scanographiques de gravité, du fait d’'un
risque plus élevé de récidive, la chirurgie prophylactique peut étre proposée dés la premiére
poussée, mais son bénéfice est discuté ». Les recommandations postérieures a 2006 statuent que
la chirurgie élective n'est pas indiquée de maniére systématique chez les patients jeunes, malgré
un risque accru de récidive (B) (95, 165). Dans leur revue systématique parue en 2014,
Regenbogen et al. proposaient que I'age soit un critére secondaire a confronter a la sévérité et la
fréquence des poussées (B) (105). Deux revues systématiques ont été réalisées spécifiquement
sur I'age des patients. Slim et al. ont cherché a pratiquer une méta-analyse comparant chirurgie
prophylactique aprés la 1°° poussée et au minimum aprés la 2°™ poussée chez le patient de 50
ans et moins (168). Aprés avoir sélectionné trois études comprenant 160 patients, il a été conclu
qu’'une méta-analyse était impossible dans ce contexte, car seuls cing patients n'avaient pas été
opérés dés la 1°° poussée. Katz et al. ont recensé 12 études comparant les présentations de
diverticulites de 4 982 patients agés de plus et moins de 50 ans (169)). La poussée initiale n’était
pas plus compliquée chez les patients agés de 50 ans et moins (RR=0,96, 1Cys5,=[0,46-1,97]), avec
un taux de chirurgie en urgence comparable (RR=0,69, 1Cgs,=[0,46-1,06]). En revanche, les
patients jeunes présentaient plus de récidive (RR=1,7, 1Cgs4=[1,31-2,21]) et bénéficiaient plus
souvent d’une chirurgie élective (RR=2,39, 1Cq50,=[1,82-3,15]). Il n’y avait pas dans cette revue de
données quant a la gravité de la récidive en fonction de I'age.

Trois études de cohorte ont évalué Iimpact de I'dge dans I'évolution de la diverticulite. Comme
mentionné plus haut (cf. « Histoire naturelle »), la cohorte rétrospective de Li et al. portant sur plus
de 14 000 patients (151) retrouvait un risque accru de réadmission pour récidive avant 50 ans
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(20,5 % vs 8,4 %, p<0,001) mais pas de sur-risque de chirurgie en urgence (1,8 % vs 2 %,
p=0,52), de méme que la cohorte de Binda et al. (116). A l'inverse, dans la cohorte de Ho et al.
(180), 'age < 50 ans était un facteur de risque non seulement de récidive, mais aussi d’issue
défavorable (cf. supra). Enfin, Makela et al. ont comparé, a partir d’entretiens téléphoniques, 171
patients ayant eu soit une chirurgie prophylactique, soit un traitement conservateur : I'age n’avait
pas d'impact sur le taux de récidive, de réadmission ou de consultations médicales (183)).

Au total, malgré un risque accru de récidive, 'age < 50 ans n’est pas associé a un risque
augmenté de chirurgie en urgence et ne constitue donc pas une indication en soi de SE.

» Comorbidités

La cohorte prospective monocentrique de Klarenbeek et al. (154) portant sur 291 malades a mis
en évidence que le traitement immuno-suppresseur (p=0,026) et l'insuffisance rénale chronique
(p<0,0001) étaient des facteurs de risque indépendants de récidive avec perforation. Cette donnée
était confirmée dans la revue systématique de Regenbogen et al. qui concluait aprés analyse de
68 études que la présence de comorbidités telles qu'une immuno-supression, une corticothérapie,
une vascularite et une dénutrition étaient associées a un risque accru de récidive et de perforation,
et constituaient donc une indication de SE « facile ». Les recommandations de bonne pratique
américaines et italiennes sont toutes deux en accord avec ces données : elles recommandent une
SE en cas d'immuno-supression, de connectivite ou d’insuffisance rénale chronique (C) (95, 165).
Ces données sont a tempérer par les données de la cohorte rétrospective d’Al-Khamis et al. (131)
comparant pres de 27 000 malades immuno-déprimés (ID) et immuno-compétents opérés pour
diverticulite en urgence et en électif. Dans cette étude, 736 malades ID étaient opérés de maniére
élective. La mortalité et la morbidité majeure étaient significativement augmentées en urgence vs
en électif chez les patients ID (16 % vs 2 %, p<0,001 et 45 % vs 25 %, p<0,001, respectivement)
et en analyse multivariée, la mortalité des patients ID était équivalente a celle des patients
immnuo-compétents. En revanche, la morbidité majeure était accrue chez les patients ID
(OR=1,46, ICgs¢, =1,17-1,83]) ainsi que le taux de complications pariétales (OR=2,69, 1Cgs0,=[1,63-
4,42]).

Deux études rétrospectives ont étudié les facteurs de risque de complication per- et postopératoire
selon le terrain des patients opérés pour récidive. Sheer et al. (177)) ont colligé les données
épidémiologiques d’environ 23 000 malades de 65 ans et plus bénéficiant d’'une SE ou d’'une
stomie programmée pour récidive. L’age augmenté, la présence d’une cardiopathie congestive et
une broncho-pneumopathie obstructive (BPCO) étaient des facteurs de risque de morbidité et de
mortalité intra-hospitaliere. Plus précisément, une cardiopathie congestive était associée a une
mortalité intra-hospitaliere (OR=3,5, 1Cgs54=[2,59-4,63]), un taux de stomie (OR=1,9, 1Cgs50,=[1,69-
2,27]) et des complications postopératoires accrues (dont choc septique (OR=3,2, ICgs0,=[2,53-
4,35]), tandis que la BPCO augmentait significativement le risque de complications pariétales
(OR=1,4, ICg54=[1,19-1,67]) et respiratoires (OR=2,2, 1Cg5,=[1,94-2,50]). Dans leur analyse
rétrospective d’'une base de données prospective, Kirchoff et al. (175) retrouvaient comme facteur
de risque indépendant de complication peropeératoire I'dge > 75 ans, et de complication
postopératoire I'anémie, [l'antécédent d’infarctus du myocarde, [linsuffisance cardiaque,
I'expérience du chirurgien et le genre masculin.

Au total, 'immuno-suppression et l'insuffisance rénale chronique sont associées a un risque accru
de récidive nécessitant une chirurgie en urgence également plus morbide chez ces patients.
L’indication de SE est toutefois a tempérer par le terrain global, en particulier 'age > 75 ans, une
cardiopathie ou une BPCO.
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5.3.2 Patient symptomatique

» Douleurs chroniques (« smoldering diverticulitis ») et récidives fréquentes

Le diagnostic de smoldering diverticulitis repose sur I'association de douleurs chroniques en fosse
iliaque gauche et de troubles du transit, sans sepsis associé. L’interrogatoire élimine des troubles
fonctionnels intestinaux et confirme I'antécédent de diverticulite. La coloscopie élimine un cancer
et retrouve un colon fixé, diverticulaire et non inflammatoire. Par ailleurs, on distingue la chirurgie
prophylactique afin de prévenir une récidive compliquée chez le patient asymptomatique, de
l'indication d’'une chirurgie programmée, ou élective, chez un patient présentant des récidives
fréquentes, voire des crises subintrantes. Au méme titre que dans le contexte des douleurs
chroniques, on considére ici le patient comme symptomatique.

Cette indication n’avait pas I'objet de recommandations spécifiques en 2006. Les
recommandations de bonne pratique internationales statuent toutes qu’en cas de symptdmes
chroniques il existe une indication opératoire. L’attitude est plus variable pour les récidives
fréquentes : Andersen et al. recommandent que l'indication soit posée selon la géne occasionnée
(95), tandis que pour Rafferty et Cuomo et al., le hombre de poussées ne doit pas participer a
l'indication chirurgicale (113, 165).

Quatre revues systématiques ont étudié les douleurs chroniques comme indication opératoire
(105, 161, 166, 167)). Comme spécifié ci-dessus, la revue d’Andeweg et al. montrait une
amélioration des symptomes digestifs aprés SE (RR=0,35, 1Cg5,=[0,16-0,79]), et Forgione et al.
ont mis en évidence que seuls 13 % des patients présentaient des symptébmes persistants.
Ambrosetti et al. considéraient que le « smoldering » était une indication opératoire, tandis que
Regenbogen et al. réservaient l'indication au cas par cas.

Un seul essai randomisé a été mené comparant SE et traitement conservateur chez des patients
présentant au minimum trois poussées de diverticulite en deux ans et/ou des douleurs persistantes
aprés diverticulite depuis au moins trois mois (184). La suspicion de néoplasie sous-jacente était
un critere de non inclusion. L’objectif primaire de I'étude était de comparer la qualité de vie
digestive par le score GIQLI a six mois ; les objectifs secondaires étaient la qualité de vie générale
(SF-36, EQ-5D), le GIQLI de trois a 36 mois et la morbi-mortalité. Avant d’étre arrétés
prématurément pour défaut d’inclusion, 109 patients ont été inclus dans cet essai, issus de 26
centres. La SE était associée a une amélioration significative du score GIQLI a six mois (114 vs
100, p=0,0001) ainsi qu’'une amélioration du score EQ-5D et du sous-domaine physique du SF-36
a six mois (p=0,0013 et p=0,016, respectivement). Les données périopératoires étaient les
suivantes : laparoscopie 95 %, conversion en laparotomie 5 %, taux de stomie initiale 21 % (2 % a
six mois), morbidité majeure 27 %, fistule postopératoire 15 %, réopération 19 %, mortalité nulle.
Treize patients du groupe traitement conservateur sur 56 (23 %) ont secondairement bénéficié
d’'une SE pour symptémes persistants.

Les autres études comprenaient une enquéte prospective et deux études rétrospectives
comparatives. Késer et al. (185) ont adressé des questionnaires & 117 patients ayant bénéficié
d’'une SE concernant leurs symptémes et leur satisfaction quant a l'intervention. Seuls les patients
opérés d’emblée aprés une 1°° poussée n’étaient pas inclus dans I'étude. Trente huit pourcent des
patients auraient souhaité une chirurgie plus précoce ; les facteurs influencant ce souhait étaient le
nombre de poussées (OR=1,27, [Cgs,=[1,002-1,598], p=0,048) et le nombre d’épisodes
douloureux (OR=1,23, ICgs5,=[1,06—-1,43], p=0,006). Van de Wall et al. ont comparé
rétrospectivement, au moyen d’échelles visuelles analogiques (EVA), la qualité de vie générale,
les douleurs abdominales, les troubles de la défécation et I'asthénie avant et aprés SE (186). Cent
cing patients ont été inclus avec un recul de 33 mois (15-53). Si une amélioration des quatre EVA
était constatée aprés chirurgie, seules la qualité de vie générale altérée et les douleurs
préopératoires étaient associées a une bonne valeur prédictive pour 'amélioration postopératoire.
Toutefois, cette étude ne fournissait pas les risques de premiére espéce. Boostrom et al. (162) ont
comparé rétrospectivement trois groupes de malades ayant bénéficié d’une sigmoidectomie
élective pour diverticulite non compliquée : formes asymptomatiques, douleurs chroniques et
formes atypiques. Six cent quatre-vingts quatre malades étaient inclus dont 82 % de formes
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asymptomatiques et 9,6 % de douleurs chroniques. La SE était associée a une résolution des
symptémes chez 89 % des patients du groupe douleurs chroniques et 93 % des formes atypiques.
La morbidité était de 35 % dans les formes asymptomatiques et de 22 % pour les douleurs
chroniques.

En résumé, la SE améliore la qualité de vie et les symptdmes en cas de douleurs chroniques, ou
« smoldering diverticulitis », et de récidives fréquentes. Hormis dans I'essai randomisé de Van de
Wall, aucun seuil de fréquence des poussées n’est donné : le caractére impactant sur la qualité de
vie (ou la géne occasionnée) est retenu d’avantage qu’un seuil numérique.

» Fistule

La fistule constitue une indication opératoire de par son caractére symptomatique, avec
'amélioration de la qualité de vie suscitée apres SE. Elle était en outre un facteur de risque
indépendants de mortalité lors de la récidive (HR=4,37, ICgs0,=[2,58-7,39]) dans la cohorte portant
sur plus de 210 000 patients de Rose et al. (150). Dans leur revue systématique, Ambrosetti et al.
concluaient que seuls les fistules, les sténoses et les symptébmes chroniques constituaient une
indication de SE (171).

Les recommandations danoises et italiennes stipulent que la fistule est une indication opératoire a
adapter selon le terrain et les symptomes, en proposant soit une SE, soit une colostomie d’amont
pour les patients les plus fragiles (95, 113).

» Sténose

La sténose constitue une indication opératoire de par son caractére suspect de malignité et,
parfois, les symptdbmes associés (troubles du transit, douleurs, voire occlusion). Les
recommandations danoises et italiennes stipulent que la sténose est une indication opératoire a
adapter selon le terrain et les symptomes, en proposant soit une SE, soit une colostomie d’amont
pour les patients les plus fragiles (95, 113). Comme mentionné ci-dessus, la revue systématique
d’Ambrosetti et al. allait également dans ce sens (171).

Proposition de recommandations :

La sigmoidectomie élective systématique aprés poussée de diverticulite aigué n'est pas
B recommandée si le patient est asymptomatique, s'il n'est pas immunodéprimé ou insuffisant

rénal chronique et si les poussées n'impactent pas sa qualité de vie.

Il est recommandé de discuter une sigmoidectomie élective dans les situations suivantes :

I e au décours d’'une diverticulite aigué compliquée, particuliérement en cas d’abcés ;

e chez le patient immuno-déprimé ou insuffisant rénal chronique, en intégrant les facteurs de
risque opératoire suivants : age supérieur a 75 ans et comorbidités, en particulier
cardiopathie et BPCO.
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A Chez le patient asymptomatique, I'age inférieur a 50 ans ne constitue pas une indication
opératoire en soi.
Il est recommandé de proposer une sigmoidectomie élective en cas de symptémes persistants
aprés une poussée (incluant la « smoldering diverticulitis » ou diverticulite subintrante) ou de
récidives fréquentes impactant la qualité de vie.
Le nombre de poussées n’est pas une indication en soi.
La sigmoidectomie élective est recommandée en cas de fistule, selon le terrain et le type de
symptomes.

c ymp

La sigmoidectomie élective est recommandée en cas de sténose symptomatique.

5.4 Criteres de qualité chirurgicale

5.4.1 Délai avant chirurgie élective

En 2006, il était recommandé de pratiquer la sigmoidectomie élective au moins deux mois aprés
une poussée. Depuis, deux études ont été publiées sur le sujet : une prospective non randomisée
et une rétrospective. La premiére a inclus 421 patients consécutifs présentant une poussée de
diverticulite Hinchey | ou Il (187). Le cut-off entre chirurgie précoce ou retardée était de six a huit
semaines. En cas de chirurgie retardée, la durée de séjour, la durée opératoire et le taux de
conversion étaient plus faibles. En revanche, 5 % des patients prévus pour une chirurgie retardée
ont été opérés en urgence dans lintervalle. Le colt était moindre en cas de chirurgie précoce
(8423 euros vs 9296 euros, p=0,001). La seconde étude a inclus 178 patients ayant présenté une
poussée compliquée ou non-compliquée, elle ne retrouvait qu’un taux de conversion en stratégie
précoce plus élevé (188).

5.4.2 Voie d’abord

Depuis la rédaction des recommandations de 2006, la voie d’abord pour la réalisation d’une
sigmoidectomie prophylactique pour une pathologie diverticulaire ne fait plus l'objet de
controverse. La ccelioscopie semble maintenant bien admise comme la voie d’abord a privilégier.
Trois essais randomisés controlés (189-191) ont comparé laparotomie et ccelioscopie dans les
sigmoidectomies électives pour pathologie diverticulaire, ainsi que deux études épidémiologiques
(192) (193).

Le Sigma trial est un essai randomisé en double aveugle (patients / soignants) avec analyse en
intention de traiter (189). Il incluait 104 patients sur quatre ans dans cing centres. Dans cet essali,
le taux de conversion en laparotomie était de 19,2 % ; la ccelioscopie était associée a une durée
opératoire allongée (p=0,0001) mais a une moindre spoliation sanguine (p=0,033), ainsi qu’a une
morbidité majeure réduite (9,6 % vs 25 %, p=0,038), moins de douleurs (p=0,0003), moins de
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prises d’antalgiques (p=0,029) et un retour plus rapide a domicile (cing jours vs sept jours,
p=0,046). Il existait également une meilleure qualité de vie selon certains items du score SF-36
pratiqué a six semaines postopératoires, alors que les scores moyens des deux groupes étaient
comparables en préopératoire. La mortalité (0 vs 1,9 %, p=0,56) ainsi que le taux de complications
mineures étaient comparables dans les deux groupes. L’analyse a six mois (194) retrouvait un
taux de complications tardives comparable (ccelioscopie 13,5% vs 23 %, p=0,201) marqué
essentiellement par des occlusions sur bride, des fistules entéro-cutanées et des éventrations, par
ordre décroissant. Le taux de complications majeures cumulées entre zéro et six mois restait
néanmoins en faveur de la ccelioscopie (17 % vs 44 %, p=0,003). La mortalité était comparable,
ainsi que la qualité de vie (SF-36). L’analyse médico-économique ne montrait pas de différence
significative de colt entre les deux voies d’abord (ccelioscopie 9 969 € vs 9 366 €) et 'analyse
colt-efficacité (basée sur la douleur, le score SF-36 et la morbidité) retrouvait un gain d’efficacité
avec la ccelioscopie, associée a un surco(t limités (195). Cette analyse doit cependant étre
interprétée comme un critére secondaire de I'essai, avec plusieurs criteres d’efficacité testés (le
calcul d’effectifs n’ayant donc pas été pratiqué dans cette optique, ni pour un critére d’efficacité
précis).

Le second essai randomisé a comparé 113 patients, dont 54 opérés par laparotomie et 59 par
ccelioscopie (190). Il s’agissait d’'une étude monocentrique réalisée également en double aveugle.
Les résultats étaient similaires au Sigma trial concernant les différences en termes de durée
opératoire (p<0,0001) et de durée de séjour (cing jours vs sept jours, p<0,0001). Le délai de
reprise du transit était également raccourci en coelioscopie (76 heures vs 105, p<0,0001) ; en
revanche, la différence en terme de douleur n’atteignait pas la significativit¢ (p=0,055) et la
morbidité majeure était comparable (p=0,62). Une analyse a long terme a également été publiée
(196). Le suivi médian était de 30 mois (9-63). La seule différence retrouvée entre les deux
groupes était l'intérét cosmétique ; il n'existait pas de différence concernant le taux d’éventration
(9,8 % vs 12,9 %, p=0,84) ou la qualité de vie digestive, établie selon le score GIQLI.

Enfin, le dernier essai randomisé a été interrompu pour défaut d’inclusion (191). Il s’agissait d’'un
essai multicentrique évaluant la morbi-mortalité et la qualité de vie a un an en intention de traiter.
Cent quarante trois patients ont été inclus dans 12 centres, et le taux de conversion en
laparotomie était de 9 %. Il n’existait pas, a un an, de différence en termes de morbi-mortalité et de
qualité de vie dans cet essai.

Les deux autres études ont rapporté les résultats suivants. Masoomi et al. (192) ont rapporté les
résultats d’'une analyse d’'une base donnée obtenue a partir d’'une cohorte nationale de patients
ayant eu une colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire entre 2002 et 2007. Les
patients ayant eu une intervention en urgence étaient exclus. Ainsi, 124 734 patients étaient inclus,
88,3 % avaient eu un colectomie par laparotomie et 11,7 % une intervention par laparoscopie. Le
taux de complication peropératoire (0,63 % vs 1,15 %, p < 0,01) était moindre par ccelioscopie
méme s'il n’y avait pas de différence en termes de plaie urétérale (laparotomie: 0,17 %;
ceelioscopie : 0,12 %; p=0,15). Toutes les complications post-opératoires étudiées étaient
significativement moins importantes aprés ccelioscopie (ileus, abcés abdominaux, désunion,
infection de paroi, occlusion, infection urinaire, pneumonie, insuffisance respiratoire, complication
thrombo-embolique). De méme, le temps d’hospitalisation et le colt étaient significativement
diminués aprés abord ccelioscopique (ccelioscopie, 5,06 jours ; laparotomie, 6,68 jours, p<0,01, et
ccelioscopie, 36 389 $ ; laparotomie, 39 406 $, p<0,01). Enfin, et surtout, la mortalité était quatre
fois supérieure aprés laparotomie (laparotomie, 0,54 % ; ccelioscopie, 0,13 %, p<0,01). Cette
étude ne permet cependant pas de dire si les avantages observés ne sont pas le fait de biais
(meilleure sélection des patients, chirurgiens plus expérimentés) ou celui de la voie d’abord.
Toutefois, elle démontre bien la non-infériorité de cette voie d’abord dans cette indication. En
2012, un an plus tard, Kakarla et al (193) ont eux aussi rapporté une analyse d’'une base données
de patients ayant une colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire entre 2005 et 2008.
Leur étude portait sur 7 629 patients mais 50,7 % des patients avaient eu une chirurgie par
laparotomie et 49,3 % par ccelioscopie. Les patients qui avaient eu une intervention par
laparotomie étaient significativement plus vieux (59,0 vs 55,7 ans ; p<0,0001) et avaient plus de
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comorbidités. Toutefois, aprés ajustement vis-a-vis des risques, il était noté que les patients ayant
eu une ccelioscopie avaient moins de complication (11,9 % vs 23,2 %) et notamment moins de
complication sévére (4,6 % vs 10,9 %) et d’infection de paroi (9,1 % vs 17,5 %). En revanche, il
n’était pas noté de différence de mortalité (0,3 % vs 0,8 %). Si le temps opératoire était plus long
par ccelioscopie (176,64 vs 166,70 min; p<0,0001), la durée d’hospitalisation était plus courte
(4,77 vs 7,68 jours ; p<0,0001). Enfin, apres analyse par régression logistique, les patients aux
antécédents d’artériopathie périphérique, de cathétérisme interventionnel coronarien, sous
corticoides et hypertendus traités avaient des risques de morbidité et de mortalité a 30 jours
augmentés. Les patients BPCO et fumant, eux, avaient plus de risque d’infection de paroi a 30
jours. Cette étude, utilisant une base de données de chirurgiens, mieux sélectionnés, montrent un
taux plus éleveé de chirurgie par voie ccelioscopique dans ce groupe de chirurgiens et un effet peut-
étre moindre de la voie d’abord sur la mortalité, mais toujours un net avantage en termes de
morbidité pour la ccelioscopie.

En marge, il a été publié, en 2016, un article utilisant une base de données issu du méme groupe
sur la ccelioscopie « hand assisted » (197). Dans cette étude, la ccelioscopie méme « hand-
assisted » faisait significativement mieux en termes de taux de complications, taux de
réadmissions et durée d’hospitalisation que la laparotomie. Il faut, toutefois, noter que cette
technique « hand assisted » est beaucoup moins répandue en France.

Le peu d’études sur I'abord du single port et la chirurgie robotique, spécifiguement dans cette
pathologie, ne permet pas de faire des recommandations sur leur utilisation en pratique courante.

