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INTRODUCTION

La maladie diverticulaire colique a une incidence croissante dans les pays
industrialisés. La prévalence dépend de l'age, allant de 5% pour la troisiéme décennie,
jusqu'a 60% au-dela de 80 ans.(1-3) Alors que la majorit¢é des patients restera
asymptomatique, 4 a 25% des patients vont étre symptomatiques, de facon aigué voire
chronique.(4,5) Le nombre d'admissions aux urgences dans les pays occidentaux varie de 70

a 160/ 100000 patients. (6—8)

Par le passé, cette pathologie était pourvoyeuse d'une forte morbi-mortalité. Le
développement des antibiotiques et de la chirurgie a réduit considérablement son incidence.
L'amélioration des techniques d'imagerie TDM, permet de classer les diverticulite aigués
selon Hinchey, modifié par Wasvary. Le score d'Hinchey modifi¢ est a la fois un score de
gravité¢ radiologique mais aussi un score pronostic. Les diverticulite aigués coliques de

stade Ia ont un taux de mortalité de 0%.(9)

Figure 1 : classification de Hinchey modifiée

Récemment, des enquétes réalisées parmi les chirurgiens colorectaux aux Etats-Unis
d'Amérique et les chirurgiens généraux au Royaume-Uni montrent que les modalités de
prise en charge des patients présentant une diverticulite aigué non compliquée sont

variables.(10,11)

En 2006, la Haute Autorité de Santé a émis des recommandations de bonnes
pratiques sur les complications de la diverticulose colique. Elles reviennent sur I'importance
d'une TDM lors de chaque poussée. En l'absence de mauvaise tolérance clinique (signes
péritonéaux, sepsis sévere), et/ou signes de gravité scanographiques (pneumopéritoine,

épanchement intrapéritonéal libre, abces), on doit envisager un traitement ambulatoire.

Nous nous sommes intéressés a la prise en charge diagnostique et thérapeutique des

patients qui présentent une diverticulite colique aigu€ non compliquée, lors d'un passage
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aux urgences du CHU d'Angers. Nous avons relevé leurs age, antécédents significatifs,
éventuels épisodes antérieurs, signes de gravité cliniques et biologiques (contracture
abdominale ou sepsis sévere). Nous avons procédé a la lecture de leur TDM, et a la
classification selon leur stade d'aprés Hinchey. Nous avons vérifié si les patients étaient
¢ligibles au traitement ambulatoire selon les critéres de I'HAS (mauvaise tolérance clinique
et signe de gravité scanographiques). Nous nous sommes assurés de l'absence de contre-
indication communément admise a la prise en charge extra-hospitaliére (possibilité
d'alimentation orale, absence d'isolement social, médecin traitant présent, polypathologie,
non immunocompétent). Enfin, nous avons recueilli les données des complications, du suivi
et du devenir des patients (coloscopie, coloTDM, chirurgie prophylactique), ainsi que des
récidives présentées dans I'année suivante. On a également cherché a mettre en évidence
les facteurs ayant influencé la décision du mode de prise en charge et leurs liens avec les

complications effectives.

Le but principal est d'évaluer si la prise en charge thérapeutique des diverticulites aigués
non compliquées, au CHU d'Angers, est conforme aux recommandations de la Haute

Autorité de Santé.
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MATERIELS ET METHODES

OBJECTIF PRINCIPAL

Evaluer la prise en charge ambulatoire ou hospitaliére, selon recommandations de 'HAS,

des patients présentant une diverticulite aigué du colon non compliquée.

OBJECTIFS SECONDAIRES

Evaluer la corrélation entre le taux de complication (définies par la survenue précoce <1
mois, d'une récidive douloureuse, d'abces, de fistule ou de péritonite) et la prise en charge

hospitaliére ou ambulatoire.

Identifier les facteurs influengant la décision médicale motivant I'hospitalisation (l'age, le
sexe, un ¢épisode précédent, diabéte, immunodépression, traitement par AINS ou
corticothérapie, défense abdominale, syndrome inflammatoire majeur, signes de gravité

radiologiques), et évaluer leur lien avec la survenue d'une complication.

Evaluer les bénéfices secondaires de la prise en charge ambulatoire (durée d'hospitalisation)

et les modalités du suivi.

