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QUESTION 3

Prise en charge thérapeutique des formes compliquées 
de la diverticulite sigmoïdienne 

(abcès, fistule et péritonite)

Jean-Yves MABRUT (1), Emmanuel BUC (2), Marc ZINS (3), Franck PILLEUL (4), Arnaud BOURREILLE (5), Yves PANIS (6)

(1) Chirurgien, Hôpital de la Croix-Rousse, Lyon ; (2) Chirurgien, Hôtel-Dieu, Clermont-Ferrand ;
(3) Radiologue, Fondation Hôpital Saint-Joseph, Paris ; (4) Radiologue, Hôpital Edouard-Herriot, Lyon ;

(5) Hépato-gastroentérologue, Hôtel-Dieu, Nantes ; (6) Chirurgien, Hôpital Beaujon, Clichy.

Données générales

Les complications de la diverticulose sigmoïdienne sont infec-
tieuses dans 95 % des cas (hémorragiques dans 5 % des cas)
[1, 2]. Elles se présentent sous forme d’abcès intra-abdominaux
(périsigmoïdiens, abdominaux, pelviens, rétropéritonéaux), de
fistules sigmoïdiennes avec un organe de voisinage (vessie,
vagin, trompes, utérus, peau) et de péritonites (purulente ou
fécale ; localisée ou généralisée) par perforation.

La prise en charge thérapeutique de ces complications (trai-
tement médical, radiologique percutané et/ou chirurgical) est
conditionnée par la gravité de l’infection intrapéritonéale et par
l’état général du patient [1, 2]. Plusieurs classifications pronosti-
ques ont été élaborées pour proposer une attitude thérapeutique
homogène et évaluer les résultats par stade. La plus utilisée est
celle de Hinchey et al. (tableau I) rapportée en 1978 : spécifique
des péritonites par perforation sigmoïdienne, elle décrit 4 stades
en fonction de l’infection intrapéritonéale (du phlegmon péricoli-
que à la péritonite stercorale généralisée) [3].

Sher et al. ont secondairement apporté des modifications à
la classification des lésions de stade II (correspondant aux périto-
nites localisées) en fonction de la complexité de l’abcès intra-
abdominal et de la possibilité de traitement par drainage [4].
Le stade IIA correspond aux abcès situés à distance du sigmoïde
et nécessitant un traitement spécifique par drainage. Les abcès
complexes avec ou sans fistule sont classés stade IIB. La mortalité
des péritonites par perforation diverticulaire varie entre 10 et
25 % selon les séries et dépend essentiellement du stade de
l’infection intra-abdominale et du terrain. Le caractère pronostic
de la classification de Hinchey a été retrouvé par Nespoli et al.
qui ont rapporté une mortalité de 0 % au stade I, de 4,1 % au
stade II, de 20,3 % au stade III et de 45,1 % au stade IV de péri-
tonite stercorale [5].

Le score de péritonite de Mannheim (tableau II), bien que
non spécifique des péritonites d’origine diverticulaire est souvent
utilisé et a également une valeur pronostique [6]. Billing et al.
[7], dans une analyse portant sur plus de 2 000 patients, rap-
portaient une mortalité significativement élevée en cas de score
> 21 : 2,3 % de mortalité pour un score < 21, 22,5 % pour un
score compris entre 21 et 29 et 59,1 % pour un score > 29. Les
modalités thérapeutiques des complications des diverticulites sig-
moïdiennes se sont diversifiées notamment depuis le développe-
ment des interventions par voie laparoscopique et les progrès de
la radiologie interventionnelle. En 1999, une conférence de con-
sensus de l’European Association of Endoscopic Surgery [8] pro-
posait les recommandations suivantes en fonction du stade de la
péritonite :

— péritonites stade I de Hinchey : chirurgie d’exérèse (résec-
tion-anastomose) ± après drainage percutané d’un abcès
péricolique ;

— péritonites stade II de Hinchey : drainage percutané d’ab-
cès puis chirurgie d’exérèse (résection-anastomose) ;

— péritonites stade III de Hinchey : intervention de Hartmann
ou résection-anastomose (avec ou sans stomie de protection)
avec nécessité d’études randomisées ;

— péritonites stade IV de Hinchey : intervention de Hartmann.
La laparoscopie n’était pas recommandée au stade de péri-

tonite généralisée (stade III et IV) et le taux de rétablissement de
la continuité était estimé à 60 % après intervention de Hartmann.