Enfin, les données concernant I'abord laparoscopique aprés diverticulite avec fistule ne mettent
pas en évidence de bénéfice ni de désavantage de la laparoscopie sur la voie ouverte. Dans une
revue systématique, Cirocchi et al. (198) ont identifié 11 études non randomisées ne mettant pas
en évidence de différence entre les deux voies d’abord en termes de récidive de la fistule, de
morbidité et de taux de stomie (stomie de dérivation ou Hartmann).

5.4.3 Décrochage de I’angle gauche

Lors des précédentes recommandations, une étude exhaustive de la littérature avait été effectuée,
mais aucune recommandation ne pouvait étre formulée devant 'absence de preuve démontrant un
avantage ou un inconvénient a la réalisation systématique de cette étape lors d’'une colectomie
gauche. Le fait de décrocher I'angle gauche, ou pas, était méme un critére pour évaluer la qualité
de la chirurgie ccelioscopique. |l est maintenant parfaitement admis que le décrochage par voie
ceelioscopique de I'angle gauche n’est pas un challenge technique. L’'importance de cette étape
pour certaines équipes pourrait se résumer par l'article de I'équipe de Cleveland Clinic de Floride
(199). Dans cette étude, I'équipe de Wexner rapporte le cas de 19 patients ayant été réopérés
pour sténose anastomotique, a noter qu'un seul de ces patients avait été opéré pour une
pathologie diverticulaire. Ces patients devant étre réopéres, les opérateurs réalisant la seconde
intervention notaient un certain nombre d’étapes techniques qui n’avaient pas été faites lors de la
précédente intervention et qu’ils jugeaient comme pouvant en partie étre la cause de la survenue
de cette complication. lls notaient que I'angle gauche n’avait pas été décroché chez 17 des 19
patients et concluaient que c’était I'étape non réalisée la plus souvent observée dans cette
situation. Toutefois, une autre étude spécifique du sujet (200) montrait un effet mineur mais négatif
de la mobilisation de I'angle gauche. Dans cette étude, 208 patients avaient une colectomie
gauche pour pathologie diverticulaire, entre 2007 et 2015, dont 71 % par ccelioscopie, et dans
53 % des cas avec mobilisation de I'angle gauche. Aprés ajustement sur les autres risques, la
mobilisation de I'angle colique gauche était associée a un sur-risque de complications mineures
(RR=2,8 ; p=0,05). Les auteurs recommandaient une mobilisation a la carte. La difficulté réside
donc dans les critéres qui permettraient de savoir chez qui une mobilisation colique est requise.
Actuellement, aucun critére n'a été proposé, si ce n’est le caractére « en tension» de
'anastomose. Or, la mobilisation, aprés résection ou encore aprés anastomose, peut s’avérer
difficile techniquement et expose a un risque de contamination de la cavité abdominale. La
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mobilisation premiére systématique de I'angle gauche pour pathologie diverticulaire tend donc a
éviter ces situations a risque.

5.4.4 Ligatures vasculaires

Lors de la rédaction des derniéres recommandations, il n’existait qu’'une seule étude ayant abordé
le sujet. Le nombre de patients inclus dans ladite étude était faible. La recommandation, alors
donnée, préconisait de sectionner les artéres sigmoidiennes au moins aprés leur division du tronc
des sigmoidiennes. Depuis, trois études ont été publiées, une étude randomisée, une étude
rétrospective et une méta-analyse. L'étude randomisée (201) a inclus un total de 107 patient mais
retrouvait une différence significative en termes de troubles digestifs en faveur d’'une ligature
distale des artéres sigmoidiennes. L’étude rétrospective ainsi que la méta-analyse ont été
réalisées afin de déterminer si le niveau de section des artéres sigmoidiennes avait une influence
sur le risque de désunion anastomotique (202, 203). Dans l'étude rétrospective, 130 patients
étaient inclus, il n’y avait pas de différence en termes de désunion ou de complication en fonction
du niveau de section des artéres sigmoidiennes. De méme, dans la méta-analyse, qui incluait 400
patients colligés a partir de quatre études, les taux de désunion étaient de 7,3 % en cas de section
distale et de 11,3 % en cas de section proximale, mais la différence n’atteignait pas le seuil de
significativité (OR=0,72, 1Cys0,=[0,11-4,76], p=0,73). En conclusion, lors d’'une sigmoidectomie pour
diverticulite non compliquée, il semble préférable de conserver le tronc de l'artére mésentérique
inférieure et de lier uniguement ses branches sigmoidiennes, plus pour limiter le retentissement
fonctionnel nerveux que pour modifier le risque de désunion.

5.4.5 Résection de la charniére recto-sigmoidienne

Lors de la rédaction des précédentes recommandations, la résection de la charniére recto-
sigmoidienne était recommandée méme si le niveau de preuve n’était pas élevé. L’article de
référence supportant le plus cette attitude étant larticle de la Mayo-Clinic de 1986 (204).
L’hypothése physiopathologique sous-jacente étant que la jonction recto-sigmoidienne
représenterait un sphincter anatomique régulant I'évacuation du colon sigmoide et du rectum. Il est
intéressant d’observer qu’une étude radiologique, comparant l'aspect de la charniére recto-
sigmoidienne de patients ayant des diverticules et des patients n’ayant pas de diverticule, notait
une charniére recto-sigmoidienne significativement plus épaisse chez les patients ayant des
diverticules, amenant les auteurs a considérer cela comme une preuve supportant I'hypothése
physiopathologique déja émise (205).

5.4.6 Etendue de larésection

Les derniéres recommandations proposaient de ne pas étendre la résection colique au dessus du
sigmoide, I'évolution de la diverticulose n’étant pas un phénomeéne rapide et I'extension de la
colectomie ne diminuant pas le risque de récidive. De méme, 'extension de la diverticulose ne
devait pas modifier les indications de sigmoidectomie. En I'absence de donnée nouvelle sur le
sujet, ces recommandations sont maintenues avec le méme niveau de preuve (C).

5.4.7 Type d’anastomose (manuelle/mécanique)

La maniére de faire 'anastomose, manuellement ou a l'aide d’une pince mécanique, ne faisait pas
I'objet d’'une recommandation spécifique, aucun avantage n’étant démontré pour 'une ou l'autre
des techniques. Depuis, aucune nouvelle étude comparant les deux techniques n’a été publiée
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dans le cadre de la pathologie diverticulaire. Une étude rétrospective (206) ayant étudié les risques
de sténose anastomotique a montré que les deux facteurs de risque indépendants de sténose
anastomotique aprés anastomose colorectale étaient lindication « diverticulose » et le fait que
'anastomose était mécanique. Les auteurs concluaient qu’il fallait prendre en compte ces
éléments lors de la réalisation de ce type d’anastomose. Toutefois, il semble encore ne pas exister
de preuve conséquente permettant d'affirmer qu’'une de deux techniques de réalisation des
anastomoses soit supérieure a l'autre.

5.4.8 Réhabilitation améliorée et sigmoidectomie élective pour pathologie
diverticulaire

La réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC), n'a pas fait I'objet de recommandation
particuliere en 2006. Au dela des méta-analyses ayant mis en évidence les bénéfices de la RAAC
en chirurgie colorectale « globale », et qui ne seront pas mentionnées ici (207, 208), une étude
rétrospective a comparé spécifiguement des patients consécutifs opérés pour SE aprés
diverticulite avant et aprés mise en place de la RAAC a la Mayo Clinic (209). Trois cent trente
quatre patients ont été inclus, dont 99 en RAAC. Les résultats étaient superposables a ceux des
méta-analyses de la RAAC en chirurgie colorectale toutes indications confondues : la morbidité
globale était abaissée dans le groupe RAAC (152 % vs 255 %, p=0,03); le délai de
réalimentation légere (2,3 vs 3,6 jours, p=0,001), le délai de reprise des selles (2,6 vs 3,5 jours,
p=0,001) ainsi que la durée de séjour (3 [3-4] vs 5 [4-6] jours, p=0,001) étaient raccourcis. Le taux
de réadmission était comparable (RAAC 2,9 % vs 7,6 %, NS) et la mortalité était nulle.

5.4.9 Cas particulier de la diverticulite droite

La diverticulite droite, plus fréquente en Asie du Sud-Est, a une histoire naturelle différente de la
diverticulite sigmoidienne. Dans une étude prospective monocentrique coréenne portant sur 104
malades (210), le taux de récidive était de 19,2 % mais, parmi ces malades, le taux de succes du
traitement médical était de 95 % et celui de chirurgie en urgence de 5 %, ramenant le risque de
récidive avec chirurgie en urgence a 0,95 % pour I'ensemble des patients présentant une 1°°
poussée de diverticulite aigué droite. La récidive était plus fréquente en cas de diverticules
multiples vs unique (p=0,02) et si les diverticules étaient présents sur 'ensemble du cblon vs sur le
cblon droit uniquement (p=0,004). La série de Park et al. (211), réalisée a partir d’'une base de
données monocentrique de 459 malades, retrouvait un facteur de risque de récidive similaire en
analyse multivariée : diverticules multiples vs unique (RR=2,62, 1Cgs5=[1,56—4,40]). Le second
facteur de risque indépendant était la localisation intra-péritonéale du diverticule vs
rétropéritonéale, c’est-a-dire au contact du fascia de Toldt (RR=3,73, ICgsy =[2,13-6,52]). En
présence de ces deux facteurs de risque associés, le taux de récidive et de chirurgie en urgence
passaient de 16 % a 55 % et de 3 % a 15 %, respectivement. L’age et la présence d’un abceés lors
de la poussée initiale n’étaient pas des facteurs de risque de récidive. Enfin, I'étude rétrospective
monocentrique de Tan et al. incluait 226 malades présentant une poussée initiale de diverticulite
aigué droite (212). La poussée initiale était une forme non compliquée ou Hinchey | dans 88 % des
cas. Le taux de récidive était de 4,6 % a cing ans, et le taux de patients sans récidive et sans
colectomie droite était de 92 %.
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Proposition de recommandations

» Délai avant chirurgie élective

©

Si lindication d’une sigmoidectomie élective est retenue, il est recommandé de la réaliser au

moins deux mois apres la derniére poussée.

» Voie d’abord

A

Il est recommandé un abord laparoscopique pour la réalisation d’'une sigmoidectomie élective

pour pathologie diverticulaire.

» Décrochage de I’angle gauche

AE

Il est recommandé de réaliser une anastomose sans tension, au mieux avec décrochage de

'angle gauche.

» Ligatures vasculaires

C

Il est recommandé de sectionner les artéres sigmoidiennes au moins aprés leur division du tronc

des sigmoidiennes.

» Résection de la charniere recto-sigmoidienne

AE

La résection de la charniére recto-sigmoidienne est recommandée en cas de colectomie gauche

prophylactique pour pathologie diverticulaire.

» Etendue de la résection

La résection doit emporter la zone siége de la ou des poussée(s) inflammatoire(s).
L’ensemble du célon sigmoide doit étre réséqué de fagon systématique.

Il est recommandé de ne pas étendre la résection colique au-dela du cdlon sigmoide de facon

systématique méme en présence d’une diverticulose en amont.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
59




Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

» Type d’anastomose (manuelle/mécanique)

Il nexiste pas de données dans la littérature permettant d’émettre une recommandation sur le

AE type d’anastomose colorectale (manuelle ou mécanique) aprés colectomie prophylactique pour

pathologie diverticulaire.

» Réhabilitation améliorée et sigmoidectomie élective pour pathologie diverticulaire

A La réhabilitation améliorée est recommandée dans la sigmoidectomie élective pour diverticulite a
l'instar des autres indications en chirurgie colorectale.

» Cas particulier de la diverticulite droite

G Aprés diverticulite aigué droite non compliquée, la colectomie droite élective n'est pas
recommandée.

A Aprés diverticulite aigué droite compliqguée, aucune recommandation ne peut étre établie en
'absence de données probantes.
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6. Tableaux récapitulatif des études

6.1 Indications et modalités du traitement chirurgical

Tableau 2. Recommandations de bonne pratique

Auteur, Recherche Groupe Relecture (R) —
année, référence, | Titre - Méthode systématique de | Théme principal Gradation d’experts Validation
pays la littérature pluridisciplinaire externe (V)
- Scanner abdomino-
pelvien, idéalement
injecté et opacifié =
référence (A)
- Péritonite
généralisée ou
échec traitement
Diverticulite conservateur =
« Practice sigmoidienne szlrgr:r?é(;e(cg())mle en
parameters for (mise 2 jour des 96 o
Rafferty sigmoid recomme{ndations - P a'uentsd, s Chirurgiens Flzeeslurr?ér\é?)“rgz 33r
iverticulitis » - ; immunodéprimes =
2095 dvertedlts Out: Mediine | parues en 2000 indication | membres du | comitg de ’ASCRS
(165) (2000-2005) de I'American chirurgicale comité de (pas de validation
Etats-Unis Analyse critique de Society of Colon < facile » I'ASCRS s
la littérature and Rectal . externe specifiee)
Surgeons - Lechoix entre
(ASCRS)) Hartmann (HP) et
résection-
anastomose (RA) +/-
protégée dépend du
stade Hinchey et du
statut du malade
- Place de la RA sans
iléostomie non
résolue
Andersen « Danish national | Oui:jusqu’en Mai Diverticulite - Diverticulite Groupe de travail | Relu et validé par
guidelines for 2011 sigmoidienne compliquée : gradée de chirurgiens la Société danoise
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Auteur,
année, référence,
pays

Titre - Méthode

Recherche

systématique de

la littérature

Theme principal

Gradation

Groupe
d’experts
pluridisciplinaire

Relecture (R) —
Validation
externe (V)

2012
(95)
Danemark

treatment of
diverticular
disease »

Analyse critique de
la littérature

selon la
classification
Hinchey (C)

- Scanner abdomino-
pelvien injecté =
examen de
référence (B)

- Drainage d’abcés
(Hinchey I et 11) :
radiologique plutdt
que chirurgical (C)

- Diverticulite Hinchey
etV :
laparoscopie
exploratrice (B)

- SiHinchey Il :
lavage péritonéal
laparoscopique
(LPL) (B)

- SiHinchey IV :
résection
sigmoidienne (C)
(HP ou RA protégée
= non résolu)

-  Pas assezde
données sur la
résection
laparoscopique en
urgence

danois

de chirurgie

Agresta
2012
(96)
Italie

« Laparoscopic
approach to acute
abdomen from the

consensus
development
conference of the

Oui : Pubmed
(2006-2011)

Place de la
laparoscopie
dans les
urgences
digestives

(mise a jour des

Hinchey | et Il aprés
échec du drainage : LPL
(B)

Hinchey 11l : LPL ou
résection (B)

Hinchey lll et IV :

12 chirurgiens
experts italiens +
panel
multidisciplinaire
+ association de
patients

Relu et corrigé par
'ensemble des
sociétés italiennes
participantes
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Auteur,
année, référence,
pays

Titre - Méthode

Recherche
systématique de
la littérature

Theme principal

Gradation

Groupe
d’experts
pluridisciplinaire

Relecture (R) —
Validation
externe (V)

SICE, ACOlI, SIC,
SICUT, SICOP and
EAES »

Analyse critique de
la littérature

+ Méthode Delphi

recommandations
de 'European
Association for
Endoscopic
Surgery (EAES)
parues en 2006)

résection
laparoscopique possible
si : malade en bon état
général + chirurgien
expérimenté (C)

« |talian consensus
conference for
colonic diverticulo-

Le type de chirurgie
dépend des parameétres
septiques

Diverticulite Hinchey 11l :
LPL = alternative a la
résection (B) ; si

Cuomo ) ) } . résection : RAP plutot
sis and diverticular Prise en charge que HP Groupe d'experts I:'Qelecture par
2014 disease» : de la diverticulite B ) luridisciolinai 'ensemble du
Oui o Résection pluridisciplinaire X
(113) aigue | . groupe de travail +
Italie sigmoidienne aparoscopique en validation externe
Analyse critique de urgence nodn,
la littérature recommandée
+ Méthode Delphi (chirurgiens experts +
cas sélectionnés) (C)
Drainage d’abceés
(Hinchey l etll) :
radiologique (C)
« International, Diverticulite
expert-based, compliquée : définition Groupe d’experts
) consensus state- radiologique internationaux
O'Leary ment regarding the Prise en charge Péritonite stercorale = non Validation 2 troi
2015 management of Non de la diverticulite HP pluridisciplinaire tojr!s aag)sneﬁctreoase
(114) acute diverticuli- __aigue Le type de chirurgie (chirurgiens colo- | \ajidation externe
Irlande tis » sigmoidienne dépend des paramétres rectaux
septiques (sepsis exclusivement,
clinique, nécessité n=54)

Méthode Delphi

d’inotropes, etc.)
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Auteur, Recherche Groupe Relecture (R) —

année, référence, | Titre - Méthode systématique de | Theme principal Gradation d’experts Validation
pays la littérature pluridisciplinaire externe (V)

- Aucun score
d’évaluation n’a obtenu
de consensus pour
guider la prise en charge

Tableau 3. Revues systématiques de la littérature

i Criteres de sélection . ite
Auteur, année, Recherche : Intervention (1) (;nteres 2 Résultats et
référence documentaire 258 ETTEEE (1) Contrdle (C) Jugement signification
Population (P) retenus
1/ Indications en
urgence :
- Diverticulite
1/ Littérature Hinchey 171V (4)
- Morbi- - Echec traitement
. - mortalité médical/ drainage
(A) : 1/ Articles ,orlglhaux , . Taux de percutané
Andeweg PubMed 2/ Revues systematiques, méta- fermeture de 2/ Modalités
2013 Embase analyses stomie chirurgicales :
, L. 3/ Langues : anglais, francais, i . Préfé
(106) usqu’en février . 2/ Critéres Préférer une
0 q2012) allemand, hollandais « softs » résection-anastomose
(I_D) : D"iv_erticulite aigué _ préférence protégée_ aune
sigmoidienne du patient intervention de
R Hartmann (2)
- Codt .
. N - Niveau de preuve
- Disponibilite insuffisant pour
recommander le
LPL comme alternative
3).
Regenbogen Pubmed (A): 1/ A_rticles originaux hors - Morbi- 68 études
2014 National case series < 30 malades mortalité 1/ Indications en
(105) Guideline 2/ Revues et méta-analyses - Taux de urgence :
Clearinghouse | (p) : Chirurgie en urgence et fermeture de | - Péritonite diffuse
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Auteur, année,
référence

Criteres de sélection Critéres de

jugement
retenus

Intervention (1)
Contréle (C)

Recherche
documentaire

des articles (A)
Population (P)

Résultats et
signification

(2000-2013) élective de la diverticulite stomie
sigmoidienne

1/ Prise de décision (six articles)
2/ Modalités techniques (14

articles)

3/ Résultats (associant urgence
et chirurgie élective)

+ sepsis
- Echec traitement

médical/drainage
percutané (B)

- Le
pneumopéritoine au
scanner, en I'absence
de sepsis sévere, ne
constitue pas une
indication opératoire (B)
2/ Modalités
techniques :

- Préférer une
résection-anastomose
protégée a une
intervention de
Hartmann (B)

- Marges de
résection = tissu
inflammatoire +
charniére recto-
sigmoidienne (B)

- Niveau de preuve
insuffisant pour
recommander le lavage
péritonéal laparoscopiq
ue (LPL) comme
alternative (C)

McDermott
2014
(213)

(A) : 1/ Articles originaux hors
case series < 10 malades

2/ Revues systématiques, méta-
analyses

(P) : Diverticulite aigué
sigmoidienne

PubMed
Embase
Cochrane
(1993-2013)

- Morbi-
mortalité

- Taux de
fermeture de
stomie

- Indication de
chirurgie en urgence :
diverticulite Hinchey I
i\

- Préférer une
résection-anastomose
protégée a une
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Auteur, année,

référence

Criteres de sélection
des articles (A)

Critéres de
jugement
retenus

Intervention (1)
Contréle (C)

Recherche
documentaire

Résultats et
signification

Population (P)

intervention de
Hartmann
- LPL possible
chez des patients
sélectionnés, RCTs en
attente
15 études (13
rétrospectives, 0 RCT)
(n=963)
1 Crite RAP associée a :
rimr;tii;e- 1/ Diminution de la
rl\)/lortalité. mortalité (OR 0,41) sauf
Medline o/ Cri dans le sous-groupe des
- . . ritéres Aritoni ;
Constantinides Ovid : ' : péritonite Hinchey >2
(%) : Budes comparatives () RAP secondaires : (14,1 % vs 14,4 % ;
2006 Embase (P) : Diverticulite opérée (C) HP - Morbidité OR=0,81)
avec HP ou RAP '
(115) Cochrane - Durée 2/ Diminution du taux
(1984-2004) opératoire d’abcés de paroi
séjour péritonite/abces
postopératoire (OR=0,43)
3/ Pas de différence pour
les durées opératoire et
de séjour
14 études (n=1041) dont
neuf comparent RA+/-P et
Medline (A) : Etudes HP
Cirocchi Embase comparatives - Mortalité 1/ RA+/-P vs HP, RA+/-P
2013 Cochrane randomisées et non - Morbidité associée a :
Science Citation randomisees - Durée de - Diminution de la
(88) . ; PR e s
Index (1990- (P) : Traitement chirurgical pour séjour mortalité (OR 0,38,
2011) diverticulite Hinchey III/IV p=0,02)
- Diminution de la
durée de séjour
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3 Critéres de sélection : ite
Auteur, année, Recherche ) Intervention (1) Criteres de Résultats et
i . des articles (A) N jugement ST
référence documentaire i Contréle (C) signification
Population (P) retenus
(p<0,001)
- Taux de ré-
intervention : pas de
différence (p=0,30)
2/ Pas de méta-
analyse possible pour
les autres techniques
(LPL...)
- Mortalité 18 études (n=884)
Medline . - idité Sta-
Abbas : (A) : Etudes comparatives Moandlte Pas C%e' méta-analyse
2007 Embase R . () RAP - Durée - Mortalité : RAP 9 % / HP
(P) : Diverticulite opérée en , ;
Cochrane (C) HP opératoire 19 % (OR ?)
(87) urgence avec HP ou RAP i .
(1996-2003) - Durée de - Morbidité: RAP 29 % /
séjour HP 33 % (OR ?)
92 études
- Préférer une
résection-anastomose
protégée a une
intervention de
. Hartmann (B)
. - - Morbi- R
PubMed (A) : 1/ Articles originaux mortalité - Hartmann a
Biondo Medline 2/ Revues systématiques, méta- - Durée réserver aux patients de
Embase analyses ree mauvais pronostic
2012 R operatoire (score MPI, PSS)
Google scholar (P) : Complications de la - Taux d .
(111) , -~ . aux de - Résection
(Jusqu’en mars diverticulose hors sténose, stomie
2011) hémorragie, fistule anastomose non
protégée possible dans
des cas sélectionnés
(bon état général,
absence de choc ou de
péritonite stercorale
généralisée) (B)
- Niveau de preuve
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Auteur, année,

référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)

Intervention (1)
Contréle (C)

Critéres de
jugement
retenus

Résultats et
signification

Population (P)

insuffisant pour
recommander le
LPL comme alternative.