TYPE ’ETUDE

Nous avons réalisé¢ une étude rétrospective de données recueillies a partir d’une cohorte

monocentrique, avec un suivi a 12 mois de I’admission aux urgences.

POPULATION

La population étudiée correspondait aux patients admis aux urgences du CHU d'Angers,
entre le 01/11/2012 et le 31/10/2013, pour une diverticulite aigué non compliquée du colon.
Les recueils des données de suivi sont réalisées avec un recul d'un an. La fin du recueil de

données est donc le 31/10/2014.

CRITERES D'INCLUSION

Tous les patients de plus de 18 ans présentant une poussée de diverticulite aigué du colon,

de diagnostic formel, sans signe de complication clinique ou radiologique, cotés CIM K57.9
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comme diagnostic principal.

CRITERES DE NON INCLUSION
N'ont pas été inclus, les patients :

-dont le diagnostic principal coté CIM K57.9, était un codage inadapté.

CRITERES D'EXCLUSION

Ont été exclus les patients :

-dont le diagnostic scannographique n'était pas posé formellement
-dont le score de Hinchey est > ou égal a 2

-qui présentaient des signes de gravité clinique (sepsis sévere ou choc, de péritonite

clinique)

DONNEES RECUEILLIES
Les données ont été collectées via :

- les observations médicales des urgences sur Crossway,
- les données biologiques sur le serveur Cyberlab,
- les images et les compte-rendus radiologiques sur Synapse,

- les courriers de sortie d'hospitalisation et d'éventuels examens et consultations
ultérieurs sur Crossway.
Enfin, en 1'absence de donnée de suivi, les médecins traitants ou les patients sont contactés

pour connaitre les suites évolutives de la maladie.

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critére de jugement principal est le taux d'hospitalisation des patients présentant une
poussée de diverticulite aigué non compliquée du colon, sans contre-indication a un

traitement ambulatoire.
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CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES
Les critéres de jugement secondaires sont :

- la survenue de complications chez les patients ne présentant pas de contre-
indication au traitement ambulatoire

- la survenue d'une récidive a 1 an

- la survenue de complications chez les patients présentant des facteurs de risques
supposés de complications

- la durée de séjour des patients hospitalisé€s, qui n'avaient pas de contre-indication

au traitement ambulatoire.

14



ANALYSE STATISTIQUE

On réalise une analyse descriptive rétrospective d'une cohorte de patients admis aux
urgences du CHU d'Angers, qui présentent une diverticulite aigu€ non compliquée. Les
données correspondantes aux €éléments pris en compte sont analysés par le logiciel IBM

SPSS 22.0.

Il n'y a que des données quantitatives.

On réalise un test de Mann-Whitney pour déterminer si une variable indépendante
affecte une autre variable dépendante. Lorsqu'une variable indépendante a plus de deux
niveaux de valeurs, on réalise alors une analyse de variance a un facteur (ou one-way
Anova) . Ces deux tests sont réalisés avec un intervalle de confiance a 95%. On réalise un
test du X? pour évaluer l'association entre plusieurs facteurs. Le seuil de significativité est

alors fixé a priori a 0,001.
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RESULTATS

Nous avons inclus dans 1'étude 78 patients. Deux patients ont été exclus car le
diagnostic principal de recours aux urgences était une erreur de codage. Un patient a été
exclu car le diagnostic de diverticulite aigu€ colique non compliquée n'était pas formel en

'absence d'imagerie.

Figure 2 : diagramme de flux

Parmi les 75 inclusions, nous avons identifié :
- Groupe 1: 30 patients présentant des contre-indications a un traitement
ambulatoire qui ont tous été hospitalisés.
- Groupe 2: 45 patients n'avaient pas de contre-indication au traitement
ambulatoire : 8 ont effectivement été traités en ambulatoire et 37 ont été

hospitalisés.

Tableau 1 : tableau comparatif des caractéristiques des groupes

Les 2 groupes ont de faibles effectifs alors la comparaison des ages montre une
différence significative entre les 2 groupes. Néanmoins, la répartition hommes/femmes ainsi
que les modes d'orientation aux urgences ne montrent pas de différence significative entre

les 2 groupes.

