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cAs N° |

u Une femme de 73 ans, agricultrice a
la retraite, présente de nombreux antécé-
dents médicaux et chirurgicaux dont un
episode de diverticulite au début 2012.
Deux ans plus tard, la patiente est hospita-
lisée en urgence, a I'hopital régional, en rai-
son dune infection urinaire hautement fé-
brile (39°C) associée a des douleurs abdo-
minales du flanc gauche. Elle recoit alors
un traitement de ceftriaxone puis de cefpo-
doxime.

Deux mois plus tard, elle consulte son
meédecin traitant en raison d’'un état fébrile a
37,6°C accompagné de douleurs dans le
petit bassin, irradiant vers la fosse iliaque et
la loge rénale gauches. Sur la base des ré-
sultats des examens (leucocytes: 8,4 G/I;
VS: 44 mm/h; CRP: 64 mg/|; culture d'urine
positive pour E. coli résistant a 'ampicilline et
au co-trimoxazole), le diagnostic de pyéloné-
phrite est retenu et un traitement de cipro-
floxacine (2x500 mg/j) est instauré. Un uro-
CT effectué quelques jours plus tard ne
montre pas d’atteinte rénale ou du tractus
urinaire, en revanche il révele une diverticu-
lite sigmoidienne subaigué avec une image
aérique extradigestive (perforation couverte)
entourée d’une infiltration modérée de la
graisse avoisinante. Il existe par ailleurs une
image compatible avec une fistule sigmoido-
vésicale. Un traitement de métronidazole
(2x500 mg/j pendant 10 jours) est associé
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a la ciprofloxacine. Lévolution des parame-
tres inflammatoires est favorable (leucocytes:
6,4 G/I;VS: 34 mm/h; CRP: 7 mg/l), avec
toutefois la persistance d'une douleur dans
le petit bassin et la fosse iliaque gauche
(FIG).

Le chirurgien a qui est référée la patiente
propose de prolonger l'antibiothérapie de
10 jours et d’effectuer un CT-scan de con-
tréle, mais il nN'envisage pas d’'opération sur
le moment sauf en cas d'évolution défavo-
rable sous antibiothérapie.

Apres quelques semaines d’évolution fa-
vorable, la patiente présente a nouveau des
douleurs du petit bassin associées a un
état fébrile a 37,9°C (leucocytes: 9,3 G/I;
CRP: 200 mg/Il). Un nouveau traitement de
ciprofloxacine et de métronidazole est alors
prescrit pour 20 jours et I'évolution clini-
que est favorable (leucocytes: 6 G/I; VS:
22 mm/h; CRP: <5 mg/l) avec toutefois la
persistance d’'une sensibilite de la FIG. Un
CT-scan abdominal de contréle montre la
persistance de l'image extradigestive, qui a
augmenté de volume par rapport au dernier
examen, et toujours une image compatible
avec une fistule sigmoido-vésicale. En re-
vanche, la composante inflammatoire autour
du sigmoide a diminué.

CAS N° 2

Une femme de 82 ans, en bonne santé
hormis une HTA traitée, un reflux sur hernie
hiatale et une ostéoporose présente, en
décembre 2009, des douleurs de la fosse
iliaque gauche (FIG), associées a un état
subfébrile a 37,4°C, une inappétence et quel-
ques diarrhées. Le CT-scan abdominal mon-
tre une diverticulose importante avec signes
inflammatoires. La patiente recoit alors un
traitement de ciprofloxacine (2x500 mg/j)
et de métronidazole (2x500 mg/j) pendant
dix jours, qui fait disparaitre la symptomato-
logie.

En mai 2010, elle présente un deuxiéme
épisode de diverticulite, traité par deux se-
maines de ciprofloxacine et métronidazole.
Le CT-scan abdominal révele une diverticu-
lite du sigmoide, et la colonoscopie effec-
tuée trois mois plus tard montre une bonne
récupération.

En mars 2012, la patiente présente un
épisode de polymyalgia traitée par predni-
sone (20 mg/j a doses dégressives jusqu’en
avril), avec une rechute en juin, toujours
traitée par prednisone a doses dégressives.
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En septembre 2012, elle présente une
infection urinaire avec pneumaturie et le
CT-scan abdominal montre une fistule colo-
vésicale antérieure gauche. Un traitement de
ciprofloxacine et de métronidazole de trois
semaines fait disparaitre les symptoémes.
La cystoscopie montre un orifice fistuleux
laissant sourdre des selles qui motivera en
novembre une cystectomie partielle avec
résection sigmoidienne et anastomose co-
lorectale. Depuis lors la patiente se porte
bien.