18 études (n=1963)
45 % Hinchey lI/IV
Pas de méta-analyse

Vediing - Mortalité Mortalité RA 3,8 %,
Toro Google scholar (A) : Etudes comparatives - Morbidite ?f‘z ;’2 %, HP
- s (1)
2012 (P) : Diverticulite opérée avec Taux de o
(112) Cochrane HP. RA ou RAP fermetur.e Morbidité RA 31,7 %,
(1990-2011) ’ de stomie RAP 23,7 %, HP
49,5 %
Fermeture de stomie
RAP 57 %, HP 54 %
Huit études (n=213), pas
- Mortalité de RCT, une étude
. PubMed ’ i
Alamili Embase (A) : Articles originaux > 5 - Morbidité prospective
2009 COChrane malades - S|gm,0|decto - Mor'[-al.ltf) 1 %
(89) (1990-2008) (P): LPL mie élective - Morbidité 10 %
- Sigmoidectomie
élective 38 %
PubMed - Données
Embase pré- 13 étudfas (n=23_1) dont
Web of Science opératoires 11 retrospectives
i o - Données - Hinchey lll 77 %, Il
Toorenvliet C(():(i::;r:::e (A) : Toute publication hors per- 19%, IV3 %
2010 Google Scholar comn;er?tfgi et lettre opératoire . Echec43%
(94) ScienceDirect (P): - Taux - Mortalité 1,7 %
LWW- d eche.:c, - Morbidité 10,4 %
journals@OVID - Mortalité - Stomie 1,7 %
HighWire - Morbidité
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3 Criteres de sélection . ité
Auteur, année, Recherche : Intervention (1) C?nteres de Résultats et
" ) des articles (A) . jugement R
référence documentaire i Contréle (C) signification
Population (P) retenus
SpringerLink
Wiley/ Blackwell
(dates ?)
PubMed - Morbi- 12 études
Medline _ o mortalité LPL : alternative
Afshar Embase (A) : 1/ Articles originaux - Taux de. faisable et intéressante
2011 Cochrane 2/ Méta-analyses conversion mais besoin de RCT
(86) (Jusqu'en (P): LPL - Durée de 51 % de
Novembre sejour sigmoidectomie élective
2010) aprés LPL
Ciroceh - Mortalité 1}9 études (n=871)
PubMed (A) : Articles originaux - Morbidité Reésultats favorables
2015 (1992-2014) (P): LPL i (mortalité 2,9 %, ré-
(214) ' ) Dur,(_ee de intervention 4,9 %) mais
sejour pas de RCT
Trois RCTs (n=358)
PubMed, . - . TR
Cochrane (A) : Articles originaux : études - LPL: diminution du
Angenete ’ de cohorte, RCT (1) : LPL - Ré-intervention rsque de o
2016 Centre for Re- (P) : Diverticulite avec péritonite : Ré i - Morbidité a 90 j reintervention a 12
views and " purdlente (Hinches h (©): F;isszt';)” (HP aul mois (RR=0,54[0,38-
(100) Dissemination, - Mortalite 0,76])
Embase - Pas de différence
morbidité, mortalité
Trois études, N=372
PubMed - Mortalité : OR=1,36
ubMe :
Shaikh _ @:ReT (1) : LPL - Morbi- ICos9 [0,37-5], p=0,65
2017 Embase (P): Dllj\;ﬁlrgrc]:tjellt(?_' ﬁ]\gcepﬁlrll;onlte (C) : Résection (HP mortalité - Morbidité majeure :
(108) Cochrane p y ou RAP) OR=1,87 ICgss, [0,68-

5,12], p=0,23
- LPL: augmentation
du risque d’abcés
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Auteur, année,

référence

Recherche
documentaire

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contréle (C)

Critéres de
jugement
retenus

Résultats et
signification

postopératoire et de
drainage percutané
(OR=4,12 ICgsy, [1,89-
8,98] p=0,0004, et
OR=5,41 ICgs¢ [1,62-
18,12], p=0,006).

Morbi- Urgence = six études,
(A) : Articles originaux mortalité ng malades
Gaertner PubMed (P) : Laparoscopie pour ) )
013 (1966-2011) A p piep Taux de Faibles effectifs, pas de
édlle\girf“f;nltjregnl::rge;:j:r;igt conversion | RCT, une seule étude
(215) QIJ_PL) , Durée de prospective
séjour
(A) : Etudes comparatives Dix études
et non comparatives DMC réservée aux
Cirocchi PubMed (P) : « Damage control patients en choc septique
2014 Google scholar surgery » (DMC) pour ou requérant des
(216) (1960-2013) diverticulite Hinchey vasopresseurs en
v peropératoire (absence
de score prédictif)
47 études
Medline Morbi- Etudes de faible niveau
(1965-2013) (A) : Articles originaux hors case mortalité de preuve, disparates.
Chand Embase (1980- reports Durée de 1/ LPL : alternative
2014 2013) (P) : Laparoscopie dans la séjour possible sur Hinchey llI
(134) Cinahl chirurgie colorectale en urgence Taux de 2/ Résection
(1982-2013) (MICI, cancer, diverticulite) fermeture de laparoscopique
Cochrane stomie possible (cing études)
Vennix PubMed (A) : 1/ Articles originaux Morbi-- ] Cing études
2016 Embase 2/ Méta-analyses mortalité - Sigmoidectomie
(P) : Sigmoidectomie Taux de laparoscopique (HP
(132) Central conversion ou RAP) possible sur

laparoscopique pour diverticulite
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5 Criteres de sélection . ite
Auteur, année, Recherche . Intervention (1) erteres de Résultats et
s : des articles (A) n jugement T
référence documentaire i Contréle (C) signification
Population (P) retenus
Hinchey Il et IV - Durée de patients sélectionnés
séjour + chirurgiens experts

Besoin de RCT

Tableau 4. Etudes cliniques.

Auteur, Niveau de

Intervention s . .
N Critéres de jugement Résultats preuve
Contréle

année, Méthode Population
référence, pays Commentaires

14 centres, 90 malades
- Mortalité RAP 2,9 % Etude de non

] - Intervention : of e ude e
Binda Péritonite Résection- Vs 10:7. /0 p=0,25 infériorité
2012 diverticulaire anastomose - Mortalité - Mortalite RAP + Interruption pour
(116) RCT Hinchey Il et protégée (RAP) - Morbidité rétablissement de | géfaut d'inclusion

v A continuité (RC) 5,9 %
Etats-Unis - Contréle :

0, =
Hartmann (HP) vs 12,59, p=0.47 Niveau 2

- Morbidité RAP 35,3 %
vs 46,4 %, p=0,38

Critére primaire : Quatre centres, 62 Intention de
Morbidité globale malades inclus traiter : 10 % des
- Intervention : résection + RC 1/ Morbidité globale : patients du
Oberkofler Péritonite Résection- | Criteres secondaires : | RAP+RC 84 % vs 80 %, | groupe RAP ont
2012 RCT d|_vert|cula|re an,ast,omose - Mortalité _p,=0,81 _ _eu un HP
(107) Hinchey 11l et protégee (RAP) o 2/ Mortalité RAP+RC 9 % | Initialement, 136
i v - Contréle : - Duree operatoire vs 13 %, p=0,70 tients pré
Hartmann (HP) | - Durée de séjour 3/ Durée opératoire pour une
- Taux de fermeture RAP+RC inférieure puissance de
de stomie (p=0,002) 80 %
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve

Commentaires

référence, pays

4/ Taux de RC : RAP>HP,
90 vs 57 %, p=0,005 Niveau 2
42 centres, 415 malades
- Mortalité RA 4 % vs
Etude HP 23,4 % (p<0,001),
prospective - Intervention : | Critére primaire : ns avec ajustc(ejment
. comparative Diverticulite Ré - Mortalité sur score de
Constantinides " esection -
2006 dnon_ ) C:”;?ggiene anastomose | Critéres secondaires : prop$n5|9n.
(117) randomisee urggnce ou de (RA? +'/ ) - Complications ;:hirucroirggllecsatRKX];l % Niveau 2
, maniére protegee chirurgicales 9 N
Royaume Uni Score de . ; - Controle : L vs HP 53,3 %
) élective : - Complications (p<0,001)
propension Hartmann (HP) médicales o
- Complications
médicales RA 13,7 %
vs HP 40,7 %
(p<0,001)
N=111
- 24%desRA=
Etude - Critére primaire : iléostomie
prospective morbi-mortalite - 37 % de fistule
. comparative _ _ durant anastomotique sur )
Zingg non - Intervention : I'hospitalisation RA non protégée Etude mono-
2010 randomisée Diverticglite RA,"'/,' - Cri_tére ) - Pas de différence de centriqgue
(118) perforée protegee secondalr,(_e : durée morbi-mortalité aprés
Suisse Score de Controle : HP de séjour ajustement sur score Niveau 2
ropension « prolongé » (i.e. de propension
prop 18 jours) . -
- Moins de séjours
prolongés si HP
(OR=0,19 [0,05-0,73],
p=0,015)
Tadlock Etude Diverticulite - Comparaison - Mort_alité a 30 N=1314 L’analyse
2013 rétrospective opérée en HP vs RA vs jours (HP 75 %, RA 22 %, RAP | multivariée ne
(120) comparative urgence RAP - Complications 3 %) prend pas en
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Auteur, . i
) ) . Intervention . _ ’ Niveau de
anneée, Méthode Population Contrble Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
Etats-Unis (étude - Mortalité HP 7,3 %, compte les
épidémiolo- RA 4,6 %, RAP constatations
gique) 1,6 % ; p=0,163 ; ns peropératoires
en multivariée comme facteur
- Complications ns'y d'ajustement
compris en
multivariée Niveau 4
- Complications
chirurgicales
septiques HP 19,7 %,
RA 17,9 %, RAP
13,2 % ; p=0,59 ; ns
en multivariée
N=60227
(RAP 5,6 %, HP 94,4 %)
- Mortalité RAP 4 % vs
HP 4,8 %, OR =1,30
[1,03-1,65], p=0,03
Etude - Morbidité globale d,L_eS IaCteU[Sd
Masoomi rétrospective , - g RAP 39 % vs HP ajusternent de
pect Diverticulite - Intervention : - Morbi-mortalité 41 %, OR=1,18 [1,08- Ianalyse
2012 comparative Aré : Aj Y ’ ' multivariée ne
(119) (étude opérée en RAP - Durée de séjour 1,30], p<0,01 Sonit bas Drécisés
Etats-Unis épidémiolo- urgence Controle : HP - Colts hospitaliers | - Abcés profond RAP pas p
gique) 7,5 % vs HP 5,3 %, _
OR=0,74 [0,61-0,90], Niveau 4
p<0,01
- Durée de séjour
(p<0,01) et codt
(p<0,01) en faveur
d’HP
Vermeulen Etude Diverticulite Intervention : N Cinqg centres, 129
2010 prospect;ye opérée en RA+/-P EQU\E;,IAHS ds VI:D malades Niveau 4
(125) Comggaa Ve urgence - Contréle : HP (EQ- » EQ-5D) HP < RA+/-P
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Auteur, . i
. : . Intervention - _ ) Niveau de
anneée, Méthode Population Contréle Critéres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
Pays-Bas randomisée - EQ-5D, p=0,02
- EQ-VAS, p<0,01
Constantinides Etude Diverticulose - Intervention :
2006 . opérée en RA +/- ) . N=188 .
comparative urgence ou de t6gé Qualité de vie (SF36) ., Niveau 4
(124) non maniére protegee Pas de différence
Royaume Uni randomisée élective - Controle : HP
Critére primaire : Analyse d’une
QALY N=6879 série bicentrique
Constantinides Aritani = ié
Etude Peéritonite Comparaison | Critéres secondaires : (135 RA, 126 RAP, 6619 | (0 2204), gss%c,l.e\e
2007 ; : diverticulaire RA RAP. HP i HP) a 12 series deja
rétrospective : ) ) - Mortalité publiées
(121) . Hinchey Il et L QALYS : RAP (9,98 ans)
comparative Y - Morbidité (n=6675)
Royaume Uni > RA (9,44) > HP(9,02)
- Taux de fermeture
de stomie Niveau 4
N=66
- RAnon protégée /
groupe a « bas
Morbi-mortalité risque » : morbidité
Stumpf . - (stratification du risque nutle - Lavage colique
2007 Etude - Intervention : lon I'40e<80 | - RAnon protégée / préopératoire
rétrospective Diverticulite RA non selon fagescy ans, 1es groupe a « haut
(123) : - - scores ASA<4, . _ o dans les deux
comparative perforée protegee risque » : morbidité
Etats-Unis Controle - HP APACHE lI<5 et le 29 % groupes
- Lontrole: stade Hinchey<3) ’
- Abcés .
postopératoire : HP Niveau 4
13 % vs RA 0, p=0,05
- Décés HP 17 % vs
RA 0, p=0,025
Vermeulen Etude Diverticulite - Intervention : - Tauxde fermeture Cinqg celntres, 158
2009 rétrospective opérée en RAP dg stom|e_ ) malades _ Niveau 4
(122) comparative urgence - Contréle : HP - Morbi-mortalité / - Fermeture de stomie

fermeture de

HP 45 % vs RAP

74
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Contrble

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays

Pays-Bas stomie 74 %, p=0,027
- Délai de fermeture
HP 9,1 mois vs RAP
3,9, p<0,001
- Morbidité fermeture
HP 35 % vs RAP 7 %,
p<0,001
- Morbidité cumulée
HP44 % vs RAP
15 %, p ?
- Mortalité fermeture
HP 5% vs RAPO, p ?
- Intervention : Critere primaire : 42 centres, 90 malades LADIES trial
Lavage Con:]posrte (morb'lc!lt‘e - Arrét pl’ématuré pour groupe LOLA,
Péritonite péritonéal majeure + mortalité a surmorbidité a court Essai
Vennix diverticulaire laparoscopique | " a}n) . terme du LPL (39 % international
2015 Hinchey Il (LPL) Critéres secondaires : vs 19 %, p=0,043) (Pays-Bas
RCT (laparoscopie - Controle: - Morbi-mortalité a - Critere composite : Belgique Itallie)
(97) , T . 0 0 :
exploratrice Sigmoidectomi court terme LPL 67 % vs 60 % :
Pavs-Bas ) N _ —052 Intention de
y avant e (HP ou RA+/- | - Qualité de vie (p=0,52) traiter
randomisation) P) (SF36, GIQLI, - Mortalité 8,9 % vs
(randomisation EQ5D) 14,3 % (p=0,43) )
2:1:1) - Qualité de vie ns Niveau 1
- Intervention : Critébr_zlp,rimaire L 21 centres, SCANDIV trial
AI_P.L _ jl\ggrrsl ité majeure a 90 199 malades _ Essqi
Schultz Peéritonite Cop(;role. Sig- Crite daires 3 |~ Morbidité majeure : international
2015 diverticulaire r?q ectomie g(r; eres .secon aires a LPL 30,7 % vs 26 %, (Suqde,
8) RCT purulente (ﬁls_sede au jours : 0p=0,53 Norvege)
o choix de - 5 Aratoi ' i
Norvége (randomisation lopérateur : HP OUree OpETAONe | portalité : LPL 13,99 | ntention de
g préopératoire) ou RA+/- P) - Morbi-mortalité vs 11,5 %, p=0,67 traiter
(randomisation | -  Réintervention - Réintervention : LPL _
1:1) - Durée de séjour 20,3 % vs 5,7 %, Niveau 1
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Auteur, . i
. ; : Intervention . _ ) Niveau de
anneée, Méthode Population Contréle Critéres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
- Qualité de vie p=0,01
(Cleveland Global - Durée de séjour et
Quiality of Life) qualité de vie ns
- Quatre ADK
« manqués » dans le
groupe LPL
21 centres,
199 malades
- Morbidité majeure : SCANDIV trial
LPL 34 % vs 27 %, Essai
, R p=0,32 international
Résultats aun an: o Sued
VRN - Mortalité : LPL 12 % (Suede,
- Intervention : Morbidité rr?a}]eure vs 11 %, ns Norvege)
LPL - Mortalité - Infection profonde : Intention de
Schultz Péritonite Controle: Sig- Infection profonde LPL 32 % vs 13 %, traiter
2017 diverticulaire moidectomie Réintervention non p=0,006
(102) RCT purule.nte. (laissée au choix de programmée - Réintervention non 73,5 % des
A (rapdornlsa_tlon 'opérateur : HP ou Réintervention non programmeée : LPL péritonites
Norvege préopératoire) RA+/- P) programmeée + 27 % vs 10 %, p=0,01 Hinchey IlI
(random|sat|on programmée - Réintervention non randomisées
1 1) _ Stomie programmée + ,dantS. |e br?s
4 résection ont eu
) ualité de vie programmeée LPL
Q 28 % vs 29 %, ns un HP
- Stomie LPL 14 % vs
42 %, p<0,001 Niveau 1
- Qualité de vie
équivalente
Angenete _Péri_tonit(_e - Intervention Critére primaire : Taux Neuf centres, 83 malades DILALA trial
d|v_ert|cula|re LPL de réintervention aun | - Réintervention a court Essai
2016 RCT Hinchey llI . Contrble - HP | @n terme : pas de international
(99) (laparoscopie (randomisation | Critéres secondaires : différence LPL (Suede,
Suéde exploratrice 1:1) - Durée opératoire (13,2 %) vs HP Danemark)
avant P (17,1 %), p=0,63 Données & court
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays

randomisation) - Morbi-mortalité a - Durée opératoire + terme
court terme courte pour LPL Analyse per
- Réadmission (p<0,0001) protocole
- Morbidité selon Dindo
3 .ns. Niveau 1
- Réadmission 0 vs
5,7 %, p=0,14
DILALA trial
Essai
Neuf centres, 83 malades international
o Critere primaire : Taux | . Taux de patients avec (Suede,
Peritonite _ de patients avec réintervention & un an Danemark)
Thornell d|l_|\/_ertlr::ulalllrle - Inter\lile;lnon | réintervention a un an LPL 28 % vs 63 %, Réintervention
2016 inchey it ! Critéres secondaires : p=0,004 aprés HP : 63 %
(103) RCT (laparoscopie | - Controle : HP | \ohi mortalité - Morbi-mortalité ns mais 53 % de
exploratrice (randomisation , . . . rétablissement
Suéde avant 1:1) - Durée de séjour - Durée de séjour total de continuité
randomisation) total a 12 mois a 12 mois LPL
RR=0,65, p=0,047 Analyse per
protocol
Niveau 1
o Analyse médico-
Péritonite économique du
diverticulaire - Intervention : i
Gehrmann Hinchev Il LPL Analyse de colts sur ) DILALA .tr|all
2016 y unan (A)etsurla | (A) :LPL—8983€ (étude ancillaire)
RCT (laparoscopie | - Contrdle : HP 4 - o
(104) X - durée de vie estimée | (B) : LPL —1 9794€ Absence de
. exploratrice (randomisation des malades (B) microcosting
ueae avant 1:1)
randomisation)
Niveau 2
Myers Cohorte Diverticulite - Morbi-mortalité Trois centres, 92 malades
2008 prospective perforée avec LPL postopératoire - Morbidité 11 % Niveau 2
(90) péritonite - Récidive atrois - Mortalité 3 %
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Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve

Commentaires

Irlande généralisée ans - Récidive a trois ans
2%
] 24 malades
Bretagnol - Donnees - Conversion en
2008 Diverticulite peroperatolres laparotomie 0
Série de cas foré LPL - Morbi-mortalité Stomie 0 Niveau 4
(91) perioree postopératoire ) tomie
France - Morbidité 8 %
- Mortalité 0
59 malades
- aluation d - Succés du LPL 97 % Cohorte
: E\fpuazlgn 3 LPLVS | Durée de sejour: LPL | Prospective de
Karoui Péritonite o €l des donnees > RAP (8] vs 17] LPL comparée a
. . . : - Intervention : cumulées LPL + ' Ari
2009 Etude cas- diverticulaire LPL sigmoidectomie p<0,0001) ~ une serie
témoin Hinchey IlI : i - L rétrospective de
(92) _ Controle : RAP |aparoscop|que VS Morbi-mortalité : ns RAP
France RAP + fermeture - Données cumulées:
d’iléostomie durée de séjour, 23,5j )
vs14j, p<0,0001 ; Niveau 3
morbi-mortalité : ns
N =427
LPL > Résection :
- Mortalité (4 % vs
10 %, p<0,001)
Etude I idité
. . - Intervention : - o - Morbidité (14 % vs
Rogers retrospec“ve LPL = l\/lOI’bI-mOI’tallte 25 %, p<0,001)
2012 comparative Diverticulite Cortrale - - Durée de séjour - Durée de séjour Niveau 4
(217) ) _(GFUd? perforée Résectioﬁ - Facteurs de risque (p<0,001)
Irlande epld_em|olo- colique de mortalité
gique) 9 -

Facteurs de risque
indépendants de
mortalité : résection
(OR 1,8, p=0,035),
age>65 ans (OR 4,1,
p<0,001), pathologie
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
anneée,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

chronique dont
connectivite (OR 7,3,
p<0,05) et
néphropathie (OR 8,
p<0,001)

Dix centres, 38
malades

- Taux de succés
Swank (controle du - Succes 81 %
2013 Série Diverticulite LPL sepsis) - Mortalité 10 % Niveau 4
(109) rétrospective perforée - Morbi-mortalité - Morbidité 32 %
Pays-Bas - Facteurs
d’échec : CRP,
MPI, comorbidités
N=30;LPL:
Durée opératoire +
courte, p<0,0001
_ - Meilleure
Gentile _ - Dur(?e op'era.towe récupération
2014 Etude cas. Diverticulite - Intervention : - Récupération postoperatoire
03 émon Hinchey Il et llI LPL postoperatoire Moins de séjour en Niveau 3
(93) et>60ans | - Conwdle:HP | - Morbi-mortalité soins intensifs,
Italie - Durée de séjour p=0,04
Morbi-mortalité ns
Durée de séjour +
courte, p=0,01
o - Intervention : N=71
Radé ) Diverticulite échec du LPL .
2014 . Etude Hlnc_h,ey I &1l (réintervention) Facteurs de risque Echec 15 _/0 ,
(110) rétrospective  siéchec _ Contrale - déchec du LPL Facteurs de risque Niveau 4
comparative /impossibilité R d’échec :
France de drainage succes du LPL
g - Age >80 ans
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
anneée,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention

Controle

Critéres de jugement

Résultats

Immuno-suppression

Niveau de
preuve
Commentaires

N=31
- Conversion HP 19 %,
; RC 11 %
Chouillard Aritapi ,
2007 Seéri d_Pertlfconllte_z | - HP - Conversion en - Mortalité HP 3 %, RC | Monocentrique
érie iverticulaire aparoscopigue laparotomie 0%
(136) prospective Hinchey Il et puis RC . y o .
IV laparoscopique | ~  Morbi-mortalité - Morbildté HP 23 %, Niveau 4
France RC 15 %
- RC possible dans
90 % des cas
N=42 (24 lap / 18 open)
- Morbidité lap 17 % vs
open 56 %, p=0,01
. (ileus prolongé 8 % vs
- Criteres 44 %, p=0,01 ; fistule
prmtw)adlres : 8 % vs 0, ns)
morbidité et .
- Intervention : mortalité & 30 - Mortalité lap O vs
. . . - open O
sigmoidectomie jours i o
Letarte Etude Diverticulite en laparoscopique . Criteres - lap = durée opératoire Monocentrique
2013 i echec du (=lap) secondaires : plus longue (+36
comparative ) ' minutes, p=0,05)
(139) rétrospective traitement - Contréle : données - ’ .
Canada médical sigmoidectomie peropératoires, - lap =moins de perte Niveau 4

par laparotomie
(=open)

durée de séjour,
délai de

réalimentation,

taux de stomie
définitive

sanguine (-460 mL,
p<0,001)
- Délai de
réalimentation lap 4,2j
(+/-2,3) vs open 6,5j
(+/-1,8), p<0,01
- Durée de séjour lap 4j
(+/-5,9) vs open 7j
(+/-7,4), p=0,04
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
) ; ) Intervention . _ ’ Niveau de
année, Méthode Population Contrble Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
- Stomie définitive lap
5% vs open 17 %,
p=0,30
N=125 (39 lap / 86 open)
- Morbidité lap 26 % vs
open 52 %, p=0,01
(morbidité majeure
. Criteres lap 8 0/3 VS open
primaires : 13 %, ns)
morbidité et - Mortalité lap 0 vs
verticuli - Intervention : mortalité a 30 open 5 %, ns Monocentrique
Diverticulite sigmoidectomie jours - lap = durée opératoire .
Letarte opérée en . P P Inclut les patients
= laparoscopique - Criteres plus longue (+32 de Letarte et al.
2015 Etude. Lraenee (=lap) secondaires : minutes, p=0,01)
comparative d’emblée ou o : : > ' 2013 + ceux
(142) rétrospective aprés échec - Contrdle . données - lap=moins de perte | opérés d’emblée
o | e Gverdeson, | e
médical ' p<0, .
(=open) délai de . Délai de Niveau 4
reallrgentanon, réalimentation lap 3j
taua(, f_e stomie (3-5) vs open 6j (5-8),
éfinitive p<0,01
- Durée de séjour lap 5j
(4-8,5) vs open 8j (7-
14), p=0,05
- Conversion 5,1 %
- Données N=66
Titu Résection peropera’[ow_es, - Stades : Hinchey |
2009 Série laparoscopiqu Pas d’étude - Morbi-mortalité 41 %, Hinchey Il
144 prospective e en urgence comparative (RA, - Délai de 44 %, 111 15 %, IV 0 Niveau 4
(144) . ~ pour RAP ou HP) réalimentation - HP26%
Royaume-Uni diverticulite normale - Durée opératoire 110
- Durée de séjour minutes (45-195)

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017
81



Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays

- Conversion 1,5 %
- Mortalité 3 %
Abces de paroi 12 %
- Fistule 8%
- lleus 4,5%
Réintervention 7,5 %
- Délaide
réalimentation
normale 24h (4h-6j)

Durée de séjour 5j (2-
30)

N=7
- Conversion 0

- Perte sanguine 138

mL (100-160)

Agaba Diverticulite HP laparoscopique Durée opératoire 154
2009 Sériede cas | Hinchey Il et puis RC Faisabilité : données minutes (136-193) Niveau 4
(138) IV laparoscopique a perioperatoires - Reprise du transit 3j
Etats-Unis 2/3 mois (2-8)
Complication 2/7 dont
iléus 1/7
Durée de séjour 6j (5-
10)
N=184 (91 RU / 93 RE)
L ion - - Conversion en
Zdichavsky Diverticulite Ig:ggfigtrzogn' - Donnees laparotomie : RU 0 / Tests non
Etude operee par peropératores RE 2 % paramétriques
2013 : RA+/-P urgence (RU) . - 0 fai
comparative . N - Morbi-mortalité - lléostomie de non faits
(135) p . laparoscopiqu | Controle : résection ; .
rErOSpeCtive | ¢ hors Hinchey élective (RE) - Résultats protection : RU 2 % /
Allemagne histologiques RE 0 Niveau 4

v

- Complications
mineures : RU 14,3 %
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays

/| RE 7,5 %

- Complications
majeures : RU 2,2 % /
RE 4,3 %

- Mortalité nulle

N=52 (36 lap / 16 open)
Diverticulite gauche :
lap 50 % vs open
60 % (ns)
- Conversion 3 %

- Durée opératoire ns

- Perte sanguine lap ) Drainagg
121 +/-91 mL vs open percutane
235 +/-150 mL, non propose
Intervention : p<0,05 pOl;,IrJES
4 i - Données . abces
Katsuno T resection By - Durée de séjour la
2011 Etude D'Vertr']CU“te laparoscopique périopératores 14) +/-7 vs onen Z{)j - LPL exclus
(140) comparative dr%ilécop?é?ge (lap) - Morbi-mortalité +/-10, p<0,05 - Données
rétrospective Hinchey | ou || | Contréle : résection - Délaide diverticulite
Japon par laparotomie réalimentation et gauche et
(open) analgésie intra- ero_lte non
veineuse en faveur de istinguées
lap (p<0,05)
- Morbidité lap 16,7 % Niveau 4
vs open 43,8 % (dont
abces de paroi
37,5 %), p<0,05
- Morbidité majeure lap
0 vs open 6,7 %, ns
- Mortalité nulle
Turley Etude Diverticulite Inte,rven.tion : Critfere prima,ir\e : N=1186 (6 % lap / 94 % Limitation : stade
2013 c,omparatlye opérée en resectlon morbl-mortahte a 30 open) Hinchey inconnu
rétrospective urgence par laparoscopique jours - Morbidité lap 26 % vs
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique
Auteur, . i
. : . Intervention - _ ) Niveau de
anneée, Méthode Population Contréle Critéres de jugement Résultats preuve
(142) sur cohorte HP (lap) Critere secondaire : open 41,7 %, p=0,008
Etats-Unis prospective Contrdle : résection durée de sejour - Mortalité lap 4 % vs Niveau 2
par laparotomie open 7,1 %, p=0,37
Score de (open) - Durée de séjour 6j (5-
propension 11) vs 8,5j (6-13),
p=0,0008
- Avec score de
propension, lap et
open comparables
pour tous les critéres
Données
S 33 résections en urgence postoptlar_at(ﬂlres.
El Zarrok Diverticulite (100 % Hinchey 3) non exploitables :
o opérée par ] o . . pas de distinction
2010 Série laparoscopie Pas d'étude Faisabilité : données - Conversion en entre résection
(137) prospective (Urgence + comparative périopératoires . Igpargton’ne 50 % en urgence et
Allemagne électif) (difficultés d’exposition) élective
Niveau 4
N=67 645 (4 % lap)
- Conversion en
laparotomie 55 %
Etude Intervention : - Stomie lap 41 % vs
Rea comparative L resectlo_n open 67 % (p<0,001),
2012 rétrospective Diverticulite laparoscopique - Données OR=0,38 [0,31-0,48]
(étude Operee en (lap) peropératoires - Mortalité lap - Niveau 4
(143) spidémioloqi urgence pour , ¥ :
| ) epiaemiologiq résection Contrdle : résection - Morbi-mortalité OR=0,70 [0,32-1,53]
Etats-Unis ue) par laparotomie - Durée de séjour lap :
(open) jours=-0,78 [-1,19 ; -
0,37]
- Codtlap : OR=1,39
[0,89-2,15]
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Intervention ) Niveau de
Résultats preuve
Commentaires

Auteur,
Critéres de jugement

Population

année,
référence, pays

Méthode

Controle

Stade Hinchey llI
lapHP 76 % vs LPL
77 %, ns

- Complication
peropératoire : ns
Conversion lapHP
15 % vs LPL 2 %,

p=0,046

- Durée opératoire

Liang . o Intervention : HP . . :
2012 Etude Diverticulite la ; - Donneées lapHP 183 +/- 55 min Patients
. s paroscopique L s cutif
prospective opérée en (lapHP) peroperatoires vs LPL 100 +/- 40 consecutifs
(133) comparative urgence o - Morbi-mortalité min, p<0,0001
Etats-Unis Contrdle : LPL i _
Perte sanguine lapHP Niveau 4
210 +/- 170 mL vs
LPL 34 +/- 21 mL,
p=0,012
- Morbidité lapHP
12,5 % vs LPL 4,3 %,
p=0,045
- Mortalité lapHP 2 %
vs LPL O, ns
- RC 72 % aprés HP
Evaluation d’un R N=27 (15 DMC) _
Perathoner Certicul algorythme - Faisabilite - Follow-up >6 mois DMC si choc
2010 Cohorte H[i)r:\c/:ﬁg;?lljllltgu comprenant une - Morbi-mortalité - Mortalité 26 % (DMC septique
(218) prospective Y, stratégie de - Taux de patients 33 %)
Autriche damage control vivant sans stomie - Patients vivant sans Niveau 4
(DMC), RA ou HP stomie 70 % (DMC 66 %)
Kafka-Ritsch iverticuli - Morbi-mortalité N=51
Cohorte Diverticulite 1 (4t,de non k a _ DMC quel que
2012 prospective Hinchey Il ou comparative) - Duréedeséour | - Hincheylll 78%/IV ‘soit le statut
(219) v - Taux de patients 22% hémodynamique
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de

Autriche

vivant sans stomie

- Facteurs prédictifs
de mortalité

- Stomie /second look
31 %

- Mortalité 9,8 %
- Durée de séjour 25 j
(9-72)
- Patients vivant sans
stomie 78 %

Facteurs prédictifs de
mortalité : ASA=24
(p=0,01), cardiopathie
(p=0,05), dysfonction
d’organe a I'admission
(p=0,03), HP (p=0,01)

preuve
Commentaires

Niveau 4

Golda

2014

(130)
Espagne

Etude
rétrospective
comparative

Chirurgie en
urgence pour
diverticulite
compliquée

Cas : patients
immunodépri-
més (ID)

- Témoins:
patients
immunocompé-
tents (IC)

Critére primaire :
morbi-mortalité
- Critéres
secondaires:
Peritonitis severity
score (PSS), type
de procédure,
spécialité du
chirurgien

N=116 (531D /63 1C)
- PSS:ID11,1+/-13
vsIC 8,1 +/-1,7,
p<0,001
- Procédure:ID/IC:
HP 79 % / 24 %, RAP
17 % /14 %, RA 4 %
/ 62 % (p<0,001)
- Morbidité ID 79 % vs
IC 64 %, p=0,06
- Collection intra-
abdominale ID 21 %
vs IC 6 %, p=0,021
- Mortalité ID 26 % vs
IC 6 %, p=0,003
Facteurs prédictifs de
mortalité (multivariée) :
PSS : OR=2,66 [1,56-
4,54], p<0,001, RAP vs.
HP ns, chirurgien

colorectal ou non ns.

Monocentrique
Niveau 4
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
. : . Intervention - _ ) Niveau de
anneée, Méthode Population c N Critéres de jugement Résultats preuve
Intervention - En urgence, N=4271
Al-Khamis Etude chirurie en ~ patients (596 ID / 36?5 |9)
2016 rétrospective . en?:e o immunodépri- En analyse multivariée, ID
131 (étude élegtive pour més (ID) Morbi-mortalité = facteur predictif de Niveau 4
- (131) épidémiologi- | o - Controle : patients mortalité (OR=1,79 [1,17-
Etats-Unis que) Iverticulite immunocompé- 2,75]) mais pas de
tents (IC) morbidité majeure
(OR=1,2[0,94-1,53])
N=199
Facteurs prédictifs
indépendants de
mortalité :
- Corticothérapie
OR=4,9 [1,4-16,4]
Ince HP bour - Morbi-mortalité - ASA>30R=43[13- Monocentrique
2012 Etude divert?culite N/A - Facteurs de risque 13,9]
(126) rétrospective lioué de mortalité & 30 - Hinchey IV OR=4,1 _
] _ compliquée . [1,1-15,3] Niveau 4
Etats-Unis jours ’ ’
- Créatinine T OR=1,6
[1,2-2,2]
- IMC{ OR=0,5]0,3-
0,8]
- Albumine { OR=0,2
[0,1-0,6]
N=2214
. - . . Facteurs prédictifs
Ballian Etude _ Resectlon_ou indépendants de
2013 rétrospective colostomie Facteurs de risque de mortalité - _
(étude pour N/A mortalité & 30 iours ASA 4-5 OR=73 Niveau 4
] (27) épidémiologi- diverticulite J ) - -
Etats-Unis que) Comp"quée [2,4'22,6]
- Age>80ans
OR=5,3[1,9-14,8]
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, :
Intervention

Controle

anneée, Méthode Population

Critéres de jugement Résultats

Niveau de
preuve

référence, pays

- Radiothérapie récente
OR=3,9[1,3-11,8]

- Albumine < 2,5 g/dL
OR=3,6 [1,8-7,2]
- Corticothérapie
OR=2,5[1,5-4,1]
Créatinine >1,2 mg/dL
OR=2,2 [1,4-3,5]
- Perte d’autonomie
OR=2,11,3-3,4]
- Ascite OR=2 [1-3,9]
- Dyspnée Ascite
OR=1,8[1,1-2,9]

Commentaires

Cinq centres, 202
malades

- Chirurgie 93,1 %
- Drainage percutané

15%
- Traitement médical
54 %
Morris
, S Facteurs de risque de
2008 Adicti
 Etude Diverticulite N/A mortalité durant le Facteurs prédictifs
(128) rétrospective perforee SéjOUI' hospitalier |ndependants de
Royaume-Uni mortalité :
- Néphropathie

OR=18,7 [1,6-211,4]

- ASA >2 OR=6,3 [2,6-
15,2]

- Age T OR=3,5[1,9-
6,1]
- AINS OR=3,1[1,3-

Pas de seuil en
analyse
multivariée pour
I'age, significatif
en univariée pour
65 et 80 ans

Niveau 4
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
anneée,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve

Commentaires

Constantinides

Evaluation de

42 centres, 324 malades

- POSSUM : mauvaise
estimation du risque

Résection I'accuracy des scores de mortalité aux ages
2006 Cohorte pour N/A POSSUM et Colorectal extrémes et pour les Niv 4
(129) prospective diverticulite POSSUM (CR- stades Hinchey Il et ceau
Royaume-Uni compliquée ) POSSUM) pour v
évaluer la mortalité CR-POSSUM : bonne
corrélation avec la
mortalité observée
N=104, 68 DAD
- DAD:RICou
colectomie droite
- Données sans stomie 41,1 %,
Intervention : préopératoires, stomie 1,5 %,
diverticulite dont appendicectomie +/-
Tan Etude o . ; diverticulectomie
2011 rétrospective Diverticulite aigué droite deémographiques 574 %
mono- aigué opérée (DAD) - Données o Niveau 4
(145) centrique en urgence Controle : peropératoires Facteurs indépendants
Singapour comparative diverticulite aigué - Données AaSSOCIE'S aune DAD: {
gauche postopératoires | 29 (OR=15.7[4,9-49,7)),
précoces score ASA 1—2 (OR—11,6
[4,4-30,8]), ¥ insuffisance
rénale (OR=12,8 [3,8-
42,7)), 4 stomie (OR=134
[16,5-1086])
i Etud Intervention : - Données court N=145, 110 DAD
Matsushima rétro;l;e(ca:tive S diverticulite terme (diagnostic, | . paD: | age (43 vs 55
2010 mono- Diverticulite aigué droite traitement, suites) ans, p=0,005) Niveau 4
(220) centrique aigue (DAD) - Recidive a - Chirurgie en
Japon comparative distance (durée de urgence : DAD 9 %
Controle : suivi non fournie) (appendicectomie
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
anneée,
référence, pays

Niveau de
preuve
Commentaires

Intervention

Résultats
Controle

Méthode

Population

Critéres de jugement

7 %, diverticulectomie
2 %) vs. 17% (ns)

diverticulite
aigué gauche

- Récidive : DAD 8 %
vs 21 % (ns)

Intervention
(centre 1) :
résection par

N=59, 28 lap / 31 open

- Lap : durée opératoire T
(165 vs 132 min, p=0,03)

; - Données
Kwon Etude Diverticulite Iapazgi)(;ople peropératoires - Delai de realimentation,
2012 rétrospective 23[7]166“32[66: Contréle - Données durce de sejour &t Niveau 4
(146) bicentrique opé?ég en (centre 2) : postopératoires Imorlbéd(:}e compara;tge;
Corée du Sud comparative urgence résection par immédiates dont |~ (18P 18 %0 S open 29 %)
laparotomie morbi-mortalite | - - Types de résection
comparables : 27 RIC
(open) / 32 colectomies
droites
N=18, 6 lap / 12 open
- Données
préopératoires et Niveau 4
- Intervention : durée opératoire
Etude résection par comparal:.)le?s Diagnostic
Li rétrospective Diverticulite laparoscopie Données - Lap: spoliation d'appendicite
2009 mono- aigué droite (lap) périopératoires sanguine (35 vs 100 aigué, pas
centrique compliquée Contrdle : (diagnostic, traitement, ml, p=0,04), v delai d'imagerie
(147) comparative opérée en résection par suites dont morbi- de reprise du transit preoperatoire.
Chine (Hong-Kong) de patients urgence laparotomie mortalité) (3,5 vs 5 jours, Patients inclus
consécutifs (open) p=0,04), pas de apres
conversion en laparoscopie
laparotomie exploratrice ou
Durée de séjour et Mc Burney
morbidité (lap 33 % vs
open 50 %) comparables
Yang ) Etude . Diverticulite - N/A - Données court N=113 Niveau 4
2006 rétrospective aigué droite terme (diagnostic, - Diagnostic
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

référence, pays

(148)
Chine

Méthode

centriqgue non
comparative

Population

compliquée et
non
compliquée

Intervention
Controle

Critéres de jugement

traitement, suites)

Récidive a distance
(durée de suivi non
fournie)

Résultats

préopératoire =
appendicite aigué
50 % - 87 traitements
« conservateurs »
(traitement médical
ou appendicectomie) :
récidive 13 %, 0
résection en urgence
- 17 colectomies /RIC
- Huit
appendicectomies +
diverticulectomies

Pas de morbidité
chirurgicale majeure
(détails non fournis)

Niveau de
preuve
Commentaires

Hildebrand
2007
(149)

Allemagne

Etude
rétrospective
mono-
centrique non
comparative

Diverticulite
aigué droite
compliquée
opérée en
urgence

N/A

- Données
périopératoires
(diagnostic,
traitement, suites)

N=16/593 diverticulites
(2 %)
- Diagnostic préopératoire
= appendicite aigué 30 %
- Diagnostic préopératoire
correct 20 %
- Indications opératoires =
diverticulite sigmoidienne
- 13 colectomies droites /
trois résections iléo-
caecales (RIC)
- 100 % anastomose / 0
stomie
- morbidité « nulle »
(détails ?)
- laparotomie 15/16

Niveau 4
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

6.2 Traitements médicaux et moyens non-chirurgicaux de prévention

Tableau 5. Revues systématiques de la littérature

Criteres de sélection

Auteur, année, Recherche . Intervention (1) Critéres de jugement Résultats et
" . des articles (A) . ST
référence documentaire _ Contrdle (C) retenus signification
Population (P)
(A) Tout article (a
comité de lec-
ture) analysant - Principal : taux de N
Jackson Medline role ambula- _ succeés (pas d’hospit, 4035;;225(937” E,/4)15
2014 toire dans trai- U Traitement pas de réadmission P 0
(59) Embase tement diverti- .am.bul.atowe durant I'étude)
R Uni Cochrane culite (C) Hospitalisation - Secondaire : codt Gain financier avec
oyaume-Lni (P) Diverticulite ambu : 35 & 83 %
non compliquée
Shabanzadeh Medline (A) RCT Leffet de ,Méta,-analyse non
2012 . L R réalisée compte tenu
Embase (P) Diverticulite non I'antibiothérapie dans le e zp e
can : de I'hétérogéneite des
(69) Cochrane compliquée traitement de la DNC stud
Danemark ctudes
Echec = chirurgie en
urgence et/ou
Gregersen Mediine (A) Tous (I) ATBio seul réadmission ou déces Méta-analyse non
2016 Embase S (C) Drainage radiologique dans les 30 jours, et/ou réalisée compte tenu
73 . abces résiduel au cours e la mauvaise qualité
(73) (P) Diverticulite g aiq bces résiduel de | i lité
Danemark Cochrane Hinchey Ib et Il du suivi, et/ou études
persistance des
symptémes
(A) Traitement des
Carabotti S);repvrc)etr?trirc])isdeet () Régime riche en fibre - Symptdmes . |
2017 PubMed Ip VENTON ¢ ou supplémentation - Taux de com- ~ Meéta-analyse non
a diverticulite . st réalisée car études trop
(76) Scopus (P) Diverticulose et () Regime normal plications de Ia hétérogénes
; e . diverticulose
Italie régime riche en
fibre
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Tableau 6. Etudes cliniques

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve

Commentaires

Taux d’échec: 6,1 %
Principal : (ambuy) vs 4,5 % (hospit),
Biondo Diverticulite non Traitement - Taux échec E:O'glgd_ﬁ, q
2014 llite ambulatoire . as de différence de
RCT compliquée Secon_diaures : qualité de vie a 14 et 60 Niveau 1
(52) n=132 Vs - Qua.“te de vie jours
Espagne hospitalisation SF12A Coit inférieur de
- Codts 1 124,70 € pour le groupe
ambu
Taux de récidive a six
mois (6,81 % vs 6,25 %,
- Taux de réci- p=0,86)
Moya Prospective dive a six mois ; ; .
historique (2 Diverticulite non Traitement — Chirurgie en urgence : 0
2012 . . . - Chirurgie en vs 0 % .
périodes) compligée ambulatoire vs urgence Niveau 3
(54) comparative non n=74 hospitalisation . Cout:
Espagne randomisée - Codt 1 945,26 €/patient/épisode
hospit vs
347,31 €/patient/épisode
ambu, p<0,05
Mizuki Diverticulite
2005 Prospective non | Hinchey I (abces>2 Traitement Succeés =Absence 97 % succes Niveau 3
(55) comparative cm) ambulatoire hospitlisation 0
Japon n=70
Alonso L
) Diverticulite non . .
2010 Prospectlvg non compligée Tralteme_nt Succes_—_Abs_ence 97 % SUCCeS Niveau 3
(56) comparative n=70 ambulatoire hospitlisation
Espagne
Etzioni Diverticulite non Traitement Taux d'échec = 6% é(?he(?,
2010 Rétrospective compliquée et ambulatoire vs hospitalisation ou | Analyse multivariée des Niveau 3
compliquée hospitalisation passage aux facteurs de risque
(57) urgences dans les | d'echec : le sexe féminin
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Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Etats-Unis

n=693 patients

60 jours

(OR 3,08 ; ICgsy [1,31-
7,28]) et liquide intra-
abdominal libre (OR 3,19 ;
ICosy [1,45-7,05])

Unlu
2013
(58)
Pays-bas

Rétrospective

Diverticulite non
compligée
n=312

Traitement
ambulatoire vs
hospitalisation

Succes = pas
d’hospitalisation
ou de complication
lige dla
diverticulite

91,5% succes

Niveau 3

Schug-Pass
2010
(66)
Allemagne

RCT

Diverticulite non
compligée
n=106

Quatre vs sept
jours ATBio IV

Principal : efficacité
clinique définie par
la compliance au
traitement
associée aux
critéres suivants :
absence de fiévre
(=38°), absence de
signe de péritonite,
disparition des
douleurs
abdominales,
absence
d’hyperleucocytose
(< 10000pl),
absence de
traitement ATBio
complémentaire,
absence de
recours a une
chirurgie en
urgence

98 % (quatre jours) vs
98,2 % (sept jours) (NS)

Niveau 2

Ribas
2010

(67)

RCT

Diverticulite non
compligée
n=50

Amox+Ac Clav IV
deux jours puis dix
jours per os

Le principal critére
d’évaluation était le
taux d’échec du

Taux d’échec 4,5 %
(groupe court) vs 2,3 %
(groupe long), p=1.00

Niveau 2
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Niveau de preuve

Auteur, I : .
année, Méthode Population nterverltlon Qr|teres de Résultats .
Contrdle jugement Commentaires
référence, pays
Espagne Vs traitement défini
Amox+Ac Clav [V | Par un des criteres gain de 1 244€/patient
sept jours puis cing | Sulvants : retoura pour le groupe
jours per os _domicile antibiothérapie courte
impossible
(persistance de
douleur ou
vomissement) a
guatre jours pour le
groupe court ou
huit jours pour le
groupe long ;
réadmission en
urgence apres la
sortie en rapport
avec la
diverticulite ;
réadmission pour
le méme motif
dans les 30 jours.
Aucune différence
Ridgway Cri_tére p_rincipal : significa?ive n’était mise
disparition des en évidence sur la
2009 Diverticulite non Ciprofloxacine + signes cliniques résolution des symptémes
(60) RCT compligée métronidazole IV abdominaux abdominaux a trois jours Niveau 1
Canada n=76 Vs per os (Wexford ou quatre jours. Aucun
tenderness score) échec du traitement n'a
au 3°™ jour été observé dans les deux
groupes.
) ) Aucune différence entre
Scarpa o ATBIo IB 5 jours les deux groupes sur
2015 Cohorte D|vert|cul_|te, non puis per-os 5 jours caractéris_tiques .
(68) prospective compliqee v démographiques ou Niveau 3
i n=256 ATBio IV longue 6- présentation initiale
Suisse 14 jours (température,
leucocytose, valeur de la
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Niveau de preuve

Auteur,
Commentaires

année,

Criteres de
jugement

Intervention
Controle

Résultats

Méthode Population

référence, pays

CRP). Quatre patients
(1,6 %) ont été en échec
du traitement initial, tous

dans le groupe long.
Aprés un suivi moyen de

50 mois (le taux de
récidive était de 23,9 %
pour le groupe court et

24,8 % pour le groupe

long. La survie sans
récidive pas différente
(p=0,772).