Au total, 67 patients ont €té hospitalisés, 30 appartiennent au groupe 1 et 37 au
groupe 2. Les taux d'hospitalisation sont respectivement de 100% et 82%. Le U-test de
Mann-Whitney avec un intervalle de confiance a 95%, a une valeur de U=555 (N1=30,
N2=37). Le p étant égal a 1, nous n'avons pas mis en évidence de différence entre les 2
groupes en terme d'hospitalisation. La modalit¢ de prise en charge (ambulatoire ou

hospitaliére) n'est pas liée a I'indication initiale de prise en charge.

Figure 3 : Modalité de prise en charge en fonction I'indication de prise en charge

Dans le groupe 2, aucun patient n'a présenté de complication. Dans le groupe 1, 4
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patients ont présenté des complications, a type de récidive douloureuse ou d'abces traités
par drainage radiologique. L'évolution secondaire est favorable pour les 4 patients. Le taux
de complications global est de 5,3%. Il est de 5,26% pour le patients ayant un antécédent de
diverticulite aigué€ et de 5,33% pour les patients présentant un premier épisode.

On réalise un test du X? avec un intervalle de confiance de 99%. Le résultat est significatif

avec p=0,012. Il n'y a pas de différence entre les 2 groupes en terme de complication.

Figure 4 : Complication en fonction de 1'indication du mode de prise en charge.

Dans le groupe 1, 2 patients ont présenté une récidive, et 4 patients dans le groupe 2.
Toutes ces récidives sont non compliquées et traitées médicalement.
L'association entre 1'indication de prise en charge et le risque de présenter une récidive est
évaluée par le coefficient de corrélation de Pearson. La corrélation est négative avec
=-0,057 et p=0.625. Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes. La récidive

n'est pas corrélée l'indication initiale du mode de prise en charge.

Aucun des ¢léments dans les données démographiques et antécédents (sexe, age,
d'épisode précédent de diverticulite colique aigu, diabéte, immunodépression, traitement par
corticoides ou AINS), dans l'examen clinique (fievre, défense abdominale) ou des ¢léments
biologiques (hyperleucocytose supérieure a 15Giga/L, hyperleucocytose a polynucléaires

neutrophiles >10Giga/L, une CRP >5mg/L) ne sont liés a la survenue complications.

Dans le groupe 1, on dénombre 7 patients présentant un abces (correspondant a une
diverticulite de stade Ib) avec donc indication d'hospitalisation. Deux ont nécessité un
drainage radiologique différé devant la progression de 1'abces au scanner de controle a J7.
Compte tenu de la définition des groupes, aucun patient du groupe 2 ne présente de signe de
gravité radiologique initiale. Les signes de gravité radiologiques (pneumopéritoine, abces
inférieur a Scm de diametre, ou un épanchement intra-abdominal localisé) ne sont pas liés a
la survenue de complication secondaire.

L'absence d'abces péri-colique au scanner initial est le seul facteur identifi¢ (p=0,015)

comme étant li¢ a 'absence de survenue de complication.

Tableau 2 : Corrélation entre facteurs de risque et survenue de complication
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Parmi les patients qui ne présentaient pas de contre-indication au traitement
ambulatoire (groupe 2) mais qui ont été hospitalisés (n=37), les durées d'hospitalisation sont
relativement courtes (moyenne= 4,4 jours, médiane=4 jours). Ils représentent 164 journées
d'hospitalisations cumulées, pour une année au CHU d'Angers. Aucun ne s'est compliqué
secondairement. Trois ont bénéfici¢ d'une sigmoidectomie prophylactique a des ages jeunes.

(35, 41, et 47 ans). Deux d'entre eux avaient déja présenté un précédent épisode.

Dans le groupe 2, 8 patients ont effectivement bénéficié d'une prise en charge
ambulatoire. L'échantillon de patients étant trop petit, aucune analyse statistique n'a pu étre
réalisée.

Dans cette population :

- 3 avaient présenté un épisode antérieur de diverticulite aigué.

- 5 patients ont bénéficié d'une antibiothérapie par voie orale pendant 7 jours, et six

un régime pauvre en résidus le temps des douleurs.

- Aucun ne s'est compliqué a la phase aigué.

Dans cette méme sous-population :

- une patiente a présenté une récidive dans les 12 mois. Elle avait déja présenté¢ un

épisode précédent. Elle a bénéficié d'une prise en charge chirurgicale différée, aprés

coloscopie et colo-scanner.