Prise en charge thérapeutique des péritonites

Le traitement chirurgical est le traitement de référence des
péritonites d’origine diverticulaire. Les modalités de ce traitement
chirurgical sont multiples avec possibilité de chirurgie en 1 temps
(résection-anastomose), éventuellement associée à un lavage
colique peropératoire. Compte tenu du caractère septique des
lésions, une chirurgie en 2 temps est habituellement pratiquée
avec résection initiale du segment colique pathologique (inter-
vention de Hartmann ou résection-anastomose protégée) ou
résection secondaire après réalisation initiale d’une stomie de
dérivation associée à un traitement des éventuelles collections
abdominales. Actuellement, l’attitude thérapeutique recomman-
dée n’est pas univoque surtout au stade de péritonite générali-
sée. Plusieurs questions restent posées :

— La résection du segment colique pathologique doit-elle
être effectuée de façon primaire ou secondaire ?

— Après résection initiale, dans quelle situation une anasto-
mose est-elle licite, et doit-elle être protégée ?

— Quelles sont les indications de la laparoscopie ?
— Quelles sont les indications du drainage percutané des

abcès ?

Résection sigmoïdienne initiale ou secondaire ?
On dispose d’une revue de la littérature [9], de 2 études ran-

domisées [10, 11] et d’une étude comparative [12] pour répon-
dre à cette question. En 1984, la revue de littérature de Krukowski
et al. [9] rapportaient les résultats d’une compilation de 57 arti-
cles publiés depuis 1957 incluant un total de 1 282 patients con-
cernant les résultats de la résection sigmoïdienne initiale suivie ou
non de rétablissement de la continuité digestive et les résultats
d’une stomie de dérivation laissant en place le sigmoïde diverticu-
laire pathologique qui était secondairement réséqué. Soixante-
quatre pour cent des patients avaient bénéficié d’un traitement
conservateur sans résection colique initiale avec une mortalité de
25 %. Parmi les 36 % de patients ayant bénéficié d’une résection
initiale, la mortalité était de 11 % : elle était de 12 % chez les
262 patients ayant été traités par intervention de Hartmann et de
6 % chez les 33 patients ayant bénéficié d’une résection-anasto-
mose avec colostomie de protection. On notera que le 1er cas de
résection anastomose en 1 temps pour diverticulite perforée était
rapporté dès 1957 [13]. Les auteurs de cette revue (de faible



J.-Y. Mabrut et al.

3S28

niveau de preuve puisque basée essentiellement sur des études
rétrospectives non comparatives) concluaient au facteur pronostic
du stade de la péritonite et du geste chirurgical réalisé ainsi qu’à
la moindre morbi-mortalité en cas de résection colique initiale
par rapport à une résection différée.

Les études randomisées qui ont évalué les résultats de la prise
en charge des péritonites généralisées en fonction du geste opé-
ratoire sont monocentrique pour l’une d’entre elles et multi-
centrique pour l’autre. Kronborg [10] a rapporté une étude
randomisée monocentrique de 62 patients comparant la réalisa-
tion d’une colostomie transverse associée à une suture de la per-
foration colique protégée par une épiplooplastie (suivie de
résection-anastomose protégée par la colostomie qui sera fermée
dans un 3e temps) à une résection sans rétablissement de la conti-
nuité digestive. La mortalité globale était de 22 % dans la série,
elle était significativement (P < 0,03) diminuée dans le groupe
colostomie première pour les 46 péritonites purulentes (stade III
de Hinchey) et il n’existait pas de différence de mortalité entre les
2 groupes en cas de péritonite fécale (stade IV de Hinchey).
La morbidité était identique dans les 2 groupes, quel que soit le
stade de la péritonite, avec un taux de péritonite postopératoire
de 16 % après résection initiale versus 13 % dans l’autre groupe.
La durée opératoire était significativement plus courte (P = 0,001)
et le nombre de transfusions était moindre dans le groupe colos-
tomie (P = 0,01). Un rétablissement de la continuité digestive était
finalement réalisé chez 17 des 25 des patients du groupe colosto-
mie initiale, résultat comparable aux 15 patients sur 22 du
groupe résection initiale. La durée totale d’hospitalisation était
plus longue dans le groupe colostomie initiale (P < 0,0001).
Les auteurs concluaient à une mortalité supérieure en cas de
résection colique initiale pour les péritonites généralisées purulen-
tes qui n’était pas retrouvée en cas de péritonite fécale.