CAs N° 3

Un patient de 68 ans, ingénieur voyageant
beaucoup, sportif, présente depuis 1990
des symptdmes de coblon spastique sous
forme de douleurs de la FIG et d’alternance
de diarrhées et de constipation, répondant
bien a un traitement de Duspatalin (mébé-
vérine). En 2001, une rectosigmoidoscopie
révele un status hémorroidaire interne de
stade 2. En 2004, le transit est normal, sans
douleur, sous Duspatalin et la recherche de
sang occulte dans les selles est toujours
négative.

En 20086, un lavement baryté motivé par
des symptémes coliques persistants révele
une diverticulose pancolique, plus marquée
sur le colon ascendant et le sigmoide proxi-
mal. La symptomatologie s'amende avec l'ins-
tauration d’un régime approprié et la pour-
suite du Duspatalin.

Au début du mois de décembre 2012, le
patient consulte en urgence a I'hépital re-
gional en raison de l'apparition brutale de
douleurs abdominales violentes, diffuses,
avec absence de selles et de gaz depuis
48 heures, nausées et vomissements. A ce
moment, la CRP esta 320 mg/ml et les leu-
cocytes a 17 G/I. Le CT-scan abdominal
révele alors une diverticulite sigmoidienne
avec une petite perforation couverte. Sous
traitement d’Augmentin et régime sans rési-
du, les symptébmes disparaissent en sept
jours.

Lors d’'une coloscopie de controle effec-
tuée en été 2013, le spécialiste n'arrive pas
adépasser le colon gauche en raison d'une
diverticulose fixée. Un second examen effec-
tué quelques jours plus tard sous Propofol
ne parvient pas a franchir I'angle recto-sig-
moidien. Une coloscopie virtuelle (Colo-CT)
effectuée quelques semaines plus tard mon-
tre une diverticulite colique diffuse, parti-
culierement sévére au niveau du sigmoide,
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avec hypertrophie musculaire et sténose
relative de la lumiére digestive. Une colec-
tomie gauche est alors pratiquée en décem-
bre, qui pose le diagnostic a posteriori de
diverticulose et diverticulite abcédée et per-
forée, avec péritonite chronique et fibrino-
leucocytaire. Lévolution est simple et sans
complications.

QUESTIONS AU SPECIALISTE

Comment poser le diagnostic de
diverticulite ? Quels sont les examens
a demander en urgence et lesquels
peuvent (doivent) étre effectués ulté-
rieurement?

La présentation clinique habituelle d'une
diverticulite aigué sigmoidienne inclut un état
fébrile couplé a des douleurs abdominales
en fosse iliaque gauche, plus ou moins as-
sociées a un trouble du transit (diarrhée ou
constipation).! Le dosage de la protéine C-
réactive met en évidence un syndrome in-
flammatoire associé dont la valeur peut étre
pronostique.? Il est actuellement admis que
la seule évaluation clinique du patient ne
permet pas de poser le diagnostic et qu'un
examen radiologique complémentaire est
nécessaire.

Le CT-scan avec produit de contraste in-
traveineux est a I'heure actuelle 'examen
diagnostique de choix. Il permet de poser
un diagnostic définitif, d’évaluer la sévérité
de la diverticulite (présence de complica-
tion) et d’exclure d’autres diagnostics diffé-
rentiels.3 La coloscopie est quant & elle
contre-indiquée dans la phase aigué, mais
doit étre proposée a distance afin d'exclure
une pathologie tumorale sous-jacente.*

Quand un épisode de diverticulite
doit-il étre traité de maniére conser-
vative ? Quel traitement médical pres-
crire (et pendant combien de temps)
lors d’un premier épisode et lors des
épisodes suivants?

Le traitement habituel de la diverticulite
aigué non compliquée repose sur I'antibio-
thérapie par co-amoxicilline ou ciprofloxa-
cine et métronidazole en bithérapie. Il n'y a
pas d’indication a prescrire un régime
pauvre en fibres. Une étude récente rando-
misée a méme démontré que l'antibiothéra-
pie dans les formes simples n'était pas né-
cessaire.® Il n'y a pour 'heure pas d’autres
études randomisées disponibles pour con-
firmer ces résultats, mais une étude multi-
centrique néerlandaise est actuellement en
cours pour évaluer la nécessité d'une anti-

biothérapie (DIABOLO trial).® La durée d’an-
tibiothérapie est habituellement de sept a
dix jours, méme si certaines études ont mon-
tré une efficacité équivalente de l'antibio-
thérapie pendant seulement quatre jours.”
Plusieurs études ont montré que le traite-
ment ambulatoire est sir et réalisable pour
les épisodes de diverticulite non compli-
quée.8.9

En cas de récidives de diverticulite, il a
été démontré que celles-ci ninduisent pas
plus de complications ou d’échecs de trai-
tement conservateur que les épisodes pré-
cédents.’0 De ce fait, le traitement est le
méme que lors d’'un épisode initial.