- les 7 autres patients n'ont pas récidivé a 1 an, parmi lesquels 1 patient (qui avait un

antécédent de diverticulite aigu€) a bénéfici¢ d'une chirurgie prophylactique.

Les patients pris en charge en ambulatoire, hormis la patiente qui a bénéfici¢ d'une
coloscopie et colo-scanner, n'ont pas bénéfici¢ d'explorations morphologiques

supplémentaires.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

L'HAS a publié en 2006 des recommandations sur la prise en charge des patients
présentant une diverticulite colique aigué non compliquée. En l'absence de signe de gravité
clinique et radiologique, et en l'absence de contre-indications habituelle a une prise en

charge extra-hospitaliére, les patients peuvent bénéficier d'une prise en charge ambulatoire.

Dans le cadre de notre étude, le taux d'hospitalisation des patients qui pouvaient
bénéficier d'un traitement ambulatoire est de 82%. Les analyses statistiques montrent que
les éléments proposés par I'HAS pour décider du mode de prise en charge (ambulatoire ou
hospitaliére) sont mal connus. Ces critéres ne sont pas liés a la décision médicale effective
d'hospitalisation. Les patients ont donc été hospitalisés, indifféremment du fait d'avoir ou
non une contre-indication au traitement ambulatoire. La prise en charge actuelle des patients
présentant une diverticulite aigu€ non compliquée n'est alors pas optimale. Cependant, cette
variabilité dans les prises en charge n'est pas différente de celle mise en évidence dans les

enquétes américaines et britanniques. (10,11)

On a ¢également mis en évidence de fagon significative que la survenue d'une
complication n'est pas liée a l'indication d'hospitalisation. En particulier, dans notre cas,
l'indication d'hospitalisation de méme que l'indication au traitement ambulatoire sont liées
de manicre significative au fait de ne pas présenter une complication. En effet, s'agissant
d'une cohorte de patients présentant une diverticulite colique aigu€é non compliquées

initialement (Hinchey I), il est admis que celles-ci sont peu pourvoyeuses de complications.

Tous les patients qui présentaient des signes de gravité clinique ou radiologique,
avaient une contre-indication au traitement ambulatoire, et ont donc été hospitalisés. Cette
étude ne permet pas de conclure que les éléments recommandés par 'HAS pour sélectionner
les patients éligibles au traitement ambulatoire (mauvaise tolérance clinique et signe de
gravit¢ scanographiques) sont les seuls facteurs prédictifs de complication. On peut
néanmoins dire que ces €léments sont suffisants pour permettre une prise en charge
ambulatoire de fagon sécurisée. Alonso et al rapporte ainsi un taux d'efficacité du traitement
ambulatoire de 97%, pouvant étre utilisé chez 70% des patients présentant une diverticulite

aigué€ colique non compliquée.(12)
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Comme dans les études précédemment décrites, nous n'avons pas mis en évidence
de lien entre la prise en charge ambulatoire et le risque de récidive. Le risque de récurrence
reporté, selon les études, des diverticulites aigués traitées médicalement est entre 7 et 54%.
(9,13) En cas de récidive, celle-ci ne présente que rarement de signes de gravité (3,4%) et

elle survient essentiellement dans 1'année suivante 1a premiére poussée.(14)

Dans cette étude, aucun des facteurs de risques habituellement identifiés n'est li¢ au
fait de développer des complications. Toutefois, le nombre de patients présentant des
complications est trop faible pour conclure. Ainsi, dans la littérature, on observe que les
AINS et la corticothérapie sont associés a un plus fort taux de complications. (15-17) A
l'inverse, le régime alimentaire ou un antécédent de diverticulite aigué ne sont pas identifiés
comme des facteurs de risque de complication. (18-20)

Nous avons cependant mis en évidence que 'absence d'abces péricolique au scanner est liée
de maniere significative a l'absence de survenue de complication. Méme si, a l'inverse,
l'existence d'un abces n'est pas liée a la survenue de complications. En effet, nous étudions
une population de patients présentant une diverticulite aigué Hinchey I, elle correspond

ainsi a de petits abces.