La 2e étude randomisée est une étude multicentrique de
103 patients opérés entre 1989 et 1996 pour péritonite généra-
lisée [11]. Cinquante-cinq patients ont bénéficié d’une résection
colique initiale (dont 53 interventions de Hartmann) et 48 d’une
résection secondaire après colostomie d’amont et suture. Le taux
de péritonite postopératoire (P < 0,01), de réintervention
(P < 0,02) était plus faible dans le groupe résection initiale.
La durée d’hospitalisation était plus courte (P < 0,05) dans le
groupe résection initiale. La mortalité globale était de 21 %, non
différente entre les 2 groupes (24 % dans le groupe résection ini-
tiale vs 19 % dans le groupe résection secondaire). Elle était
supérieure en cas de péritonite fécale (stade IV de Hinchey) mais
de façon non significative (27 % vs 19 % pour les péritonites
purulentes). Vingt et un des 22 patients décédés avaient un score
de Mannheim > 21. Le délai avant rétablissement de la conti-
nuité digestive était plus long après intervention de Hartmann
(médiane 112 vs 87 j, P < 0,05) et le taux de stomie définitive
était de 9 % après résection initiale contre 4 % après résection
secondaire. Les auteurs concluaient en faveur de la résection ini-
tiale concernant le nombre de péritonites postopératoires, le
nombre de réinterventions et la durée de séjour et proposaient
une résection en cas de péritonite purulente (stade III de Hinchey)
et/ou de score de Manheim < 21.

Enfin, Nagorney et al. [12] ont rapporté une étude mono-
centrique de 121 patients opérés entre 1971 et 1982 avec

péritonite généralisée d’origine diverticulaire purulente (44 %)
ou fécale (14 %) ou avec rupture d’abcès (44 %). Vingt et un
pour cent des patients étaient hospitalisés pour une autre cause
et 20 % avaient un traitement par corticothérapie au long court.
Trente et un patients ont bénéficié d’une stomie d’amont avec
drainage et la perforation a été réséquée ou extériorisée en sto-
mie chez 90 patients. Les 2 groupes étaient identiques pour
l’âge, le sexe, la durée des symptômes, la prise de corticoïdes et
stade de la péritonite. La mortalité globale était de 12 %, signifi-
cativement plus importante dans le groupe stomie d’amont sans
résection (26 % vs 7 %, P < 0,05) mais identique entre les
2 groupes pour les stades III de Hinchey. Un rétablissement de la
continuité était réalisé chez 100 % des patients traités par stomie
d’amont (vs 75 % dans l’autre groupe). Cette étude était en
faveur de la résection initiale pour les stades II à IV de Hinchey.

En conclusion, les données de la littérature (sauf dans
1 étude pour les stades III de Hinchey), sont en faveur d’une
résection initiale du segment colique pathologique plutôt qu’une
résection secondaire après stomie de décharge en cas de périto-
nites généralisées.

Résection initiale : intervention de Hartmann versus
résection-anastomose (± stomie)

Après résection colique en urgence pour diverticulite sigmoï-
dienne, l’intervention de Hartmann évite la réalisation d’une
anastomose en milieu septique à haut risque de fistule. Cepen-
dant, la possibilité de réaliser une anastomose dans le même
temps, éventuellement protégée par une stomie (qui pourra être
refermée par un abord électif) apparaît séduisante et évite les
interventions de rétablissement de la continuité après Hartmann
qui sont parfois techniquement difficiles et assorties d’une morbi-
mortalité spécifique. Il n’existe pas dans la littérature d’étude
comparative prospective de forte puissance ayant comparé
l’intervention de Hartmann à une résection anastomose, éven-
tuellement associée à un lavage colique peropératoire [14, 15].

Une revue récente de la littérature [16], a comparé les résul-
tats d’une prise en charge en 1 ou plusieurs temps après résec-
tion pour péritonite par perforation diverticulaire sigmoïdienne
parmi près de 100 articles publiés entre 1957 et 2003. Après
intervention de Hartmann (1 051 patients dans 54 articles), la
mortalité était 20 % (19 % après le geste initial et 1 % après réta-
blissement de la continuité dans un 2e temps avec un taux de fis-
tule de 4 %). Après résection-anastomose initiale (569 patients
analysés à partir de 50 articles), la mortalité était de 10 % avec

Tableau I. – Classification de Hinchey.