Critére principal
d’évaluation : taux
de complications
(survenue durant

I’hospitalisation
d’'une perforation

Pas de différence

Hospit et colique avec significative entre les deux
Chabok traitement pneumopéritoine, groupes concernant le
2012 Diverticulite non symptomatique IV d’un abcés ou taux de complication
RCT compligée Vs d’une fistule et (p=0,302), le taux de Niveau 1
(61) n=623 Hospit et ATBio apreés la sortie chirurgie en urgence
Sueéde/lslande puis per-os d’'une (p=0,324) ou la durée de
minimum 7 jours réhospitalisation en séjour (2,9 vs 2,9,
rapport avec une p=0,717).
récidive ou du
recours a une
chirurgie en
urgence ou
élective)
Daniels . 1 €pisode de Hospit et ATBio IV Critére principal La durée de récupération
2017 diverticulite gauche | 48h puis per-os et | g'gyaluation:la | compléte : 14 (6-35) et 12
RCT non compliquée sortie durée de (7-30) jours pour les Niveau 1
(62) (Hinchey 1a, b) VS récupération au groupes sans et avec
Pays-bas n=528 Traitement ambu | cours des six mois | ATBio. L'absence d’ATBio
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

référence, pays

et symptomatique

de suivi. La

était associée a un hazard

hospit sans ATBio

(abces, fistule, air

sans ATBio récupération ratio pour une
compléte était récupération compléte de
définie par les 0,91 (p=0,151).
critéres suivants :
Sogllfmdeenigt?g:al’ 13 % tra_litement ambu
normale, sans ATB_|o vs 0,4 % avec
température<38°C, ATBIo (p=0,006)
EVA<4 (sans prise - Pas de différence
quotidienne concernant le taux de
d’antalgique), progression vers forme
retour aux mémes | compliquée durant la prise
niveaux d’activités | €n charge initiale (1,1 %
professionnelles | VS 2,3 %, p=0,390) ou la
qu’avant la crise. survenue d,une fOI'me
compliquée dans les six
mois (3,8 % vs 2,6 %,
p=0,377).
- Taux de colectomies en
urgence (0,8 % vs 1,1 %,
p=0,553) ou a froid
(3,1 % vs 1,1 %, p=0,254)
- Pas de difference
concernant les taux
d’effets secondaires
modéreés (p=0,086) ou
séveres (p=0,0354).
Isacson
2015 Série de cas Diverticulite non Traitement Taux de ré- Succes pour 97,4 % des
- compliquée ambulatoire sans admission a un patients avec 2,6 % de ré- Niveau 4
(64) Prospective n=155 ATBio mois admissions
Suéde
Mali Série de cas Diverticulite non Ttl;alltement Survenue d'une 87 % traites en N 4
2016 Prospective compliquée ambulatoire ou complication ambulatoire (quatre veau

patients (3 %)
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

référence, pays

(65) n=161 libre dans la cavité | secondairement ré-admis)
Finlande abdominale ou et 13 % avec une
péritonite) hospitalisation d’emblée
Aucun patient n’a
développé une
diverticulite compliquée ni
n’a eu besoin d’une
chirurgie en urgence
- Pas de corrélation entre
le stade Hinchey de la
crise et le type de
van de Wall restriction alimentaire
2013 Rétrospectif . Diverticulite Régime alimentaire D_urée . ) Les “’rSt”CPiO’.‘S NP4
(70) Hinchey 0, 1a, 1b hospitalisation alimentaires étaient
Pays-bas associees
significativement avec un
allongement de la durée
de séjour
- Echec o
et/ou récidive de drainage radiologique et
Brandt abces ou I’antibiothéra,pie seule en
i i istule dans les
(71) Rétrospectif Hnlwqc_rgzy ! ATdBrlaoi::;(leou quatre semaines | (respectivement 32,3 % vs NP4
Suisse - et/ou recours & une 18,7 %, p=0,26), la
chirurgie en mortalité globale (8,8 % vs
urgence) '3,1 °/9,lp=0,61) ou la _
- Mortalité nécessité d’'une chirurgie
o en urgence (29,4 % vs
- Chirurgie en 15,6 %, p=0,24)
urgence
Elagili Rétrospectf Abces ATBio seul ou Echec = pas Les taux d’échec du NP4
2015 diverticulairez 3cm drainage d’amélioration traitement n’étaient pas
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gziu; | Méthode Population Intervention Critéres de Résultats NICEN CLE preuve
férence ’pays Contréle jugement Commentaires
(72) n=146 clinique dans les significativement
Etats-Unis 48h justifiant le différents : 25 % groupe
recours a un ATBIo vs 18 % groupe
traitement drainage, p=0,21
chirurgical
Les patients avec
uniquement des bulles
d’air péricoliques sans
abces ont un taux de
succes du traitement
médical de 99 %, les
patients avec un
Sallinen Diverticulite pneumopéritonie &
2014 perforée (air Traiterent non Echec = chirurgie | distance du colon ont un
Rétrospectif extradigestif sur le hiruraical en urgence ou taux de succes du Niveau 4
(74) scanner) chirurgica déces traitement médical de
Finlande n=132 62 % et, enfin, les patients
avec un pneumopéritoine
abondant et/ou du liquide
dans le cul de sac de
Douglas et/ou un
rétropneumopérioine ont
un taux de succes faible
de l'ordre de 40 %
(I) Consommation L
Strate de noix, noisette, _ Pas de correla_ltlon entre la
2008 Homme 40-75 ans | blé, mais, popcorn Incidence de consommation de ces .
Cohorte L complication de la aliments et la survenue Niveau 2
(77) n=47228 (C) Régime pauvre diverticulose d’une complication de la
Etats-Unis g’l[’lcnmx, noisette, diverticulose
Patients les plus actifs les
Strate Homme 40-75 ans () Activité Incidence de moins a risque de
2009 Cohorte physique complication de la survenue d’une Niveau 2

(78) Etats-Unis

n=47230

diverticulose

diverticulite
RR=0,75 [0,58-0,95])
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Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Les probiotiques
permettaient une division
Sartinlite A du risque du risque a cinq
Duah Diverticulite & . e
ughera repetition (au (1) Fibres o ans de récidive par 120.
2004 RCT contre moins deux +probiotiques Taux de récidive Ce résultat n’était pas Niveau 2
(79) placebo crises/an) (C) Fibres + de la diverticulite significatif avec un
ltalie g3 placebo intervalle de confiance
n= entre 175 fois moins de
risque et 154 fois plus de
risque
Réduction du risque de
récidive de la diverticulite
a un an dans le groupe
. _ rifaximine (10,4 % vs
Lanas AUdm?jl_nS ltJ_nel_(;rISE 19I,3 %) avec erc1j analyse
€ diverticulite multivariée une diminution
2013 aigue dansles | (I) Fibres + significative aprés
(80) RCT ouvert deux mois rifaximine Récidive aunan | ajustement sur les autres Niveau 2
Espagne/ltalie precedant les (C) Fibres facteurs de risque (age,
inclusions sexe, durée de la maladie,
n=165 temps entre épisode
précédent et inclusion,
centre investigateur) :
OR= 2,64 [1,08-6,46],
p=0,033.
Crises de diverticulite
Stollman aigue a un an (NS
. AT_CD_de (I) Mésalamine + /- - J 4 ( )
2013 RCT double dlver‘u(_:ullte <3 probiotiques Taux de récidive - 28,1 % mésalamine Niveau 2
- 0
(81) aveugle crises ) Placeb diverticulite a un an 37 %
Etats-Unis n=117 (C) Placebo meésalamine+probiotiques
- 31 % placebo
Parente RCT double DNC dan_s les 12 (I)_ Mésa_lamine Taux de récidive C_rises\de diverticulite
2013 aveugle mois intermittent diverticulite a deux | aigue a deux ans (p=0,10) Niveau 2
(82) n=96 (C) Placebo ans - 13,3 % mésalamine
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Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Criteres de
jugement

Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

référence, pays
Italie - 27,7 % placebo
Raskin DNC dang les 24 PREVENT 1:53a63 %
2014 mois (1) Mésalamine Taux de récidive mésalamine vs 65 %
= X lacebo (NS
,(83)' Rgle%%llfle n=530 (T)QEVENT continu diverticulite a deux E’REVEI\ET 2)_ 59 2 69 % Niveau 1
Etats- (C) Placebo ans Aot
Unis/Royaume- n=592 (PREVENT mésalamine vs 68 %
Uni/lsraél 2) placebo (NS)

6.3 Chirurgie prophylactique

Tableau 7. Recommandations de bonne pratique

Auteur,
année, référence,

Titre - Méthode

Recherche

systématique de la

littérature

Théme principal

Gradation

Groupe d’experts
pluridisciplinaire

Relecture (R) —
Validation externe

pays

Rafferty
2006
(165)

Etats-Unis

« Practice
parameters for
sigmoid
diverticulitis »

Analyse critique de
la littérature

Oui : Medline
(2000-2005)

Diverticulite
sigmoidienne
(mise a jour des
recommandations
parues en 2000 de
I’American Society
of Colon and
Rectal Surgeons
(ASCRYS))

- Abceés drainé :
indication de

sigmoidectomie
élective aprés un

épisode (B)
- Récidive : le

nombre de

poussées ne

conditionne pas

l'indication
chirurgicale (B)
- Symptémes

chroniques : doivent

participer a
l'indication

chirurgicale (C)

Chirurgiens
membres du
comité de
TASCRS

(V)

Relu et validé par
les membres du
comité de
'ASCRS

(pas de validation
externe spécifiée)
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Auteur,
année, référence,
pays

Titre - Méthode

Recherche

systématique de la

littérature

Théme principal

Gradation

Groupe d’experts

pluridisciplinaire

Relecture (R) —
Validation externe

Age <50 ans : pas
de consensus mais
probable risque
accru de récidive
(B)

Comorbidités —
immuno-supression
: risque accru
d’échec du
traitement médical
et de perforation,
indication de
sigmoidectomie
élective « facile »

(©)

(V)

Andersen
2012

(95)
Danemark

« Danish national
guidelines for
treatment of
diverticular
disease »

Analyse critique de
la littérature

Oui, jusqu’en Mai
2011

Diverticulite
sigmoidienne

La chirurgie élective
n’est pas indiquée
de maniéere
systématique dans
les formes simples
et compliquées de
diverticulite, y
compris chez les
patients jeunes (B)
L’indication pour
récidive nécessite
des essais
randomisés (C)

En cas d'immuno-
supression avec
insuffisance rénale
chronique ou
connectivite,
indication est
probablement
justifiée (C)

Groupe de travail
de chirurgiens
danois

Relu et validé par
la Société danoise
de chirurgie

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2017

102



Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Relecture (R) —
Validation externe

(V)

Auteur, Recherche
année, référence, Titre - Méthode systématique de la
pays littérature

Groupe d’experts

Théme principal Gradation

pluridisciplinaire

- Encasde
symptémes
chroniques ou de
récidive fréquente
l'indication doit étre
posée selon la géne
occasionnée (C)

- Encas de sténose /
fistule, il existe une
indication
chirurgicale, a
adapter selon le
terrain (C) :
résection colique ou
stomie d’amont

- Une
sigmoidectomie
carcinologique est
indiquée en cas de
doute préopératoire
avec un cancer
colique (C)

« |talian consen-
sus conference for
colonic diverticulo-

Analyse critique de
la littérature

+ Méthode Delphi

Le nombre de poussées
ne conditionne pas
l'indication de chirurgie
élective qui doit étre
établie au cas par cas

une indication
opératoire en tenant
compte du type de
symptémes et du terrain

(B)

Cuomo . . .
2014 sis and diverticular Prise en Charge de (B) Groupe d’experts Relecture par
disease» Oui la diverticulite La présence de pluridisciplinaire Fensemble du
(113) sigmoidienne symptdmes chroniques groupe de travail +
Italie (sténose, fistule) est validation externe
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Auteur,

année, référence,

pays

Titre - Méthode

systématique de la

Recherche

littérature

Théme principal

Gradation

Groupe d’experts
pluridisciplinaire

Relecture (R) —
Validation externe

(V)

La chirurgie élective doit
étre pratiquée a
distance de toute
inflammation (B)

L’abord laparoscopique
est privilégié, s’il est
pratiqué par des
chirurgiens
expérimentés (B).

Tableau 8. Revues systématiques de la littérature

Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contréle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

Regenbogen
2014
(105)

Etats-Unis

Pubmed

National Guideline
Clearinghouse

(2000-2013)

(A) : 1/ Articles originaux
hors case series < 30
malades

2/ Revues et méta-
analyses

(P) : Chirurgie en
urgence et élective de la
diverticulite
sigmoidienne

1/ Prise de décision (six
articles)

2/ Modalités techniques
(14 articles)

3/ Résultats associant
urgence et chirurgie
élective

N/A

stomie

- Morbi-mortalité
Taux de fermeture de

68 études

Abceés drainé :
indication de
sigmoidectomie
élective du fait d’'un
taux de complications
tardives T (B)

La récidive n’est pas
une indication en soi :
doit prendre en
compte la sévérité
des épisodes, le
terrain, la présence
de symptomes
persistant et le choix
du malade (B)
Symptébmes
chroniques :

104
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Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contrdle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

indication au cas par
cas (C)

- Age: critere
secondaire a
confronter & la
sévérité et la
fréquence des
poussées (B)

- Comorbidités —
immuno-supression,
corticothérapie,
vascularite
dénutrition : risque
accru de récidive et
de perforation,
indication de
sigmoidectomie
élective « facile » (C)

Andeweg
2016
(161)

Pays-Bas

CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE, Psyclinfo

(1990-2014)

(A) Etude originale
(prospective ou
retrospective,
comparative ou non)

(P) Diverticulite
sigmoidienne non
compliquée

(i) Sigmoidectomie
élective (SE)
(c) Traitement

conservateur (TC)

- Qualité de vie (SF 36)
- Douleurs chroniques
- Symptémes digestifs

21 études :

- Toutes a haut risque
de biais
- Deux études comparatives :
douleurs chroniques
comparables TC / SE
(RR=0,96, ICgsy [0,29-3,17]) ;
I des symptdmes digestifs
apres SE (RR=0,35, ICgse
[0,16-0,79])
- Etudes non
comparatives :
meilleur score SF-36
aprés SE (SE 73,
ICgs9 [66-81] / TC 58,
ICos0s [47-69])

- Douleurs chroniques
SE 11 %, I1Cgs, [1-21]
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Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contrdle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

/ TC 38 %, ICgsy [19-
56]
- Symptébmes
digestifs : SE 9 %,
ICgs0 [4-14] / TC 36
%, 1Cgse, [27-47]

Forgione
2016
(166)
Italie

Educational Resources
Information
Centre (ERIC), the Web
of Science, EMBASE,
MEDLINE

(1990-2015)

(A) Etude originale
(prospective ou
retrospective,
comparative ou non)
(P) Diverticulite
sigmoidienne

(i) Sigmoidectomie
élective (SE)
(c) Traitement

conservateur (TC)

- Qualité de vie
- Symptdmes digestifs

Résultats conflictuels :

Deux études rétrospectives et
deux études prospectives
(toutes non comparatives) =

- Amélioration de la
gualité de vie globale
et digestive
- Fonctions sexuelle et
urinaire inchangées
- Persistance de
symptébmes = 13 %
- Apparition de
nouveaux
symptémes 9 %

Ambrosetti
2012
(167)

Suisse

MEDLINE

(A) Etude prospective
(P) Evaluation aprés
une premiére poussée
de diverticulite

N/A

Identification des
indications de chirurgie
élective

Nombre d’études retenues et
flow-chart non fournis

- La sigmoidectomie
élective n’empéche
pas la récidive et les

complications
majeures

- Une péritonite est
rare sur poussée
récidivante, le
nombre de récidives
n’est pas une
indication opératoire

- L’Age est associé a
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)

Intervention (1)
Contrdle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

Population (P)

un trop faible niveau
de preuve pour le
retenir comme
indication opératoire

- Indications
restreintes aux
fistules, sténoses et
symptémes
chroniques
(« smoldering
diverticulitis »)

(A) Etude originale

Objectif primaire : taux

Slim comparative (i) SE apres 1" poussée ) _de stomie ) Trois études, N=160, dont
2008 Cochrane, PUBMED, (P) Patient < 50ans P : P R ObJeCt'_fS_ s,econQalres : cing patients non opérés des
(168) SCOPUS benéficiant d'une (c) SEégeu moins apres mOI:t_)IdIte, durefe de la 1" poussée, méta-analyse
sigmoidectomie élective 2" poussee sé€jour cumulee, impossible
France (gSE) our diverticulite récidives, réadmissions,
P mortalité
12 études, N=4982
Age < 50 ans associé a :
- Pas de forme plus
compliquée initiale
(RR:O,96 |C95% [0,46'
(A) Etude originale 1,97)) o
Katz comparative () < 50ans Présentation initiale - Pas plus de chirurgie
2013 (169) PUBMED (aprés 1980) | (P) Patient< 50 ans et . Chirurgie élective __enurgence
. ) . (c) > 50 ans initialement (RR=0,69
Etats-Unis > 50 ans présentant une

diverticulite

Récidive

ICos9 [0,46-1,06])

- Plus de chirurgie
élective (RR=2,39
ICos96 [1,82-3,15])

- Plus de récidive

(RR=1,7 ICgs0 [1,31-
2,21))
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contrdle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

- Pas de données
guant a la gravité de
la récidive / age

22 études, N=1051
- Etudes hétérogénes
- Suivi limité
- Drainage percutané
49 %, chirurgie en
urgence (échec)

Lamb iqi

2014 Cochrane, PUBMED, () Et_ude or!gmale (i) SE aprés 1" poussée - Taux de chirurgie 30 % ]

(179) MEDLINE, EMBASE (P) uﬁ]zieflgir\];err){iiiﬁ?etam (c) SE au moins aprés | - Nombre de récidives - Apres'pousseﬁ

- R poussée ors chirurgie :
(1986-2014) I s oeme < h hi : index : SE 36 %

France compliquee d'abces - Chez les malades
restants, récidive
28 %

- Adistance, 28 % des
malades sans
récidive et non
opéreés

11 études, N=250
- Pas d'étude
- Récidive de randomisée
fistule - Etudes hétérogénes
- Stomie de - - i
Cirocchi (A) Etude originale protection ou ] EzlstJI;aes giffl:‘z(r:ctal;sce en
2015 PUBMED, EMBASE (P) Patient opéré aprés (i) SE laparoscopique Hartmann laparoscopie /
(179) (1991-2015) diverticulite. compliquée (c) SE par laparotomie - Re_prise\ laparotomie
[talie de fistule chirurgicale a 30 .
- - Données
jours .
_ laparoscopie :
- Conversion en conversion 19,7 %,
laparotomie récidive 0,8 %,

reprise 2 %, stomie
14 %
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, année,
référence

Recherche
documentaire

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Intervention (1)
Contrdle (C)

Critéres de jugement
retenus

Résultats et signification

Cirocchi
2012
(179)
Italie

Medline, Embase,
Cochrane Central
Register of Controlled
Trials, CINAHL, BioMed
Central, Science
Citation Index, Greynet,
SIGLE, National
Technological
Information Service,
British Library Integrated

(A) Etude originale
(P) Patient opéré pour
diverticulite

(i) Ligature de I'artére
mésentérique inférieure
a son origine
(c) Ligature distale

- Fistule
- Morbidité a 30 jours
- Mortalité a 30 jours

Quatre études, N=400

- Fistule : 11,3 % si
ligature a l'origine de
'AMI vs 7,3 % (OR
0,72, ICgsy = [0,11-
4,76], p=0,73).
- Pas de méta-analyse
possible pour morbi-
mortalité (une seule

étude)

Catalogue

Tableau 9. Etudes cliniques.