Bien sir, on peut opposer a ces résultats des biais. D'abord, il s'agit d'une étude
rétrospective, et on ne peut exclure la perte de données. Le biais principal est le faible
nombre de patients pris en charge de fagcon ambulatoire. Ainsi, il est difficile d'extrapoler
ces résultats sur la population générale. Néanmoins, on peut dire que ces résultats sont
concordants aux études publiées dans la littérature. Aussi, les 2 groupes sont homogenes en

terme d'age et de modalité d'admission mais non homogenes en ce qui concerne le sexe.

L'é¢tude multicentrique prospective contrdlée et randomisée DIVER (21), a propos
de 132 patients présentant une diverticulite coliques aigu€s non compliquées de stade
Hinchey Ia, n'a pas mis en évidence de différence significative entre le groupe de patients
hospitalisés et le groupe traité en ambulatoire. Le taux d'échec définit par une récidive
douloureuse, une complication infectieuse (abces, péritonite) nécessitant geste radiologique
ou chirurgical et donc une hospitalisation secondaire, ou le déces, n'était pas différent dans

les 2 groupes (respectivement 4,5% vs 6,1%). En cas de réadmission, seul un traitement
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médical a été nécessaire. La prise en charge ambulatoire est donc parfaitement validée. Par
ailleurs, les colits globaux de prise en charge de 1'épisode aigu sont 3 fois supérieurs chez
les patients hospitalisés. La prise en charge ambulatoire a permis une réduction des cotts de
67%, pour une durée moyenne d'hospitalisation de 4 jours, alors que la qualité de vie est

identique.

Une revue de la littérature sur les diverticulites sigmoidiennes a été publiée dans le

JAMA en janvier 2014 (22). On rappelle que le risque de récidive est maximal lors de la
premiere poussée (29%) puis diminue apres chaque poussée suivante, et est plus élevé chez
les patients de moins de 50 ans. Les principales complications surviennent ¢galement lors
du premier épisode. Dans notre étude, il n'y a pas de différence significative entre les taux
de complication des patients présentant un premier €pisode et des patients présentant une
récidive de la maladie. Ceci est probablement li¢ a 1'effectif limité.
L'évolution des connaissances sur la physiopathologie va probablement faire repenser la
prise en charge en cas de récidive. En effet, il a été mis en évidence des similarités
chimiques et histologiques entre les diverticulites récurrentes et les maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin (taux ¢levés d'histamines, de métalloprotéases et de TNFa avec des
granulomes inflammatoires de lymphocytes). Le mécanisme de hernie muqueuse au travers
les vasa-vasorum de la paroi colique n'explique pas a lui seul la physiopathologies des
diverticulites aigués et chroniques.

Concernant le traitement de la phase aigué, si une prise en charge ambulatoire ne fait
plus de doute, les auteurs n'émettent pas de recommandations sur I'emploi ou non des
antibiotiques. Si, a la phase aigu€ non compliquée, il s'agit essentiellement d'une maladie
inflammatoire, alors le recours aux antibiotiques serait discutable.

Au décours, il est important de surveiller attentivement l'absence de diagnostic
secondaire sous-jacent : maladie inflammatoire chronique, colite ischémique ou un tumeur.
Une coloscopie ou un coloscanner sont ainsi recommandés (grade C) 6 a 8 semaines apres
I'épisode aigu. Dans notre travail, parmi les patients pris en charge en ambulatoire, seul un
patient a bénéficié d'une coloscopie, en 1'absence de protocole local au sein du service des
urgences. A l'inverse, 16 patients sur les 67 patients hospitalisés ont bénéfici¢ d'une
coloscopie ou un colo-scanner au décours de 1'épisode aigu. Cela met en évidence la
nécessité d'un protocole aux urgences sur la prise en charge ambulatoire des diverticulites

aigu€s non compliquées. En effet, la question d'une éventuelle exploration morphologique

21



doit étre évaluée par une consultations spécialisée de gastroentérologie ou de chirurgie
digestive systématique.

Cette revue de la littérature est également intéressante concernant la chirurgie
prophylactique. Les recommandations habituellement admises sur la chirurgie
prophylactique ne concernent plus tous les patients de moins de 50 ans, mais celle-ci releve
d'une décision au cas pas cas. Les patients non immunocompétents (y compris sous
corticothérapie et immunosuppresseur, et les patients diabétiques, insuffisants rénaux,
cirrhotiques ou avec une néoplasie active) doivent faire 1'objet d'une attention particulicre,
et d'une indication opératoire plus large. A nouveau, cela est en faveur d'une évaluation
spécialisée systématique au décours de I'épisode aigu, qui doit discuter au cas par cas de

l'indication chirurgicale.