Stade I Phlegmon ou abcès péricolique

Stade II Abcès pelvien, abdominal ou rétropéritonéal (péritonite localisée)

Stade III Péritonite généralisée purulente

Stade IV Péritonite fécale

Tableau II. – Score de péritonite de Mannheim (Mannheim Peritonitis Index).

Péritonite :
— purulente
— fécale

6 pts
12 pts

Âge > 50 ans 12 pts

Sexe féminin 5 pts

Cancer 4 pts

Péritonite généralisée 6 pts

Péritonite > 24 heures 4 pts

Origine non colique du sepsis 4 pts

Épanchement péritonéal
— séreux
— purulent
— fécal

0 pt
6 pts

12 pts

Défaillance d’organe 7 pts
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14 % de fistule anastomotique. Seize pour cent des patients
avaient bénéficié d’une résection anastomose protégée par une
stomie temporaire et 10 % avaient eu un lavage colique peropé-
ratoire. Les auteurs concluaient que la résection-anastomose
après résection sigmoïdienne pour péritonite diverticulaire ne
donnait pas plus de complications qu’une intervention de
Hartmann et justifiait la réalisation d’une étude randomisée.

Deux études prospectives ont évalué le lavage colique pero-
pératoire en cas de péritonite d’origine diverticulaire. Biondo
et al. [17] ont rapporté leur expérience chez 23 patients présen-
tant une péritonite stade III de Hinchey avec une mortalité de 9 %
et un taux de fistule anastomotique de 4 %. Regenet et al. [18]
ont comparé de façon non randomisée 27 patients ayant bénéfi-
cié d’un lavage colique peropératoire (24 stade III et 3 stade IV
de Hinchey) avec anastomose non protégée à 33 patients traités
par intervention de Hartmann (24 stade III et 9 stade IV de
Hinchey). Après lavage colique peropératoire, la mortalité était
de 11 %, le taux de fistule anastomotique de 11 %. La mortalité
était semblable entre les 2 groupes (11 % vs 12 %) mais il y avait
plus d’infection de paroi, de péritonite secondaire et de réinter-
vention dans le groupe Hartmann qui était suivi d’un taux de
rétablissement de la continuité de 69 % en moyenne 151 mois
plus tard avec une mortalité nulle et une morbidité de 24 %.
Les auteurs concluaient que la résection-anastomose était supé-
rieure à l’intervention de Hartmann pour les stades III de Hinchey
et qu’elle représentait une alternative à l’intervention de Hartmann
pour les stades IV.

Dans la littérature, on dispose d’autres études comparatives
sur le traitement des péritonites généralisées d’origine diverticu-
laire. Schilling et al. [19] ont rapporté une étude prospective
monocentrique non randomisée de 55 patients opérés pour péri-
tonites généralisées (13 résections suivies d’une anastomose
manuelle en 1 temps et 42 patients avec intervention de
Hartmann) dont 43 de stade III et 12 de stade IV de Hinchey.
Les 2 groupes étaient identiques pour l’âge, le score ASA et le
score de Mannheim. La mortalité (7,7 % vs 7,2 %) et la morbidité
(46 % vs 33 %) étaient semblables dans les 2 groupes. La durée
d’intervention était inférieure dans le groupe résection-anasto-
mose. Un rétablissement de la continuité après intervention de
Hartmann était réalisé dans 78 % des cas et 1 patient est
décédé. Les auteurs concluaient que pour les péritonites stade III
de Hinchey, la morbi-mortalité de la résection-anastomose était
identique à celle de l’intervention de Hartmann au prix d’une
durée d’hospitalisation moindre. Le nombre de patients stade IV
de Hinchey était trop faible pour conclure. Gooszen et al. [20]
ont rapporté de façon rétrospective les résultats chez 60 patients
opérés par intervention de Hartmann (N = 28) ou résection-
anastomose protégée par une stomie (N = 32) avec respective-
ment 13 et 19 patients stade III de Hinchey et 6 et 2 stade IV.
La mortalité était supérieure dans le groupe Hartmann (21 % vs
16 %). Le nombre de rétablissement non réalisé était significati-
vement plus important dans le groupe Hartmann (43 % vs 11 %,
P = 0,02). Les auteurs soulignaient l’intérêt de la résection-anas-
tomose protégée pour les péritonites stade III de Hinchey. L’étude
rétrospective de Maggard et al. [21] a porté sur 74 patients :
33 ont bénéficié d’une résection anastomose (70 % de péritonite
dont 3 péritonites fécales), 32 d’une résection avec colostomie
puis fermeture secondaire (88 % de péritonite) et 9 d’une anti-
biothérapie suivie d’une résection secondaire. La mortalité a été
respectivement de 0 %, 6 % et 0 % dans les 3 groupes, le taux
de fistule de 3 %, 3 % et 0 % et le taux d’abcès postopératoire de
3 %, 12 % et 11 %. Les auteurs validaient la résection-anastomose
protégée pour les péritonites stade III de Hinchey.