Auted: Intervention Niveau de
annee, Méthode Population A Critéres de jugement Résultats preuve
IEHETEMES, [P Controle Commentaires

N=210268 dont 85%
avec traitement
o conservateur
Histore _ Recidive 16,3%
naturelle,
Résultats a cing _
Rose Cohorte Patients ans : Eagtgurs éje rIS(éue
2015 rétrospective hospitalisés NUA - Réadmission in epl_efl | ants ? Nvent 3
(150) (étude pour diverticulite pour récidive morta,|t¢ prs .de a
Etats-Unis épidémiologique) aigué - Intervention re(i'd've :
chirurgicale en - age>50ans
urgence (HR=5,19, ICqs0,
- Mortalité [3,05-8,29])
- tabagisme
(HR=1,5, ICgss;
[1,21-1,78))
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
Intervention Niveau de

année, Méthode Population Critéres de jugement Résultats preuve

A Contréle :
référence, pays Commentaires

- caractere
compliqué de la
poussée initiale

par : abces
(HR=2,01 ICgsy
[1,39-2,91)),
péritonite
(HR=3,17 ICgsy
[1,87-5,37)),
fistule (HR=4,37
ICos0 [2,58-
7,39]).

Facteurs de risque
indépendants de
récidive compliquée
mais pas de
mortalité, présence
des éléments
suivants lors de la
poussée initiale :

- sepsis
(HR=1,43 ICqs0s
[1,21-1,68])

- perforation
(HR=1,40 ICgs0
[1,07-1,84])

- occlusion
(HR=1,71 ICqs0s
[1,57-1,86])

Li, et al. Cohorte Patients non Histoire N=14 124

2014 rétrospective opérés aprés N/A naturelle, admiss Niveau 3
(étude diverticulite Résultats a cing - Readmission
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention

Niveau de

référence, pays
(151)
Canada

épidémiologique)

aigué

Controle

Critéres de jugement

ans :

Réadmission
pour récidive
Intervention
chirurgicale en
urgence

- Mortalité

Résultats

8 %
- Risque de
chirurgie en
urgence 1,9 %

- Mortalité 14 %

- age<b50ans:
pas de sur-
risque de
chirurgie en
urgence (1,8 %
Vs 2 %,
p=0,52), T
réadmission
(10,5 % vs
8,4 %, p<0,001)
abcés drainé : T
chirurgie en
urgence (4,3 %
vs 1,4 %,
p<0,001), T
réadmission
(12 % vs 8,2 %,
p<0,001)

preuve
Commentaires

Lidor

2011

(152)
Etats-Unis

Cohorte
rétrospective
(étude
épidémiologique)

Patient = 67 ans
présentant une
premiere
poussée de
diverticulite

N/A

Récidive
Chirurgie

N=16048
Age 77,8 ans
Suivi 19 mois
Absence de
récidive 82,5 %
Prise en charge
initiale
conservatrice =
97 % sans
chirurgie au
décours

Niveau 3
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
; : : Intervention . _ ) Niveau de
annee, Méthode Population Contréle Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
- Facteurs
protecteurs de
réadmission et
de chirurgie :
traitement initial
ambulatoire,
age = 80 ans
N=280
- Suivi médian 24
mois (3-63)
Histoire naturelle - Récidi,ve. %6’4 %
-~ Object " compliquée
. L primaire :
Pa;§r2t§ oo récidive globale 2.1%
Buchs premiére - Objectifs - Chlrurgni Z(’;
2013 Cohorte poussée de secondaires : urgence 1,4% _
(153) prospective - giverticulite non NIA récidive - CRP>240 Niveau 2
(confirmée par chirurgie en I'épisode initial
scanner) urgence ; = facteur
facteurs _ prédictif
prédictifs de indépendant de
récidive récidive
précoce (a 6
mois, HR=1,75
ICgs9 [1,04-
2,94], p=0,035)
- Traitement - Morbi-mortalité N=291, dont 111 TC,
Klarenbeek conservaseur des CU et CE 108 CU, 72 CE
2010 Cohorte Patients admis (TC 13 %) - Morbidité CE
prospective pour diverticulite - Chirurgie en - Facteurs de 22 % vs CU Niveau 2
(154) monocentrique aigué urgence (CU) lisque de 56 %
Pays-Bas : . récidive avec o
- Chirurgie perforation - Morbidité
élective (CE) majeure CE
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

8 % vs CU
32%

- Mortalité CE 0
vs CU 13 %

- Facteurs de
risque
indépendants
de récidive avec
perforation :
traitement
immuno-
suppresseur
(p=0,026),
insuffisance
rénale
chronique
(p<0,0001)

17 centres

Niveau de
preuve

Commentaires

N=743 dont 336
inclusions prospectives

- Suivi 10,7 ans
Histoire naturelle - Facteurs
- Récidive indépendants
Binda Cohorte (i) Traitement - Chirurgie en ggeriig“;s:
2012 rétrospective et Patient admis conservateur (TC) urgence (HR=5 1Cen Niveau 3
(221) prospective pour diverticulite | (c) Sigmoidectomie en - Chirurgie [1,3-20.1], ’
ltalie multicentrique urgence élective p=0,023), = 3
- Taux de stomie épisodes
- Mortalité (HR=3,9 1Cqgs0
[1,7-9],
p=0,001)
- Pas de facteurs
identifiés de
risque de
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention

Controle

Critéres de jugement

Résultats

chirurgie en
urgence (age,
nombre
d’épisodes)
- Age T =seul
facteur de
risque de
mortalité
(p<0,001)

Niveau de
preuve
Commentaires

Issa
2009
(155)
Israél

Chapman
2006

Etude
rétrospective
comparative

multicentrique

Etude

Diverticulite
opérée en
urgence

Patients

(i) poussée inaugurale
(P1)
(c) récidive (R)

- Données
peropératoires

- Morbidité
- Mortalité

Trois centres
N=96 (P1 71 % /R
29 %)

Pl associée a :

- THinchey 111V
(72 % vs 32 %)

- I résection
anastomose
protégée
(11,5 % vs
50 %, p<0,001)
avec Hartmann
76,5 % vs 50 %
si récidive
- Morbidité
globale ns (PI
38%vs R
35 %)
- Mortalité ns (PI
16 % vs R 7 %)

Niveau 3

(156)
Etats-Unis

rétrospective
comparative
monocentrique

présentant une
diverticulite en
récidive

compliquée

(A) 1 a2 épisodes
antérieurs

(B) >2 épisodes
antérieurs

- Données
périopératoires
Morbi-mortalité

N=150 (118 A/ 32 B)

> 2 épisodes
antérieurs :

- | péritonite (0 vs

Biais : plus de
patients sous
corticothérapi
e dans le

groupe A
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Niveau de
preuve
Commentaires

(17 % vs 3 %,
p=0,047)

Intervention ;
Résultats

Controle

Critéres de jugement

Méthode Population

17 %, p<0,001)
- | stomie (3 % vs
37 %, p<0,001)
- Morbidité équivalente,
dont réintervention
13 % vs 10 % (p=0,75)
- Mortalité équivalente
(6 % vs 2 %, p=0,2)

N=16

Niveau 4

Singh

2008

(157)
Royaume-Uni

- SE50%
(contre-
indication
chirurgicale)
dont 2/8 ont
nécessité un

Etude
rétrospective non
comparative
monocentrique

Patient ayant
bénéficié d'un
drainage
percutané pour
abces
diverticulaire

N/A

Sigmoidectomie élective
(SE)

Taux de stomie
Mortalité a distance

nouveau
drainage (abceés
résiduel)
- Taux de stomie
au long cours

13 %
- Mortalit¢ & 1 an
20 % (non liée a
une récidive)

N=74 879, dont

Niveau 4

Van Arendonk
2013 (158)

Etats-Unis

Cohorte
rétrospective
(étude

épidémiologique)

Patient ayant
bénéficié d’'une
chirurgie colique

gauche ou
subtotale
programmée

N/A

- Mortalité intra-
hospitaliére

- Morbidité
- Taux de stomie
- Durée de séjour

- Colts

diverticulose 50,2 %

Diverticulose
programmeée vs cancer :
- T mortalité

(0,4 %, OR

ajusté (AOR)=

1,9 ICgs0, [1,37-

2,63], p<0,001)

- T complications

Résultats
uniguement
sur chirurgie
programmée

Niveau 3
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
) ) ) Intervention = _ ) Niveau de
annee, Méthode Population Contréle Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
septiques
(AOR= 1,67
ICos0s [1,48-

1,89], p<0,001)

- 1 stomie (AOR=
1,87 |C95%
[1,65-2,11],

p<0,001)

- T durée de
séjour (AOR=1
jOUr ICg50 [0,86'
1,14], p<0,001)

- T colts (AOR=
66793 1Cgs0,
[5722-7635],

p<0,001)
Mais meilleurs
résultats que
pour MICI

N=176 444, dont 35 566
pour diverticulose

(20,2 %)
Indication =
diverticulose . Pas
Parc Etude compliquée : d’'information
2016 rétros : Patient ayant N _ Facteur SUI'.|e ta_ux de
pective non PSR Mortalité . shirargie en
(159) comparative béneficie d'une N/A indépendant de
(étude chirurgie Morbidité ortalité urgence et
France A colorectale 0,7 %) programmee
épidémiologique) (OR(_Z’ 340|C
& 95%
[2,04-2,68], Niveau 3
p<0,0001)
- Facteur
pronostic de
morbidité en
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
) ) ) Intervention = _ ) Niveau de
annee, Méthode Population Contréle Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
univariée
(82,6 % vs
17,4 %,
p<0,0001)
N=5097

Novitsky

- Morbi-mortalité

CU (27%) associée a :
- T mortalité (CU

7,4 % vs CE 0,8 %)
- T morbidité (CU

Cohorte (i) colectomie élective
2009 rétrospective Patients opérés (CE) - Taux de stomie 29 % vs CE 14,9 %) Niveau 3
(20) (étude pour diverticulite (c) colectomie en - Durée de séjour - T taux de stomie
Etats_UniS épidémiologique) urgence (CU) - Colts hospitaliers (CU 48,9 % vs CE
5,7 %, p=0,001)
- T durée de séjour
(CU 13,3jvs CE
7,5)
- 7T colts
N=684 dont
A82%,B9,6%,C
- Symptémes 7.9 %
Boostrom ) Patients ayant (A) Forme préopératoires - Résolution des
2012 Etude bénéficié d'une asymptomatique - Données symptomes
(162) rétrospect_ive sigmo'l_'dectomie (B) Symptémes peropératoires dans 89 % pour Niveau 4
3 ) monocentrique élective pour chroniques / N B (Smoldering)
Etats-Unis comparative diverticulite non « smoldering » i Morb|Ad|te et 93 % pour C
compliquée (C) Forme atypique - Symptomes (atypique)
postopératoires - Morbidité A
35 %, B 22 %,
C26%
Levack , Etude . Patients opérés i foF:IiZglrt]iteﬁs Questionnaire _
2015 retrospective pour diverticulite N/A digestifs (Fecal adressé a 325 Niveau 4
(23) monocentrique (sigmoidec- Ig ; patients / 249
ncontinence
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Niveau de
preuve
Commentaires

Intervention
Controle

Méthode Critéres de jugement Résultats

Population

Etats-Unis

tomie)

Severity Index, FISI
et Memorial Bowel
Function Instrument,
MBFI)

répondeurs :

Incontinence
notable 25 % (i.e.
FISI 224)

Vidange incompléte
21 %

Facteurs de risque
d’incontinence :
genre féminin
(OR=2,3, p=0,008)
et abces
postopératoire
(OR=2,1, p<0,05)

Andeweg
2008
(24)
Pays-Bas

Etude
rétrospective
monocentrique

Patients opérés
pour diverticulite

N/A

- Récidive de
diverticulite apres
chirurgie

N=149

Récidive 10,7 %
Délai / récidive 3,2
ans [0,5 -12]
Résection itérative
5,4 %, dont 25 % en
urgence

Courbe de risque
cumulé de récidive :
8% abans, 12,5%
a 10 ans.

Niveau 4

Simianu
2014
(170)

Etats-Unis

Etude de
pratiques
multicentrique
prospective

Patient ayant
bénéficié d’'une
sigmoidectomie

élective aprés

diverticulite

N/A

Indications chirurgicales

Evolution au cours du
temps

2010-2013
49 centres, N=2724
- Complication
chronique 29 %
(fistule 16 %,
sténose 7 %,
saignement
3 %)
- Une a deux

Niveau 4
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

poussée(s)
29 %
- Trois poussées
et plus 42 %

- Pas d? du taux
annuel (22,7 %
Vs 22,4 %, ns)

- T de lindication
trois poussées
et plus (34 % vs
49 %, p=0,001)

- dindication
manquante
(38 % vs 22 %,
p=0,001)
N=146
. . . . - Douleurs
Bargellini Cohorte (A) Zgggs&d&cgme - Douleurs chroniques chronigues
2013 prospective Patient admi B) Trait ) - Qualité de vie : 11 % aprés SE,
(172) monocentrique atient admis (B) Traitemen Cleveland Global 11 % aprés TC Niveau 2
X pour diverticulite conservateur (TC) : )
[talie (entretiens T _ Quality of Life (CGQL) - Qualité de vie
téléphoniques) (C) Sigmoidectomie en comparable
urgence (SU) d .
ans les trois
groupes
- Qualité de vie N=46
digestive - T GIQLI & partir
Forgione (GlQLl de trois mois : >
2009 Cohorte Sigmoidectomie - Fonction 10 points 78 %,
prospective élective aprés N/A sexuelle > 20 points Niveau 2
(173) monocentrique diverticulite - Fonction 50 %
|ta|ie urinaire - Meilleure
amélioration du
3 ) GIQLI sur les
Evaluation

scores les plus
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
; : : Intervention . _ ) Niveau de
annee, Méthode Population Contréle Criteres de jugement Résultats preuve
préopératoire, bas en
puis a trois, six préopératoire
et 1t2 o - 1GIQLI11%
ostopératoires
P P - Pasde
modification des
fonctions
sexuelle et
urinaire
N=43
- Nouveaux
] ] symptdmes :
Questionnaire 9%
' comprenant : - Fonction
Ambrosetti Etude prospective - Nouveaux digestive :
2008 (entretien Sigmoidectomie symptomes améliorée 56 %,
36 téléphonique) sur élective apres N/A - Fonction inchangée Niveau 3
( : ) bas,e de don.nées diverticulite digestive 37 %, aggravée
Suisse rétrospective - Auto-évaluation 7%
du bénéfice de Auto-évaluation
la chirurgie du bénéfice de
la chirurgie :
bonne 47 %,
médiocre 13 %
N=526
- Facteurs de
Patie_zn_ts risque
Kirchhoft . Analyse_ benseﬂuant Identification de facteurs mdependan_ts
2011 réetrospective d'une de risque de de complication
d’une base de sigmoidectomie N/A S peropératoire : Niveau 3
(175) A : complications per- et A
données laparoscopique ostopératoires age > 75 ans
Suisse prospective élective pour P P
cidive - Facteurs de

risque
indépendants
de complication
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve

référence, pays

postopératoire :

anémie,
antécédent
d’infarctus du
myocarde,
insuffisance
cardiaque,
expérience du
chirurgien et
genre masculin

Commentaires

N=137

Antécédent de
trois poussées
ou plus (23P) =

épidémiologique)

diverticulite

n’est pas un
facteur de
_ risque de
F’aF"?”.‘S conversion en
Rotholtz Etude ber(;eﬁmant Identification de facteurs laparotomie (O
2009 rétrospective S mo'l'cljjgcetomie N/A de risque de R=2,6, ICgss Niveau 4
(176) monocentrique | RO R complications per- et [0,5-12,3]
Argentine non comparative clective pour postopératoires 23P associé &
récidive la sévérité de
l'inflammation
locale (X*=3,9,
p=0,04)
- 23Pnon
associé a la
morbidité
postopératoire
Sheer Cohorte | S nefisant 22 152
2011 (177) re”?éiﬂﬁg"’e dune chirurgie N/A - Morbi-mortalité - Mortalit€ 1,2% | \ieay 3
Etats-Unis élective pour - Stomie 11,3 %

- Morbidité
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Niveau de
preuve
Commentaires

Auteur,
année,

Intervention
Controle

Critéres de jugement Résultats

Méthode

Population

référence, pays

(colectomie ou
stomie de
dérivation)

22,1%

Cardiopathie
congestive = T
mortalité intra-

hospitaliere (OR
3,5, ICysq [2,59-

4,63]), stomie
(OR 1,9, ICgsy
[1,69-2,27]), et
complications
postopératoires

dont choc
septique (OR
3,2, ICgs, [2,53-
4,35])

BPCO="
complications
pariétales (OR

1,4, 1Cgsy [1,19-
1,67]) et
respiratoires
(OR 2,2, ICg5¢
[1,94-2,50])

- Tage,
cardiopathie
congestive et

BPCO facteurs
de risque de

mortalité

Andeweg
2016
(178)

Pays-Bas

Modéle de
simulation de
Markov (cohortes)

Patients
bénéficiant
d’'une
sigmoidectomie
laparoscopique
élective pour

N/A

- Objectif
primaire : QALY
- Objectifs
secondaires :
morbidité,
mortalité, taux

SE aprés deux
poussées = 4
QALY (8,66
années
ajustées a la
qualité de vie),
T stomie

Modéle basé
sur un patient
« théorique »
de 58 ans
aprés deux
poussées de
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
Intervention Niveau de

année, Méthode Population N Critéres de jugement Résultats preuve
Controle Commentaires

référence, pays

récidive de stomie, (1,1 %), 4 diverticulite
récidive, récidive
douleurs modérée
chroniques (3,5 %) ou
sévere (1,1 %)
- Apres trois
poussées,
stratégies de
SE
(QALY=8,78) et
TC
(QALY=8,76)
comparables
- Aprés trois
poussées,
stratégie
médicale par 5-
ASA et
rifaximine =
meilleure
stratégie pour
les douleurs
chroniques
(14,7 % vs
SE=18,2 %)

N=181 115
Patients - Réadmission - Ré,ci.di_ve 8,7 ?/0
Ho Cohorte hospitalisés et pour récidive - Recidive apres
2015 rétrospective non opéres N/A - Intervention deu_xzpé)l;s;ees Niveau 3
(180) (étude apres chirurgicale en e 0

épidémiologique) diverticulite urgence - age <50 ans et

aigué - Morbi-mortalité apqé_s drair_1é 1
récidive et issue

défavorable

Niveau 4

Etats-Unis
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

Devaraj
2016
(181)

Etats-Unis

Cohorte
rétrospective
monocentrique

Diverticulite
abcédée

N/A

- Récidive globale
- Récidive compliquée
- Récidive avec
chirurgie en urgence

N=210, dont 185 non
opérés (pour échec)
Récidive 60,5 %,
délai 5,3 mois [0,8-

20]
Récidives multiples
42 %

1 stade Hinchey /
cas index 45,6 %

Parmi les récidives :

Formes
compliquées 62 % :
abceés et fistule en
majorité

Chirurgie en
urgence 26 %

32 % des 185
patients avec
traitement initial
conservateur
opérés hors SE,
dont 16 % en
urgence et 16 % sur
complication
chronique
(occlusion, fistule,
smoldering)

Taille de I'abcés
initial T dans le
groupe récidive (5,3
vs 3,2 cm, p<0,001)
Abceés drainé avec
succes: récidive
73,8 %

Niveau 4
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Niveau de
preuve
Commentaires

Résultats

N=722 dont 59 abces
Abces :
- Traitement
conservateur initial
91,5 %
- Ttaux de
Van de Wal Etude Patients Données & un an : réadmission
2013 rétrospective présentant une (i) Forme abcédee _ Réadmission (HR=2,6 '?95%0 Niveau 4
(182) comparative 1°° poussée de (c) Pas d’abces e ‘[1,51-4,33(])) 27 %
Pays-Bas monocentrique diverticulite - Chirurgie aun an,a?ns/o a deux
- 7T taux de chirurgie:
HR=2,3 ICagsy; [1,42-
3,66]) : 35 % a un
an, 13 % a deux
ans
N=171
- 7T récidives et
consultations
Makel Etude prospective médicales dans
akela ba
ntretien Patient (A) SE sur récidive Recidives le groupe TC
2007 |, Lenuetie auenss o - Réadmissions 1 récidi .
téléphonique) sur hospitalisés (B) TC sur récidive _ - | recidives, Niveau 3
_(183) base de données | pour diverticulite | (c) SU pour perforation - Consultations réadmissions et
Finlande rétrospective médicales con§ultat|ons med[cales
aprés deux poussées et
plus
- Pas d’impact de
lage
Al-Khamis Etude Chirurgie en - (i) patients N=26987
2016 retro;pectwe urgence et immunodéprimeés Morbi-mortalité dont 22 716 SE Niveau 3
(131) o ’(ef[ude_ élective pour (ID) (736 1D / 21980 IC)
épidémiologique) diverticulite - (c) patients _ Ppatients ID -
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays
Etats-Unis immunocompétents (IC) Mortalité et
morbidité majeure T
en urgence vs
électif (16 % vs
2 %, p<0,001 et
45 % vs 25 %,
p<0,001)
- En multivariée,
mortalité IC / ID
équivalente,
morbidité majeure T
(OR=1,46 ICgs0;
[1,17-1,83]) et
complications
pariétales T
(OR:2,69 |C95%
[1,63-4,42])
26 centres DIRECT trial
N=109 (53 SE /56 TC) | Intentionde
s traiter
SE associée a :
Patient - 1T GIQLI asix _
présentant des - Objectif primaire mois (114 vs Seul essal
symptomes Qualité de vie digestive 100, p=0,0001) | randomisé
Van de Wall pers_istan'gs, trois (i) Sigmoidectomie par GIQLI & six mois 1 domaine
2017 RCT T e e élective (SE) - Qualité de vie générale physique du Arrét
(184) multicentrique I()j(i)vliasﬁiiﬁlits (c) Traitement (SF-36, E_Q-‘SD) et SF-36 et EQ-5D prema}ure
Pays-Bas et/ou trois conservateur (TC) GIQLI de trois & 36 mois A six mois pour def_aut
. - Morbi-mortalité (p=0,016 et diinclusion
poussées ou _ B )
lus en deux p—0,9013, Evallugtlon
p b respectivement) médico-
- Stomie initiale | €conomique
21 %, 2% asix | hon publiée
mois
- Morbidité Niveau 2
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, Niveau de

Intervention

année, Méthode Population N Critéres de jugement Résultats preuve
Controle Commentaires

référence, pays

majeure 27 %
- Fistule 15 %

- Réopération
19 %

Données globales :

- 13/56 TC:
sigmoidectomie
pour
symptémes
persistants
(23 %)
- DeécesO
- Laparoscopie
95 %
- Conversion en
laparotomie 5 %

N=117
- 38 % auraient
souhaité une
chirurgie +
précoce
Kaser - Facteurs

2011 Etude prospective influengant ce
(185) (questionnaires) Patients opérés Satisfaction choix : nombre

. sur base de d’'une SE (hors N/A Symptdmes avant / de poussées
Suisse données 1°"® poussée) aprés la chirurgie (OR=1,27, ICgsy
rétrospectives [1,002-1,598], p
=0,048) et
nombre
d’épisodes
douloureux
(OR=1,23,
[Cos06 - 1,060—
1,430,
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur, . i
) ) ) Intervention = _ ) Niveau de
annee, Méthode Population Contréle Criteres de jugement Résultats preuve
référence, pays Commentaires
p=0,006)
N=105

Recul = 33 mois (15-53)
- laparoscopie
85,8 %
- stomie 3,8 %,
stomie laissée
en place 1 %

- Qualité de vie fistule/abce Manque de
générale (EVA) - s 11668%/00es données
Van de Wall - . - Douleurs o ) statistiques
Etude Patients ayant abdominales - Reintervention (seuil de
2013 z . T IRV 0 . '~ -
rétrospective bénéficie d'une Analyse avant / aprés (EVA) 5.8 % significativite,
(186) comparafive sigmoidectomie - Amélioration | valeurs p non
monocentrique élective - Troubles de la .
Pays-Bas q défécation des quatre EVA données)
(EVA) apr;‘as cihirurgli_?,,
. seules la qualité ,
- Asthénie (EVA) de vie gé?]érale Niveau 4
et les douleurs
préopératoires
sont de bonne
valeur
prédictive pour
I'amélioration
postopératoire
N=421
pationts - Durée de séjour Stra’iegle « tardive » :
. Lo A Arata - Duré 3jour
Bachmann Etude rospective consécutifs (|) Ch|rurg|e élective - Durée operat0|re u e,e de S/EJOU-
2011 prospec présentant une précoce - Taux de conversionen | - v Durée opératoire .
non randomisée . X oL . Niveau 2
(50) poussee _de (c) Chirurgie élective laparotomie - I Taux (_je
Allemagne HQWﬁrtquIlte ’ tardive (> 6-8 semaines) | - Chirurgie en urgence conversion
inchey Tou - Colts hospitaliers - Chirurgie en

urgence 5 %
- T Codts (9 296 vs
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

8 423 €, p=0,001).