Enfin, une revue de la littérature publiée en 2012 par The Cochrane Collaboration
(23) suggere que les antibiotiques n'ont pas d'effet sur les complications, le recours urgent a
la chirurgie ou les récurrences. Cette revue de la littérature repose quasi exclusivement sur
I'¢tude suédoise AVOD (24), prospective, multicentrique et randomisée, recrutant 623
patients, suivis a 12 mois. Les patients inclus avaient des symptomes récents (inférieurs a
72h), et ne présentaient pas de signe de sepsis, ni signe de complication scanographique
(abces, air extra-digestif ou fistule). Il n'y avait pas de différence en terme de complication
(perforation ou abces) entre le groupe traité par antibiothérapie et le groupe sans
antibiothérapie. Il n'y avait pas non plus de différence entre les 2 groupes en terme : de
recours a la chirurgie en urgence, de durée d'hospitalisation, de taux de récidive ou de

douleurs abdominales persistantes a 12 mois.

D'autres essais cliniques prospectifs sont cependant nécessaires pour pouvoir
redéfinir les recommandations sur l'indication de l'antibiothérapie. L'é¢tude néerlandaise
DIABOLO (25), débutée en 2010, est particuliecrement attendue, puisqu'elle pose
l'indication d'hospitalisation et l'indication d'antibiothérapie dans le méme temps. Cette
¢tude multicentrique prospective pragmatique et randomisée va comparer l'efficacité et le
cout d'un traitement conservateur (avec hospitalisation et antibiothérapie) avec un
traitement décrit comme « libéral » (sans antibiothérapie et sans hospitalisation

systématique).
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En conclusion, 1'évolution naturelle de la diverticulite aigué non compliquée du colon
est plus bénigne que ce qui était communément admis a la fin du XXeme siccle. Elles sont
effectivement l'expression d'une maladie inflammatoire avant de devenir infectieuse. Les
pratiques sont progressivement en train d'évoluer vers une approche moins agressive, avec une
prise en charge ambulatoire, et des indications chirurgicales évaluées au cas par cas, au
décours de 1'épisode aigu. Enfin, on remet en cause l'indication d'antibiothérapie systématique
avec plusieurs études en cours, en faveur d'un repos digestif seul. Dans tous les cas, les
patients doivent absolument faire I'objet d'une surveillance attentive pour d'une part éliminer
toute arriere pensée sur les diagnostics secondaires potentiels sous-jacents (maladie
inflammatoire chronique, colite ischémique ou néoplasie), et d'autre part pour discuter de

l'indication chirurgicale.
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Figure 1 : Classification de Hinchey modifiée

CLASSIFICATION DE HINCHEY MODIFIEE
selon Wasvary et al., Am Surg, 1999 ; 65.652-5

0 Diverticulite clinique moderee

la Phlegmon peri-colique isolé

Ib Abcés peri-colique isolé

Il Abcés intra-abdominal, pelvien ou retro-colique
i Peéritonite purulente

v Péritonite stercorale

Fistule Colo-vesicale, -vaginale, -entérique, -cutanée
Obstruction Coligue/intestin gréle

Figure 2 : Diagramme de flux
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Figure 3 : Modalité de prise en charge en fonction I'indication de prise en charge
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Figure 4 : Complications en fonction de 1'indication du mode de prise en charge
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Tableau 1 : Tableau comparatif des caractéristiques des groupes

GROUPE 1= GROUPE 2=
Contre-indication au  [Non contre-indication p
traitement ambul. traitement ambul.
Age 0,0003
moyenne 68 95
mediane 69 95
Sexe : 0,0449
Hommes 10 21
Femmes 20 24
Orientation : 0,1789
medecin traitant 13 21
patient lui méme 11 21
autre structure hospitaliere/ SAMU 6 3
N=30 N=45