En cas de péritonite localisée (stade I et II de Hinchey), de
nombreuses études ont rapporté des résultats satisfaisants de la
résection-anastomose initiale. Dans la série rétrospective de
65 patients de Alanis et al. [22], la mortalité était de 3 % après

résection-anastomose en 1 temps (4 stades I, 24 stades II et
1 stade III de Hinchey) et de 15 % après intervention de Hartmann
(8 stade I, 11 stade II, 6 stade III et 1 stade IV) : résultats en
faveur de la résection-anastomose pour les stades de péritonite
localisée. Wedell et al. [23] ont rapporté dans une étude rétros-
pective une série de 224 patients opérés : stade I de Hinchey
(N = 92), stade II (N = 99), III (N = 33), fistule (N = 27) ou
d’occlusion (N = 8). La mortalité après résection-anastomose
était de 1 % alors que 92 % des patients étaient classés stade I et
II de Hinchey et de 23 % après intervention de Hartmann alors
que 48 % des patients étaient classés Hinchey III. Les auteurs sou-
lignaient l’intérêt de la chirurgie en 1 temps pour les formes com-
pliquées de la diverticulite sigmoïdienne au stade de péritonite
localisée. Ambrosetti et al. [24] ont rapporté une série de
30 patients (dont 22 stade I et 5 stade II de Hinchey) avec une
mortalité de 7 % sans fistule anastomotique et sans péritonite
postopératoire d’origine colique. Lee et al. [25] ont traité
33 patients (dont 28 étaient classés stade I ou II de Hinchey) par
résection-anastomose avec une mortalité de 3 % en rapport avec
la seule fistule anastomotique objectivée. Dans la série de Cady
et al. [26], 27 patients présentant une péritonite localisée classée
stade II de Hinchey ont été opérés par résection-anastomose
(associé à une stomie de protection 1 fois). La mortalité postopé-
ratoire a été nulle et aucun patient n’a présenté de fistule anasto-
motique.

En conclusion, il n’existe pas d’étude prospective randomisée
ayant comparé la résection-anastomose à l’intervention de
Hartmann. La faisabilité des résection-anastomoses en 1 temps a
été démontrée pour les péritonites localisées. Pour les péritonites
généralisées purulentes (stade III de Hinchey) la résection-anas-
tomose (± avec stomie de protection) paraît donner des résultats
supérieurs à ceux obtenus après intervention de Hartmann.

Drainage percutané d’abcès

Avant la réalisation d’une tomodensitométrie pour le bilan
lésionnel des diverticulites sigmoïdiennes, 25 % (de 14 à 39 %)
des malades opérés en urgence présentaient un abcès [27].
On considère que 16 à 35 % des diverticulites sigmoïdiennes se
compliquent d’abcès. La taille et la localisation de l’abcès vont
conditionner la prise en charge thérapeutique. Ambrosetti et al.
rapportaient en 1992 une série prospective de 140 diverticulites
sigmoïdiennes dont 22 (16 %) étaient compliquées d’abcès :
10 patients avaient un abcès mésocolique (dont 7 ont répondu
au traitement médical de la poussée de diverticulite) ; 9 patients
présentaient un abcès pelvien (7 patients devaient être opérés
et 2 abcès étaient drainés de façon isolée par voie percutanée
et par rectotomie). Les 3 patients présentant des abcès intra-
abdominaux devaient être opérés [28]. En 2000, les mêmes
auteurs rapportaient une série de 420 patients avec un taux
d’abcès de 23 % [29]. Dans leur large expérience, la présence
d’abcès de petite taille dans la paroi colique ou le mésocôlon ne
modifiait pas la prise en charge thérapeutique et les patients
pouvaient être traités par colectomie avec rétablissement immé-
diat de la continuité. Par contre les abcès extramésocoliques, pel-
viens ou abdominaux nécessitaient un traitement spécifique et
une chirurgie de résection en 1 ou en 2 temps (intervention de
Hartmann ou résection anastomose protégée). Dans une série
de 82 patients opérés par résection-anastomose, Wasvary et al.
[30] ont opéré en urgence 20 patients : 75 % d’entre eux présen-
taient un abcès (8 abcès péricoliques et 7 abcès pelviens). Parmi
les 62 patients opérés de façon élective, il était retrouvé pendant
l’intervention 22 abcès résiduels tous péricoliques et 10 fistules
sigmoïdiennes. La durée d’hospitalisation était significativement
plus longue dans le groupe opéré à la phase initiale. La mortalité
était nulle dans l’ensemble de la série et les complications identi-
ques dans les 2 groupes. Ces résultats justifiaient pour les auteurs
une chirurgie de résection-anastomose en 1 temps en cas de
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péritonite localisée résistante au traitement médical initial et de
façon élective même en présence d’un abcès résiduel.