N=178
- Stratégie « tardive »

Patients - Durée de séjour :
Zingg gonsecutn‘s (i) Chirurgie élective - Durée opératoire tali)(() %%fonversmn
2007 . présentant une . . (p<0,001)
00 Etude poussée de precoce - Taux de conversion en | - Pas de différence Niveau 4
(51) rétrospective diverticulite (c) Chirurgie élective laparotomie significative par
Suisse compliquée ou tardive - Morbi-mortalite ailleurs entre les
non deux stratégies
N=104 (52 lap)
Cing centres
Sigmoidectomie
laparoscopique :
- conversion en
laparotomie 19,2 % Niveau 1
Klarenbeek ) (i) Sigmoidectomie - I.\/If)r'tahte - T durée opératoire
2009 Etude prospective | Patients opérés laparoscopique - Morbidité (globale, (p=0,0001) « Siama trial »
comparative en électif aprés ) R . majeure) - iati g
(52) ; artiagli (c) Sigmoidectomie par spoliation i
randomisee diverticulite 9 mie p - Douleurs sanguine (p=0,033) Essai
laparotomie 9 p=Y,
Pays-Bas - Durée de séi e en double
uree ae sejour - 1 morbidité majeure aveudle
(25 % vs 9,6 %, 9
p=0,038)
-l douleurs (-1,6 /
EVA, p=0,0003)
- 1 durée de séjour
(p=0,029)
. N=113 (59 la .
Gervaz Etude prospective ) o (i) Sigmoidectomie - Mortalité ] ._( p). Niveau 1
2010 comparative Zﬁt:;g(tzstifogerrg; laparoscopique - Morbidité (globale, ggfr;g;%%ctiowée.
(53) randomisée diverticulir'ze (c) Sigmoidectomie par majeure) ) P converr)sci]on én Essai
Suisse monocentrique laparotomie - Douleurs en double

laparotomie 19,2 %
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

- Transit - T durée opératoire aveugle
- Durée de séjour (p<0,0001)
- morbidité majeure
équivalente
(p=0,62)
- douleurs
équivalente
(p=0,055)
- délai de reprise du
transit (76 heures
vs 105, p<0,0001)
- 1 durée de séjour
(5 vs 7j, p<0,0001)
N= 143 (75 lap) Niveau 1
2011 ude prospeciive | - en esctl pour laparoscopique - Morbidité (globale, nie Essai
54 comparative pathologie si ‘dectomi majeure) - pas de différence .
(54) randomisée diverticulaire | (¢) Sigmoidectomie par S de morbi-mortalité interrompu
Allemagne symptomatique laparotomie - Qualite de vie ni de qualité de vie pour défaut
d’inclusion
N=124 734, lap 11,7 %
Sigmoidectomie
laparoscopique :
- Mortalité P p‘? )
Morbidité (globale, | Y.complication -
Masoomi Cohorte . . (i) Sigmoidectomie majeure) ' perop‘?ratowe . Nl.\/(.eau 3
2011 rétrospective Patients operes laparoscopique (0,63 % vs 1,15 %, Biais de
(6tude en électif pour ] R ) - Douleurs p < 0,01) mais pas sélection des
(55) . épidémiologique) diverticulite © Slg?mmdetcto_mle par - Transit de différence / plaie | malades en
Ftats-Unis P o aparoTomie - Durée de séjour urétérale (lap laparoscopie ?
Coit 0,12 % vs 0,17 %,
- Colits

p=0,15).
1 morbidité
{ durée de séjour
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

(5j vs7j, p<0,01)

-l colts (36 389 $
vs 39 406 $,
p<0,01).

- I mortalité (0,13 %
vs 0,54 %; p<0,01).

Kakarla
2012
(56)
Etats-Unis

Cohorte
rétrospective
(étude
épidémiologique)

Patients opérés
en électif pour
diverticulite

(i) Sigmoidectomie
laparoscopique
(c) Sigmoidectomie par
laparotomie

- Mortalité

- Morbidité (globale,
majeure)

- Durée de séjour

N=7 629, lap 49,3 %

- laparotomie :
patients plus agés
(59 vs 55,7 ans;
p<0,0001) et avec
plus de
comorbidités.

- aprés ajustement,
laparoscopie = {
morbidité (11,9 %
VS 23,2 %),
morbidité majeure
(4,6 % vs 10,9 %),
{ abcés de paroi
(9,1 % vs 17,5 %),
{ durée de séjour
(4,77 vs 7,68 jours ;
p<0,0001),
mortalité
comparable (0,3 %
vs 0,8 %).

Niveau 3

Klarenbeek
2011
(57)
Pays-Bas

Etude prospective
comparative
randomisée

Patients opérés
en électif aprés
diverticulite

(i) Sigmoidectomie
laparoscopique
(c) Sigmoidectomie par
laparotomie

- Complications tardives
- Mortalité a six mois

- Qualité de vie générale
(SF-36)

N=104 (52 lap)
Cing centres

- Complications
tardives
comparables
(laparoscopie
13,5 % vs 23 %,

Niveau 1

Résultats a

6 mois du
« Sigma trial »

(52)
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

référence, pays

p=0,201)
décroissant

- Tauxde
complications
majeures cumulées
entre zéro et six
mois en faveur de la
ceelioscopie (17 %
Vs 44 %, p=0,003)

- Colts hospitaliers

laparoscopie

- Mortalité
comparable

- Qualité de vie
comparable

N=104 (52 lap) Niveau 1

Cing centres

Versant
- Pas de différence ~ medico-
N nificati 0 économique
Klarenbeek (i) Sigmoidectomie - Coits significative de codt du |
Etude . . L g . L entre les deux voies
prospective | Patients opéerés [ i - Analyse codt-efficacité , ; ;
2011 ; o N aparoscopique d’abord « Sigma trial »
comparative en électif apres . id . (basee sur la douleur, I .

(58) randomisée diverticulite (c) Sigmoidectomie par le score SF-36 et la (laparoscopie (52)
Pays-Bas laparotomie morbidité) 9969 € vs 9 366 €) Analyse &

- Analyse colt- interpréter
efficacité : un gain comme un
d’efficacité avec la critere
laparoscopie. secondaire de

I'essai.
Reésultats a distance : | N=113 (59 lap) Niveau 1
Gervaz Etude prospective Patients opérés (i) Sigmoidectomie - Eventration - Suivi médian 30
2010 comparative en électif gprés laparoscopique - Satisfaction globale mois (9-63) Résultats a
(59) randomisée diverticulite (c) Sigmoidectomie par - Satisfaction - Meilleur intérét long terme de
Suisse monocentrique laparotomie cosmétique cosmétique en l'essai (53)
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

- Qualité de vie
digestive (GIQLI)

- Pas de différence
concernant le taux
d’éventration (9,8 %
vs 12,9 %, p=0,84)
ou la qualité de vie

N=7 303, lap 1740

i (i) Sigmoidectomie - Mortalité Apreés ajustement,
Benlice Cohorte Patients opérés | laparoscopique « hand- - Morbidité (globale laparoscopie « hand- .
2016 retré)(;ﬂzc;t|ve en électif pour assisted » majeure) assisted » = J, morbidité AL
_ (€0) _ épidémiologique) diverticulite (c) Sigmoidectomie par - Durée de séjour (p<0,09), y ré-
Etats-Unis P 9'q laparotomie intervention (p<0,05), ¥
abceés de paroi
(p<0,05), { durée de
séjour (p<0,05).
Hiranyakas ) Patients Niveau 4
Etude s Identification des étapes | N=19, 17 absences de Pas
2013 réopérés pour
rétrospective beres p N/A non réalisées lors de libération de 'angle spécifique :
(62) ; sténose , DOheh . pecinq
i} _ monocentrique anastomotique l'intervention initiale colique gauche une seule
Etats-Unis diverticulite
N= 208, MAG 54 %
MAG : T durée
opératoire
Schlussel | ) . (i) Mobilisation de (§<o,01) ; apres
2017 _ Ewde Patients operé | 5016 colique gauche - Durée opératoire aiustement _
rétrospective en électif aprés (MAG) i o justement, Niveau 4
(63) monocentrique diverticulite - Morbi-mortalité morbidite
Etats-Unis (c) Absence de MAG mineure :OR=2,8,
p=0,05, pas
d'impact sur la
morbidité majeure
Masoni Etude prospective | Patients opérés | (i) Ligature a lorigine de | - Fonction digestive par N=107
2013 rangomiZée pour pathologie l'artere mésentérique guestionnaire de Ligature distale Niveau 1
(64) diverticulaire inférieure (AMI) continence, de associée A une moindre

constipation et
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve
Commentaires

alie (c) Ligature distale des | manométrie ano-rectale | altération de la fonction
arteres sigmoidiennes - Questionnaire de digestive (notamment
qualité de vie digestive moins de fragmentation)
et a une meilleure
qualité de vie
(i) Ligature a l'origine de _
Lehmann Etude oatients onéré I'AMI et/ou de I'artére N=130
2011 comparative auents operes rectale supérieure _ _ Pas de différence en _
(65) rétrospective pour pathologie (ARS) Fistule anastomotique terme de fistule Niveau 4
i . bi-centrique diverticulaire o) Ligature distale des anastomotique (AMI,
Etats-Unis (c) Ligatu : p=0,14 ; ARS, p=0,61)
arteres sigmoidiennes Y ' ’
Romagnoli . (i) Patients présentant , n Nzlﬁ
2014 Etude Volontaires une diverticulose colique | Etude de la charniere ~ Charniere _
68 comparative sains Patient recto-sigmoidienne par significativement plus Niveau 3
( _) monocentrique t(rc1)l atien SI sants I déféco-IRM épaisse en cas de
Italie pathoiogie colorectale diverticulose (p=0,005)
N=195
- Sténose - Sténose 13 %
Polese ) (rectoscopie) - F_actgurs de risque
2012 Etude ortours dune - Facteurs de risque ndependants de
. . P N/A de sténose ~ stenose: Niveau 4
(69) retI’OSpeCtlve acr:)al'g:gcmtglsee anastomotique d|Vert|Cul|te (OR 5,
Italie - Qualité de vie (SF- p=0,002),
36) anastomose
meécanique (OR 9,
p=0,04)
N=334
; RAAC :
Larson - Patients N oA N
Etude scutif (i) Rehabilitation -1 morbidité globale
2010 rétrospective consecultifs améliorée apres _
; opérés pour SE I (15,2 % vs 25,5 %, Niveau 4
(209) comparative apras chirurgie (RAAC) 0=0.03)
Etats-Unis monocentrique diverticulite (c) Pas de RAAC -1 délaide

réalimentation
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Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Auteur,
année,
référence, pays

Niveau de
preuve
Commentaires

Intervention
Controle

Méthode Population Résultats

Critéres de jugement

légére (2,3 vs 3,6
jours, p=0,001)

- 1 délaide reprise
des selles (2,6 vs
3,5 jours, p=0,001)

-1 durée de séjour
(3 [3-4] vs 5 [4-6]
jours, p=0,001)

- taux de réadmission
comparable (RAAC
2,9 % vs 7,6 %, ns)

- mortalité nulle

N=104
- récidive 19,2 %

- parmi ces récidives,
le taux de succes
du traitement

Park Patient - Récidive médical 95 %
2014 Etud . présentant une - Récidive avec - risque de récidive
73) nlioﬁcl)ocrgr?tprﬁqcuge pous_sée initiale N/A chirurgie avec chlr‘urg|e eon Niveau 3
’ de diverticulite - Facteurs de risque urgence & 0,95 %
Corée aigué droite de récidive - récidive plus
fréquente si
diverticules
multiples vs unique
(p=0,02) et si
diverticulose
étendue (p=0,004).
Park Patient - Récidive N=459
2014 Etude présentant une - Récidive avec Facteurs de risque de
rétrospective poussée initiale N/A chirurgie récidive en analyse Niveau 4
(74,) monocentrique de diverticulite - Facteurs de risque | multivariée :
Coree aigué droite de récidive - diverticules
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Auteur,
année,

Niveau de
preuve
Commentaires

Intervention
Controle

Méthode Résultats

Critéres de jugement

Population

référence, pays

multiples vs. unique
(RR:2,62 |Cg5%
[1,56-4,40])
localisation intra-
péritonéale du
diverticule vs.
rétropéritonéale,
(RR=3,73, ICgsy
[2,13-6,52]).

age et abceés lors de
la poussée initiale =
pas des facteurs de
risque de récidive.

N=226
Tan ) Patient o .
2013 Etude présentant une récidive 4,6 % a5
rétrospective poussée initiale N/A Récidive ans Niveau 4
_ (75) monocentrique de diverticulite patients sans
Singapour aigué droite récidive et sans
colectomie droite
92 %
N=66 859 dont 28 448
SE
Patient = 65 ans - SU associé a
Lidor Cohorte ayant bénéficié un plus géand
rétrospective d’'une (i) SE - Morbi-mortalité risque de _
2010 (222) (etude sigmoidectomie (c) SU - Taux de stomie mortalité Niveau3
Etats-Unis épidémiologique) | en urgence (SU) (OR=4,2 1Cqs0,
[3,8-4,7]), de

ou élective (SE)

stomie (OR=9,4
ICos0 [9-9,8]),
de réadmission
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Auteur,
année,

référence, pays

Méthode

Population

Intervention
Controle

Critéres de jugement

Résultats

Niveau de
preuve

Commentaires

(OR:1,8 |Cg5%
[1,75-1,91])

Résultats SE : mortalité

1,5 %, stomie 12,5 %,
réadmission 13,2 %

N=43
- Nouveaux
) ) symptémes :
Questionnaire 9%
_ i _ comprenant : - Fonction
Ambrosetti Etude prospective | _ - Nouveaux digestive :
2008 (entretien Sigmoidectomie symptomes A -
téléphonique) sur élective aprés N/A . am_ehoree 5,6 %, Niveau 3
(223) base de données diverticulite - Fonction inchangée .
Suisse rétrospective digestive 37 %, aggravée
Auto-évaluation du 7%
bénéfice de la chirurgie Auto-évaluation du
bénéfice de la
chirurgie : bonne 47 %,
médiocre 13 %
Population
caucasienne
N=112 (93 %) et
Yoo Etude ) - Facteurs de risque de (97 %) ; pas
2008 rétrospective Patients admis N/A ) Flactteur§ de risque de colectomie : d'analyse de
(224) monocentrique | pour diverticulite co ecooume|re1 erleg{i?ence corticothérapie sous-groupe
. , non comparative (p<0,001) et broncho- chirurgie
Etats-Unis pneumopathie urgente /
chronique obstructive élective
(BPCO) (p=0,038)
Niveau 4
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8. Validation

8.1 Avis delacommission

Lors de la délibération du 17 octobre 2017, la Commission des stratégies de prise en charge a
donné un avis favorable a la recommandation de bonne pratique avec demande de modifications
mineures qui ont été intégrées.

8.2 Adoption par le College de la HAS

Lors de la délibération du 22 novembre 2017, le College de la HAS a adopté la recommandation
de bonne pratique avec demande de modifications mineures qui ont été intégrées.
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Annexe 1. Méthode de travail

» Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme
« des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher
les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique cliniqgue (RPC) est la méthode préférentielle a la
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit
d’'une méthode rigoureuse qui repose sur :

e la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le
theme de la RBP ;

e la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de 'ensemble des participants aux différents groupes ;

o [lindépendance d’élaboration des recommandations, de part : le statut de la HAS, autorité
publique indépendante a caractere scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe
de travail, groupe de lecture), et I'indépendance financiere ;

e la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.

Choix du théme de travalil

La HAS prend linitiative de I'élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond a la
demande d’un autre organisme, tel que :

e un conseil national professionnel de spécialité, le College de la médecine générale, un college
de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de
santé ;

e une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;

e un organisme d'assurance maladie ;

e une association représentant des usagers du systeme de santé.

Aprés inscription du theme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de
cadrage préalable a I'élaboration de toutes RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage).
Elle a pour but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés,
de choisir la méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le théme. Cette phase de cadrage
permet en particulier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en
termes de qualité et de sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers
concernés par la recommandation.

Coordination du projet

Le déroulement d’'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la
responsabilité d’un chef de projet de la HAS chargé :

e de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;
e d’assurer la coordination et d’'organiser la logistique du projet.

Le chef de projet veille en particulier a ce que :

e la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

o ['ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les
principales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet participe a 'ensemble des réunions.
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Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

Groupe de travall

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend
de fagcon optimale 15 a 20 membres :

o des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique
ou d’écoles de pensées diverses ;

e des représentants d’associations de patients et d’'usagers ;

e et si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le
chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier,
sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthése critique sous la forme d'un
argumentaire scientifique ; il aide également a la rédaction des recommandations.

Rédaction de 'argumentaire scientifique

La rédaction de l'argumentaire scientifique repose sur I'analyse critique et la synthése de la
littérature et sur les avis complémentaires du groupe de travail.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le
président du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent a I'élaboration de la
stratégie de recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une
période adaptée au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Une sélection bibliographique des références selon les criteres de sélection définis est effectuée
par le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la
premiére réunion du groupe de pilotage.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en
s’attachant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.

Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer
a partir de 'argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou
les chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de
lecture.

Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, le groupe de lecture comprend 30 a 50
professionnels et représentants de patients et d’'usagers du systéme de santé élargis aux
représentants des spécialités médicales, professions ou de la société civile non présents dans le
groupe de travail.

Il est consulté par voie €électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site
de la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la
version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son applicabilité et sa
lisibilité. Les membres du groupe de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de
'argumentaire scientifique.
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Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le
groupe de ftravail, qui modifie si besoin l'argumentaire et rédige la version finale des
recommandations et leur(s) fiche(s) de synthése, au cours d’'une réunion de travail.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont
un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposeée par la HAS (cf. tableau 1).

Validation par le Collége de la HAS

La RBP est soumise au Collége de la HAS pour adoption. A la demande du Collége de la HAS, les
documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de
synthése, les recommandations et 'argumentaire scientifique.

Pour en savoi[ plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer
au guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : Méthode Recommandations
pour la pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-
sante.fr.

» Gestion des conflits d’intéréts
Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS.

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion
des conflits d’intéréts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intéréts. Les
déclarations des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation
a ce groupe par le comité de gestion des conflits d'intéréts.

Le guide et les déclarations d’intéréts des participants au projet sont consultables sur le site de la
HAS : www.has-sante.fr et, pour les déclarations actualisées depuis juillet 2017, sur le site unique
DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home

» Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des
données publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.
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Annexe 2. Recherche documentaire

» Méthode de recherche documentaire

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en phase de cadrage et a été
limitée aux publications en langue anglaise et frangaise.

Elle a porté sur la période de janvier 2006 & octobre 2016.

Sources
Les sources suivantes ont été interrogées :

e pour la littérature internationale : bases de données Medline et Embase ;

e la Cochrane Library ;

e les sites Internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique ou
économique ;

¢ les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Ci-dessous, la liste des sites consultés :

Derniére consultation : décembre 2016

Bibliothéque médicale Lemanissier

Catalogue et index des sites médicaux francophones — CISMeF

Chirurgie viscérale.org

Comité d’évaluation et de diffusion des innovations technologiques — CEDIT
Evaluation des technologies de santé pour l'aide & la décision (Fédération hospitaliere de France) —
ETSAD

Expertise collective INSERM

Société francaise de chirurgie endoscopique

Société francaise d'endoscopie digestive — SFED

Société francaise de médecine générale — SFMG

Société nationale francaise de gastro-entérologie — SNFGE

Adelaide Health Technology Assessment — AHTA

Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ

Alberta Heritage Foundation for Medical Research — AHFMR
Alberta Medical Association

Allied Health Evidence

American College of Physicians — ACP

American Gastroenterological Association — AGA

American Society for Gastrointestinal Endoscopy — ASGE
American Society of Colon and Rectal Surgeons

Australian Clinical Practice Guideline

Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures — Surgical — ASERNIPS
Australia and New Zealand Horizon Scanning Network

Blue Cross Blue Shield Association — BCBS - Technology Evaluation Center
BMJ Clinical Evidence

British Columbia guidelines

California Technology Assessment Forum — CTAF

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health — CADTH
Canadian Task Force on Preventive Health Care

Centers for Disease Control and Prevention — CDC

Centre fédéral d'expertise des soins de santé — KCE

Centre for Clinical Effectiveness — CCE

Centre for Effective Practice

Centre for Reviews and Dissemination databases

CMA Infobase
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Cochrane Library

College of Physicians and Surgeons of Alberta — CPSA

European Society of Gastrointestinal Endoscopy — ESGE

Euroscan

Guidelines International Network — GIN

Health Services Technology Assessment Text — HSTAT

Institute for Clinical Evaluative Sciences — ICES

Institute for Clinical Systems Improvement — ICSI

Institute for Health Economics Alberta — IHE

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux — INESSS
International Network of Agencies for Health Technology Assessment — INAHTA
Medical Services Advisory Committee — MSAC

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment — NCCHTA
National Guideline Clearinghouse — NGC

National Health and Medical Research Council - NHMRC

National Health Services Evidence

Horizon Scanning Research & Intelligence Centre

National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE

New Zealand Guidelines Group — NZGG

New Zealand Health Technology Assessment — NZHTA

Ontario Health Technology Advisory Committee — OHTAC

Public Health Agency of Canada — Diseases Prevention and Control Guidelines
Scaottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN

Singapore Ministry of Health

Tripdatabase

U.S. Preventive Services Task Force

Veterans affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration - WMHTA
World Gastroenterology Organisation — WGO

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant,
pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du
titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Les tableaux suivants présentent la stratégie de recherche dans la base de données Medline.
Dans ce tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents thémes et/ou
types d’études.