Tableau 2 : Corrélation entre facteur de risque et survenue de complication

FACTEURS DE RISQUE Test stastistique |Valeur p (IC=95%)
Sexe Mann-Whitney 0,087
Age (< ou>50 ans) Mann-Whitney 0,847
Précédent épisode Mann-Whitney 0,234
Température (< ou>38°C) Mann-Whitney 0,112
Examen physique (défense) One-way anova 0,807
Diabéte Mann-Whitney 0,512
Immunodépression Mann-Whitney 0,501
Corticothérapie Mann-Whitney 0,845
AINS Mann-Whitney 0,616
Hyperleucocytose (< ou >15G/1) Mann-Whitney 0,855
Hyperleucocytose a PNN (< ou > 10G/l) [Mann-Whitney 0,32
CRP >5mg/L Mann-Whitney 0,751
Pneumopéritoine One-way anova 0,43
Abceés (absent ou < ou >5cm) One-way anova 0,015
Eanchement intrapéritonéal One-way anova 0,596

28



TABLE DES MATIERES

LiSte deS ENSCIZNANES .. ...ccciuiieriiieeiiiieeeieeeitteeetteeeiteeeteeesteeessteeessaeeesaeessseeasseeessseeessseeensseeennses 2
COMPOSTLION QU JUIY .. tiviieiiiieeiieeeiteeeiteeetee ettt e et e e etteeeaaeesstaeessseeessseeesseeassseesssaesnsseessseeennses 5
Liste des aDIEVIALIONS . ....cccueiuiiiiiiiiriiiieeitee ettt sttt sttt et st be et st enbe e saeens 6
REMETCICIMENLS .. ..euiiiieiiiiieitieieet ettt ettt sb et e atesbe bbbt et satesbe et e e st e nbeentesanens 7
DIEAICACES .. ..ottt ettt et e b e st e bt e s at e e bt e e bt e e beeeabeebeeenteebeenaeeen 8
PIAN « . ottt ettt ettt e b e et bt e et e bt e et e naeas 9
INEEOAUCTION ...ttt ettt et sb et ea e s b e nbesatesbeenaeas 10
Matériels €t MEthOAES .....c.oouiriiiiiiiiie et st 12
ANALYSE STALISTIQUE .. ..uvveeeiiiieciieeeiee ettt ettt e et e e et e e s aeeessteeestaeeesseeessseesnsaeessseeensseeensseennnns 15
RESUILALS . . .ttt et ettt et et e bt e e esaeeeneeas 16
DiSCUSSION €1 CONCIUSION ... uviiiiiiiiieiiiitiet ettt ettt ettt sbe et saeesbeeeesaeens 19
BIDLIOGIAPNIE .. ...eeieiieiie et ettt ettt e bt eenbe e naeenbeens 24
Figures :

- Figure I : classification de Hinchey modifi€e ..........cccoeviiiiiiieniieenieeie e, 26

- Figure 2 : diagramme de fIUX ........cccooiiiiiiiiiiiiie e 26

- Figure 3 : Modalité de prise en charge en fonction l'indication de prise en charge 27

- Figure 4 : Complication en fonction de I'indication du mode de prise en charge...27

Tableaux :
- Tableau I : Tableau comparatif des caractéristiques des groupes ...........ccevveeuneee 28

- Tableau 2 : Corrélation entre facteur de risque et survenue de complication ........28

AANITIEXE oottt e e e e e e e ettt eee e e e e e et et aaes e e et et aa————tet et ettaa—————————ttorana_, 30

29



ANNEXE

Synthese des recommandations HAS

€ 200F. Ehsvarisnmon 545, Tous drols résanns ErHEHET] G | Clin Biol 2007 31:3511-2512

Fiche de synﬂ'lése

Définitions

¥ Lo diverficudoss du oflon est un éat asympdomatioue qui comespond & une ancmalis
anatomique ocquise du cBlan caractérisé par la présence de diverficules,

¥ Lo maladie diverticulaire comespond 4 lo diverticdile et ses complications ef &
I*hémarmagie d'erigine diverticuains.

¥ La diverticulite du clon cormespand & Finflammation finfedion d*arigine diverticulaine,

¥ La diverticulite compliquée correspond awx complications locales que sont les abobs,
les fishdes, les pritonites darigine diverticulaine et les sténosas.

Prévention

¥ La modificotion de la feneur en fibres dans le régime dimeniaire est inutile font pour
la prévention primaire que secondaite de la diverficuite.

« Chaz les patients ayant un ontécddent de diverticulite, Fulilisation des corlicoides,
ot das anti-inflammactzires non stércidiens doit #ire &vikie.