Quels éléments cliniques etanamnes-
tiques doivent inquiéter le médecin
et l'inciter a demander un avis chirur-
gical?

Un avis chirurgical est requis pour les pa-
tients qui présentent un épisode de diverti-
culite compliquée. Cela regroupe les diver-
ticulites avec la présence d'un abces peéri-
colique (Hinchey 1) ou pelvien (Hinchey 1),
la présence dair extradigestif (bulles dair
>5 mm) ou de liquide libre au CT-scan ab-
dominal. La présence d’'une sténose coli-
que ou la suspicion radiologique ou clinique
de fistule colo-vésicale ou colo-vaginale sont
aussi des indications a une consultation
chirurgicale. Une autre indication serait
une évolution clinique insatisfaisante aprés
48 heures de traitement conservateur ou
une péritonite généralisée.

Dans le cas de la premiére patiente,
peut-on établir une relation entre la
bactériurie et la diverticulite aigué ?

La présence d'une bactériurie associée a
un épisode de diverticulite (ou a ses suites)
fait suspecter une fistule colo-vésicale as-
sociée. Une fécalurie ou une pneumaturie
clinigue n'est pas toujours présente lors de
fistule colo-vésicale de petite taille. La mise
en évidence d'une fistule colo-vésicale sur
le CT-scan nécessite souvent l'injection de
produit de contraste per rectum pour pou-
voir étre mise en évidence. Une cystoscopie
n'est pas indiquée pour poser le diagnostic
de fistule colo-vésicale. La sensibilité du
CT-scan pour la recherche de fistule colo-
vésicale n'est que de lordre de 60%.1" Si
une bactériurie récidive malgré un traitement
adéquat et que le CT-scan montre un célon
sigmoide accolé a la vessie avec des signes
d’inflammation chronigue, une fistule colo-
vésicale doit étre suspectée et un avis chi-
rurgical demandé.
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Lintervalle entre les épisodes peut-il
fournir une information a propos de
I’évolution probable ?

Lintervalle entre les épisodes n'a aucune
signification pronostique quant a I'évolution.
Une étude récente'? a montré que la pré-
sence d'un épisode de diverticulite compli-
quée (sténose, perforation, péritonite, pré-
sence d’'abceés) ainsi qu’'un age de moins de
50 ans augmentaient le risque de récidive.
Toutefois, ces facteurs de risque ne permet-
tent pas de prédire la nature simple ou com-
pliquée de la récidive.

Quelles sont les indications opéra-
toires actuelles et quelles sont les
raisons du changement marqué, ces
derniéres années, de la prise en
charge de la diverticulite (approche
trés conservative actuellement alors
qu’une intervention chirurgicale était
indiquée dés le deuxiéme épisode il
y a quelques années)?

Les raisons principales du changement
sont liées a différentes études publiées dans
les années 2000, qui ont clairement dé-
montré que la récidive de diverticulite n'était
pas une entité plus grave que I'épisode initial
et qu’au contraire, le premier épisode était
celui qui était associé au plus haut risque
d'évolution compliquée et de prise en charge
chirurgicale.10:13 Lavénement de la radio-
logie interventionnelle a également permis
de réduire les indications opératoires.'4:1°
Ceci a conduit a une mise a jour des re-
commandations des différentes sociétés
savantes.'6

Les indications a une chirurgie en urgen-
ce sont principalement pour les patients
avec péritonite Hinchey Il (péritonite puru-
lente) ou IV (péritonite stercorale) ou ceux
avec présence d’abcés ne pouvant pas étre
drainé par radiologie interventionnelle.1®

Lindication a une sigmoidectomie pro-
phylactique doit étre posée au cas par cas.
Le risque d’'une intervention en urgence
naugmente qu'apres quatre épisodes de
diverticulite confirmé par CT. Il faut noter que
I'age en soi n'entre pas en ligne de compte.
IIn'y a donc pas d'indication supplémentaire
a programmer une opération élective chez
des patients jeunes (moins de 50 ans).1®
Pour les patients immunosupprimés, une
opération élective aprés un épisode de
diverticulite peut étre recommandée et jus-
tifie une consultation chirurgicale.'® La chi-
rurgie élective reste recommandée en cas
de diverticulite compliquée avec obstruction
ou présence de fistule. En cas de suspicion



de tumeur, la résection chirurgicale est aussi
indiquée. [ |
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