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans la base de données Medline :

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Diagnostic des complications de la diverticulose colique
Recommandations 01/2006 — 10/2016 7
Etape 1 (Diverticulosis, Colonic/complications OR
Diverticulitis/complications OR Diverticulitis,

Colonic/complications)/de OR (((colon diverticul* OR colonic
diverticul*)/tibab OR (diverticul*/ti AND colon*/ti)) AND
(complication* OR sequel* OR coexiste* OR co-exist* OR
concomitant* OR associated*)/ti,ab))

AND

((diagnosis OR  diagnostic  imaging)/Subheading OR
Diagnosis!/de maj OR (diagnosis OR diagnostic)/tiab OR
prediction*/ti)

ET
Etape 2 (recommendation* OR qguideline* OR statement* OR
consensus OR position paper)/ti OR Health Planning
Guidelines/de OR (practice guideline OR guideline OR
consensus development conference OR  consensus
development conference, NIH)/pt
Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 10/2016 13
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Etape 1

ET

Etape 3 (metaanalys* OR meta-analys* OR meta analysis OR
systematic review* OR systematic overview* OR systematic
literature review* OR systematical review* OR systematical
overview* OR systematical literature review* OR systematic
literature search)/ti OR meta-analysis/pt OR cochrane
database syst rev/ta

Essais contr6lés randomisés 01/2006 — 10/2016 8
Etape 1
ET
Etape 4 (random*/ti OR (Random Allocation OR Double-Blind Method
OR Single-Blind Method OR Cross-Over Studies)/de OR
randomized controlled trial/pt
Etudes comparatives, essais cliniques non contrdlés 01/2006 — 03/2016 7
Etape 1
ET
Etape 5 (clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR (clinical
trial OR comparative stud )/pt
Etudes observationnelles 01/2006 — 10/2016 90
Etape 6 (Diverticulosis, Colonic/complications OR
Diverticulitis/complications OR Diverticulitis,
Colonic/complications)/de OR (((colon diverticul* OR colonic
diverticul*)/tiab OR (diverticul*/ti AND colon*/ti)) AND
(complication* OR sequel* OR coexiste* OR co-exist* OR
concomitant* OR associated*)/ti))
AND
((diagnosis OR  diagnostic  imaging)/Subheading OR
Diagnosis!/de maj OR (diagnosis OR diagnostic)/ti OR
prediction*/ti)
ET
Etape 7 (cohort* OR longitudinal stud* OR follow-up stud* OR
prospective stud* OR retrospective stud* OR case-control
stud*)/ti OR (Cohort Studies OR Longitudinal Studies OR
Follow-Up Studies OR Prospective Studies OR Retrospective
Studies OR Case-Control Studies OR Cross-Sectional Studies
OR Epidemiologic Studies)/de
Revues générales 01/2006 — 10/2016 34
Etape 6
ET
Etape 8 Review/ti OR review/pt
Autres types d’études 01/2006 — 10/2016 28

Etape 6 SAUF (Etape 2 OU Etape 3 OU Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 7 OU
Etape 8)

de : descripteur ;

explosion du terme générique ; ta : titre du journal.

Tableau 2 : Stratégie de recherche dans la base de données Medline:

de maj : descripteur majoré ; *: troncature ; ti: titre ; ab: résumé; pt: type de publication; ! :

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Traitement médicamenteux de la diverticulose
Recommandations 01/2006 — 10/2016 6

Etape 1

(Diverticulitis/drug therapy OR Diverticulosis, Colonic/drug therapy OR
Diverticulitis, Colonic/drug therapy)/de OR ((Diverticulitis OR Diverticu-
litis, Colonic OR Diverticulosis, Colonic OR Diverticulum, Colon)/de
maj) AND (Drug Therapy! OR Anti-Inflammatory Agents! OR Anti-
Bacterial Agents! OR Gastrointestinal Agents!)/de maj OR drug thera-
py/Subheading))

OR

(((colon diverticul* OR colonic diverticul*)/ti,ab OR (diverticul*/ti AND
colon*/ti)) AND ((medical treatment* OR drug therap*)/tiab OR (anti-
inflammator* OR antiinflammator OR antibiotic* OR antibacterial* OR
anti-bacterial* OR treatment*)/ti))
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OR
(((colon diverticul* OR colonic diverticul*)/ti,ab OR (diverticul*/ti AND
colon*/ti) AND ((medical treatment* OR drug therap*)/ti,ab OR (anti-
inflammator* OR antiinflammator OR antibiotic* OR antibacterial* OR
anti-bacterial* OR treatment*)/ti))
ET
Etape 2 (recommendation* OR guideline* OR statement* OR consensus OR
position paper)/ti OR Health Planning Guidelines/de OR (practice
guideline OR guideline OR consensus development conference OR
consensus development conference, NIH)/pt

Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 10/2016 12
Etape 1
ET
Etape 3 (metaanalys* OR meta-analys* OR meta analysis OR systematic

review* OR systematic overview* OR systematic literature review* OR

systematical review* OR systematical overview* OR systematical

literature review* OR systematic literature search)/ti OR meta-

analysis/pt OR cochrane database syst rev/ta
Essais contrbélés randomisés 01/2006 — 10/2016 22
Etape 1
ET
Etape 4 (random*/ti OR (Random Allocation OR Double-Blind Method OR

Single-Blind Method OR Cross-Over Studies)/de OR randomized

controlled trial/pt
Etudes comparatives, essais cliniques non controlés 01/2006 — 10/2016 6
Etape 1
ET
Etape 5 (clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR (clinical trial OR

comparative stud )/pt
Etudes observationnelles 01/2006 — 10/2016 49
Etape 1
ET
Etape 6 (cohort* OR longitudinal stud* OR follow-up stud* OR prospective

stud* OR retrospective stud* OR case-control stud*)/ti OR (Cohort

Studies OR Longitudinal Studies OR Follow-Up Studies OR Prospec-

tive Studies OR Retrospective Studies OR Case-Control Studies OR

Cross-Sectional Studies OR Epidemiologic Studies)/de
Revues générales 01/2006 — 10/2016 42
Etape 1
ET
Etape 7 Review/ti OR review/pt
Autres types d’études 01/2006 — 10/2016 32
Etape 1 SAUF (Etape 2 OU Etape 3 OU Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 6 OU Etape
7

Prévention de la diverticulose

Recommandations 01/2006 — 10/2016 1
Etape 8 Diverticulitis/prevention and control OR Diverticulitis, Colon-

ic/prevention and control OR Diverticulosis, Colonic/prevention and

control OR Diverticulum, Colon/prevention and control OR ((colon

diverticul* OR colonic diverticul*)/ti,ab OR (diverticul*/ti AND colon*/ti))

AND (prevent* OR prophylax*)/ti,ab)
ET Etape 2
Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 10/2016 1
Etape 8 ET Etape 3
Essais contrblés randomisés 01/2006 — 10/2016 1
Etape 8 ET Etape 4
Etudes comparatives, essais cliniques non contrélés 01/2006 — 10/2016 0
Etape 8 ET Etape 5
Etudes observationnelles 01/2006 — 10/2016 7
Etape 8 ET Etape 6
Revues générales 01/2006 — 10/2016 17
Etape 8 ET Etape 7
Autres types d’études 01/2006 — 10/2016 12

Etape 8 SAUF (Etape 2 OU Etape 3 OU Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 6 OU Etape
7)

Diverticulose et mésalamine ou régime alimentaire
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Recommandations 01/2006 — 10/2016 3

Etape 9 (Diverticulitis OR Diverticulitis, Colonic OR Diverticulosis, Colonic OR
Diverticulum, Colon)/de OR (colon diverticul* OR colonic diverti-
cul*)/ti,ab OR (diverticul*/ti AND colon*/ti))
AND
((Dietary Fiber! OR Diet! OR Mesalamine)/de OR (mesalamine OR
mesalazine OR diet OR dietary OR fiber*)/ti)
ET Etape 2
Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 10/2016 0
Etape 9 ET Etape 3
Essais contrélés randomisés 01/2006 — 10/2016 1
Etape 9 ET Etape 4
Etudes comparatives, essais cliniques non contrélés 01/2006 — 10/2016 0
Etape 9 ET Etape 5
Etudes observationnelles 01/2006 — 10/2016 6
Etape 9 ET Etape 6
Revues générales 01/2006 — 10/2016 13
Etape 9 ET Etape 7
Autres types d’études 01/2006 — 10/2016 13
Etape 9 SAUF (Etape 2 OU Etape 3 OU Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 6 OU Etape
7)
de : descripteur ; de maj : descripteur majoré ; * : troncature ; ti : titre ; ab : résumé ; pt : type de publication ; ! : explo-
sion du terme générique ; ta : titre du journal.

Tableau 3 : Stratégie de recherche dans la base de données Medline:

Type d’étude / sujet Période ~ Nombre de
Termes utilisés références
Indications de la colectomie dans la diverticulose colique
Recommandations 01/2006 — 08/2016 3
Etape 1 ((Diverticulitis  OR Diverticulitis, Colonic OR Diverticulosis,

Colonic OR Diverticulum, Colon)/de OR (colon diverticul* OR
colonic diverticul*)/ti,ab OR (diverticul*/ti AND colon*/ti))

AND

(Colectomy! OR Diverticulitis, Colonic/surgery  OR
Colonl/surgery OR Diverticulum, Colon/surgery)/de OR
(colectom* OR colon resection* OR colonic resection*)/ti,ab)

ET
Etape 2 (recommendation®* OR guideline* OR statement* OR
consensus OR position paper)/ti OR Health Planning
Guidelines/de OR (practice guideline OR guideline OR
consensus  development conference OR  consensus
development conference, NIH)/pt
Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 08/2016 18
Etape 1
ET
Etape 3 (metaanalys* OR meta-analys* OR meta analysis OR
systematic review* OR systematic overview* OR systematic
literature review* OR systematical review* OR systematical
overview* OR systematical literature review* OR systematic
literature search)/ti OR meta-analysis/pt OR cochrane database
syst rev/ta
Essais contr6lés randomisés 01/2006 — 08/2016 27
Etape 1
ET
Etape 4 (random*/ti OR (Random Allocation OR Double-Blind Method
OR Single-Blind Method OR Cross-Over Studies)/de OR
randomized controlled trial/pt
Etudes comparatives, essais cliniques non controlés 01/2006 — 08/2016 91
Etape 1
ET
Etape 5 (clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR (clinical
trial OR comparative stud )/pt
Etudes observationnelles 01/2006 — 08/2016 196
Etape 1
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ET
Etape 6 (cohort* OR longitudinal stud* OR follow-up stud* OR
prospective stud* OR retrospective stud* OR case-control
stud*)/ti OR (Cohort Studies OR Longitudinal Studies OR
Follow-Up Studies OR Prospective Studies OR Retrospective
Studies OR Case-Control Studies OR Cross-Sectional Studies
OR Epidemiologic Studies)/de
Revues générales 01/2006 — 08/2016 59
Etape 1
ET
Etape 7 Review/ti OR review/pt
Autre type d’étude 01/2006 — 08/2016 94
Etape 1
SAUF Etape 2 OU Etape 3 OU Etape 4 OU Etape 5 OU Etape 6 OU

Etape 7
de : descripteur; de maj: descripteur majoré ; *: troncature ; ti: titre ; ab: résumé ; pt: type de publication ; ! :
explosion du terme générique ; ta : titre du journal.

Tableau 4 : Stratégie de recherche dans la base de données Embase:

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Indications de la colectomie dans la diverticulose colique
Recommandations 01/2006 — 08/2016 7
Etape 1 (Diverticulitis  OR Diverticulitis, Colonic OR Diverticulosis,

Colonic OR Diverticulum, Colon OR Colon Diverticulosis)/de
OR (colon diverticul* OR colonic diverticul*)/tiab OR
(diverticul*/ti AND colon*/ti))

AND

((Colectomy! OR Colon!/surgery OR Diverticulitis,
Colonic/surgery OR Diverticulum, Colon/surgery OR Colon
Resection! OR Colon Diverticulosis/surgery OR
Diverticulitis/surgery)/de OR (colectomy* OR colon resection*
OR colonic resection*)/ti,ab)

ET
Etape 2 (consensus OR guideline* OR position paper OR
recommendation* OR statement*)/ti OR (Health Planning
Guidelines OR Consensus Development OR Practice
Guideline)/[de OR (consensus development conference OR
consensus development conference, NIH OR guideline OR
practice guideline)/pt
Méta-analyses, revues systématiques 01/2006 — 08/2016 20
Etape 1
ET
Etape 3 (meta analys* OR metaanalys OR systematic literature search
OR systematic* literature review* OR systematic* overview* OR
systematic* review*)/ti OR (meta-analysis! OR systematic
review)/de OR meta-analysis/pt OR (cochrane database syst
rev)/pub
Essais contrélés randomisés 01/2006 — 08/2016 24
Etape 1
ET
Etape 4 random*/ti OR (Cross-Over Studies OR Double-Blind Method

OR Random Allocation OR Single-Blind Method OR Crossover
Procedure OR Double Blind Procedure OR Randomization OR
Randomized Controlled Trial OR Single Blind Procedure)/de
OR (randomized controlled trial)/pt

de : descripteur ; * : troncature ; ti : titre ; ab : résumé ; pt : type de publication ; ! : explosion du terme générique ; pub :
titre du journal.

Veille

En complément, une veille a été réalisée dans Medline, sur la base des équations des tableaux
jusqu’a fin juillet 2017.
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» Criteres de sélection des articles

La revue systématique de la littérature a été limitée aux études relatives a I'efficacité ou la sécurité
des interventions proposées.

Ont été incluses dans la revue systématique de la littérature, les publications suivantes, en
francais ou anglais :

e recommandations de bonne pratique (revue systématique + avis d’experts pluridisciplinaires +
avis de représentants d’'usagers) publiées depuis 2006 ;

e revues systématiques d’essais contrblés, avec ou sans méta-analyse, publiées en francais ou
anglais depuis 2006 ;

e essais contrélés randomisés ou non, publiés depuis 2006 et dont la publication est postérieure
aux revues systématiques répondant a la méme question ;

e études de cohorte ou études comparatives publiées depuis 2006 et dont la publication est
postérieure aux revues systématiques répondant a la méme question.

» Résultats
Diagnostic des complications de la diverticulose colique
Nombre références identifiées : 256

Nombres de références analysées : 143

Traitement médicamenteux de la diverticulose - Prévention de la diverticulose - Diverticulose et
mésalamine ou régime alimentaire

Nombre références identifiées : 256
Nombres de références analysées : 153

Indications de la colectomie dans la diverticulose colique
Nombre références identifiées : 554

Nombres de références analysées : 171

Nombre total de références retenues : 224
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Annexe 3. Classification de Hinchey

Stade | Phlegmon ou abces péricolique
Stade Il Abceés pelvien, abdominal ou rétropéritonéal (péritonite localisée)
Stade lll | Péritonite généralisée purulente

Stade IV | Péritonite fécale
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Annexe 4. Patient avec suspicion de diverticulite colique

Patient avec suspicion de diverticulite colique
(douleurs de la fosse iliaque gauche, troubles du transit
fievre, défense fosse iliaque gauche)

Oui Non
Sepsis grave
ou choc
Hospitalisation Bilan sanguin
en urgence (hémogramme, CRP,
créatinine)
CRP =5 mgl/l
et GB <10 G/l
CRP > 5 mgl/l

ou GB>10Gl/

Orientation vers
autres diagnostics
Non Diverticulite au
scanner

abdominopelvien
avec injection

Oui

Oui
Non

Diverticulite
compliquée

Traitement médical
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Annexe 5. Patient avec diverticulite compliquée

Patient avec diverticulite compliquée
(abceés, fistules, péritonites d’origine diverticulaire, sténoses)
Hospitalisation en urgence

Oui _ o Non
Signe de péritonite ou

sepsis mal controlé

. . Traitement médical
Chirurgie en urgence

Oui Non
Présence
d’'un abces
Etat de choc
ou a haut
risque de
complication ) )
Taille >3 cm et Taille <3 cm
Non accessible ou inaccessible
Oui
: : Drainage
Hmchﬁy lou Hinchey lll ou radiologique Echec Antibiothérapie exclusive
v
Résection Résection

anastomose anastomose
plus ou moins protégée ou

protégée en Hartmann

cas d’échec .

du traitement Oui

médical
Mauvaise Non
évolution clinique
Intervention

de Hartmann

Poursuite du
traitement médical
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Participants

Les organismes professionnels ont été sollicités pour proposer des experts conviés a titre

individuel dans les groupes de travail et de lecture :

Conseil national professionnel de chirurgie viscérale et
digestive*

Conseil national
gastroentérologie*

professionnel d’hépato-

Conseil national professionnel des internistes*
Conseil national professionnel de radiologie*

Consell national d'anesthésie-

réanimation*

professionnel

Conseil national professionnel de gériatrie*

Conseil national professionnel de radiothérapie
oncologique

Fédération des stomisés de France (association
d’urostomisés, d’iléostomisés, et de colostomisés)

Union nationale des associations familiales
Société de pathologie infectieuse de langue frangaise*

College de médecine générale*

(*) Cet organisme a proposé un ou plusieurs expert(s) pour ce projet.

» Groupe de travalil

Pr Yann Parc, chirurgie générale et digestive, Paris, président du groupe de travail

Dr Laura Beyer-Berjot, chirurgie générale et digestive, Marseille, chargée de projet

Pr Eddy Cotte, chirurgie digestive et endocrinienne, Pierre Bénite, chargé de projet

M. Alexandre Pitard, Saint-Denis, chef de projet HAS

Dr Léon Maggiori, chirurgie colorectale, Clichy

Dr Jean-Pierre Bongiovanni, anesthésie-réanimation, Lyon

Pr Thomas Lescot, anesthésie-réanimation, Paris
Dr Philippe Lesprit, infectiologie, Suresnes

Pr Nathalie Salles, gériatrie, Bordeaux

Dr Didier Loiseau, hépato-gastro-entérologie, Paris

Dr Magalie Lefrancois, chirurgie digestive, Castelnau le
lez

» Groupe de lecture

Pr Arnaud Alves, chirurgie digestive, Caen
Dr Philippe Aygalenq, gastroentérologie, Grasse
Pr Stéphane Berdah, chirurgie digestive, Marseille

Dr Eric Bonnet, maladies infectieuses, Toulouse

Pr Jean-Dominique De Korwin, médecine interne,
Nancy

Pr Pascal Rousset, radiologie, Lyon

Dr Aymeric Henriot, médecine générale, Grenoble

Dr Antoine Brouquet, chirurgie digestive, Le Kremlin-
Bicétre

Pr Christophe Cellier, gastroentérologie, Paris

Dr Cécile de Chaisemartin, chirurgie digestive,
Marseille
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Dr Christine Denet, chirurgie digestive, Paris

Dr Quentin Denost, chirurgie digestive, Bordeaux
Pr Xavier Dray, gastroentérologie, Paris

Dr Yves Francois, chirurgie digestive, Lyon

Dr Rémy Gauzit, réanimation et maladies infectieuses,
Paris

Dr Adeline Germain, chirurgie digestive, Nancy

Pr Medhi Karoui, chirurgie digestive, Paris

Dr Zaher Lakkis, chirurgie digestive, Besangcon

Pr Jérémie Lefevre, chirurgie digestive, Paris

Dr Joél Leroy, maladies infectieuses, Besangon
Dr Jérbme Loriau, chirurgie digestive, Paris

Dr Gilles Manceau, chirurgie digestive, Paris

Pr Guillaume Meurette, chirurgie digestive, Nantes

Pr Ingrid Millet, radiodiagnostic et imagerie médicale,
Montpellier

Dr Guillaume Passot, chirurgie digestive, Lyon

Pr Christophe Penna, chirurgie digestive et viscérale,
Le Kremlin-Bicétre

Pr Gilles Poncet, chirurgie digestive, Lyon

Dr Yves Ranchoup,
médicale, Grenoble

radiodiagnostic et imagerie

Dr Olivier Raspado, chirurgie digestive, Lyon
Dr Charles Sabbagh, chirurgie digestive, Amiens
Pr Laurent Sulpice, chirurgie digestive, Rennes

Pr Pierre Tattevin, maladies infectieuses et réanimation
médicale, Rennes

Dr Xavier Treton, gastroentérologie, Clichy
Dr Emmanuel Weiss, anesthésie-réanimation, Clichy

Dr Magaly Zappa, radiodiagnostic et imagerie médicale,
Clichy

Dr Marc Zins, radiodiagnostic et imagerie médicale,
Paris
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Fiche descriptive

e

Méthode de travail

Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique

Recommandations pour la pratique clinique (RPC)

Obijectif(s)

Objectifs d’amélioration de la pratique

Patients ou usagers
concernés

Tous les patients pouvant bénéficier d’un traitement médical ou chirurgical pour une
diverticulite colique

Professionnel(s)

Médecins et chirurgiens susceptibles de prendre en charge des patients ayant une

concerné(s) diverticulite colique dans le cadre des établissements de soins publics ou privés
Demandeur Le Conseil national professionnel de la chirurgie viscérale et digestive (CNPCVD)
Promoteur Haute Autorité de Santé (HAS), service des bonnes pratiques professionnelles

Financement

Fonds publics

Pilotage du projet

Coordination : M. Alexandre Pitard, chef de projet, service des bonnes pratiques
professionnelles de la HAS (Dr Michel Laurence)

Secrétariat : Mme Jessica Layouni

Recherche
documentaire

De janvier 2006 année a juillet 2017 (cf. stratégie de recherche documentaire décrite
en annexe 2 de 'argumentaire scientifique)

Réalisée par Mme Sophie Despeyroux, avec I'aide de Mme Yasmine Lombry (chef
du service Documentation — Veille : Mme Frédérique Pages)

Auteurs
de 'argumentaire

Chapitre 1 : Dr Léon Maggiori, chirurgie colorectale, Clichy
Chapitres 2 et 3 : Pr Eddy Cotte, chirurgie digestive et endocrinienne, Pierre Bénite
Chapitres 4 et 5 : Dr Laura Beyer-Berjot, chirurgie générale et digestive, Marseille

Participants

Organismes professionnels et associations de patients et d’'usagers, groupe de
travail (président : Pr Yann Parc, chirurgie viscérale et digestive, Paris), groupe de
lecture et autres personnes consultées : cf. liste des participants.

Conflits d’intéréts

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques
d’'intéréts a la HAS, consultables sur les sites www.has-sante.fr et DPI-Santé :
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home. Elles ont été analysées selon
la grille d’'analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des conflits
d’intéréts de la HAS. Les intéréts déclarés par les membres du groupe de travail ont
été considérés comme étant compatibles avec leur participation a ce travail.

Validation

Adoption par le College de la HAS en novembre 2017

Actualisation

L’actualisation de la recommandation sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.

Autres formats

Argumentaire scientifigue et synthése de la recommandation de bonne pratique,
téléchargeables sur www.has-sante.fr

Documents
d’accompagnement

RPC « Prise en charge médicale et chiruricale de la diverticulite colique » (HAS
2017)

Fiche de synthése « Prise en en charge médicale et chirurgicale de la
diverticulite colique » (HAS 2017)
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