Dingnosfic

¥ Les signas cliniques et bidlogiques da la diverticulite ne parmettent pas seuls ure prise
an charge hémpaufique adéguate.

¢ La temedensitométrie, réalisée ropidement, ast recommandés pour tous les patients
dinicuement suspects de diverticulite du cilon et ca, 4 chaque &pisoda afin :

a) 'éablir ke diagnostic posifif ;

b} de poser un diagnostic alterms ;

] cFaider & I prise de décision thérpeufiqus en urgence o & disionee da lo poussés.

Traitement médical d'une diverficlite cigus

« En cos de diverficulile aigus avec mauwiss tolérance dinique, etfou signes de
grovisé scancgraphiques il faut proposar une hospikalisation.

¥ Lina anfibicthérapie associant ure paaicilline A et un inhibileur de béta-lactomass cu
an oas d'allergie une Fucroquindons [oflceacine) assoacié @ un nitro-imidazclé pendant 7 &
10 jours doit Sire proposés.

Traitement chirurgical en urgence en cas de complications

¥ La trattement chirurgical en wrgence dépend du stade de Hinchey.

« Dans le Stade | [phlegmeon ou abods péricolique] e en cas d'échec du traitement
médical et/ cu du drainage sous guidoge d'imagerie :

— résection-anastamosa, Svenfuellement probégde par une stamie.

+ Dans le stade | {obobs pelvien, abdamina ou retroparitorsdal) :
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Fiches da symithise

— drainoge sows guidage diimagerie des abods de plus de 5 cm ;

— résaction-anostomoss sgmoidiennes an un femps & distance

— en cas d'échec du drainage, un traiterment chirurgicad avec résection anostomose
+ stomie de profection.

« Dans le stade 1l [péritenite génsmdiste purdenis] ;

— résacfion sigmaoidienne pluidt qu'une stomis de dérivation.

< Dans le stade W [péritonite Boals) -

— imterention de référerce = infervention de Hartmann [sigmoidedomis ovec
femeture du maignon rectal et colestomie ilioque gouchal.

+ En oo de fistule sigmeidovésicale @ frailement chirurgical, en privilégiant une
rdsection-anastomoss en 1 temps

Traitemant chirurgical prophylactique aprés une poussés

¥ Poussdis aves signes de gravité sconographiques : chirungie proghyloctioue.

¥ Poussée sans signes de grovité scanographicues -

— o bénéfice do la chinurgie prophylodique, mémes oprds dou poussdes, reste &
dvaluar ;

— chez le sujet de maoins de 50 ans mdme sons signes de gravitd, lo chinrgie
prophylodique peut e proposés das la premigre poussés [risque plus devd de réddive),
mais san bénéfice st discubé.

+ Lla coloscopie cvant chirurgie propindadique ast recommandée, en pariculier chez
las pofients :

— da S0 ans ;

— i risque devé da cancer rectocolique.

+ Résection sigmoidienne prephylocfique pour diverticulite -

— ou mieuwx sous lopancscopie ;

— emporkant lao chamigre reclosigmotdienns ;

— sans exfension de ka coledomis en amont du sigmoide [mon justifiés méme en
présance de diverticuloss dtendus au adlon car elle e diminue pos le risque de récdive).

Hémorragie basse

< Stratégie diogrostigus =

— é&imirer ¢fabord une cauwse haute [fibrescopie digestive ceso-gastro-ducdéinale] et
urie cause bosse (anscopis) de saignemant ;

— réaliser ansuite selon le degré de grovité, la disponibilie ef les habitdes des
aquipes :

* une coloscopie totale, qui permet un geste thémmpeutique d'hémoskasa sur un
diverficuls dans le méme temps ;

* une TDM avec injection iodée introveineuss, qui peut parmetire de loecdiser Farigine
oo saignement sur le cadre colique.

# Indicalion chirergicale en urgence =

— impossibilité ou inefficacitd des autres frailements ;

— persishance cu Mcidive préccce da hémormgie.

« Typa de traftement :

— iddalemant colecomie segmantaire aprés locdisation précise préopératoire du site
hémeormagique ;

— colectornia fotale & & Fowugle = [préférds 4 une coleckomis ssgmentaine, droils ow
gouches, « & F'aveugle =) :

* seulement chez les palients ayant des divericdes diffus du clon et sans lomlisafion
précise préopéncioire du saignement.
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