Les progrès de la radiologie interventionnelle ont permis
d’améliorer la prise en charge des diverticulites sigmoïdiennes
compliquées d’abcès. L’objectif du drainage percutané sous gui-
dage radiologique des abcès est de permettre un traitement ini-
tial non chirurgical de la poussée infectieuse et de proposer, de
façon élective, une résection anastomose en 1 temps et de limiter
ainsi le risque de stomie et de chirurgie en plusieurs temps.
Les abcès péricoliques de petite taille répondant habituellement
bien au traitement médical, le drainage sera préférentiellement
réalisé en cas de volumineux abcès > 5 cm de grand axe situé à
distance du mésocôlon [1]. Bien que cette option thérapeutique
soit largement répandue, seulement quelques études rétrospecti-
ves de faisabilité ont été rapportées dans la littérature et aucune
étude randomisée n’est disponible.

Mueller et al. [31] ont pris en charge 24 patients présentant
un abcès pelvien et ont réalisé 21 drainages percutanés et
3 ponctions seules (pour ascite cloisonnée). La voie d’abord était
antérieure 15 fois et transglutéale 9 fois. Sept des 21 patients
(33 %) qui ont été secondairement opérés (1 patient est décédé
précocement, 1 a refusé la chirurgie et a récidivé à 8 mois) pré-
sentaient une fistule sur le contrôle après opacification du drain
(5 fois avec le côlon, 1 fois avec la vessie et 1 fois avec l’utérus).
Quatorze des 21 patients (67 %) ont pu avoir un traitement chi-
rurgical en 1 temps dans les 10 jours suivant le drainage radio-
logique.

Stabile et al. [32] ont rapporté une expérience de drainage
percutané chez 19 patients présentant un abcès de plus de 5 cm
(5 à 18 cm). Huit patients présentaient un abcès péricolique,
9 un abcès pelvien et 1 patient avait 3 abcès. 21 drainages ont
été réalisés par voie antérieure 17 fois, par voie postérieure
1 fois et par voie mixte 1 fois avec une efficacité de 89 %. Sur le
contrôle radiologique, 9 patients (47 %) présentaient une fistule
radiologique. La durée moyenne du drainage a été de 16,3 j
(22,2 j en cas de fistule vs 12,6 j en l’absence). Soixante-qua-
torze pour cent des patients ont eu une chirurgie avec résection-
anastomose en 1 temps dans un délai de 6 semaines chez
12 des 14 patients (aucun ne présentait de fistule colique).
Seize pour cent des patients ont dû être opérés à la phase ini-
tiale pour un sepsis non contrôlé et 2 patients (11 %) ont refusé
la chirurgie. Parmi les 5 patients pour lesquels le projet théra-
peutique n’a pas pu être mené à terme, 3 présentaient une fis-
tule colique contre 0 pour les 14 autres patients (P = 0,01).
Dans la série de 19 patients rapportée par Bernini et al. [33], le
taux de succès du drainage percutané sous contrôle tomodensi-
tométrique était de 79 %. Les 4 échecs étaient traités par inter-
vention de Hartmann. Parmi les 15 patients ayant répondu au
traitement percutané, 8 étaient secondairement opérés avec suc-
cès par résection-anastomose en 1 temps, alors que les 7 autres
n’ont pas été opérés et non pas présenté de récidive après un
suivi moyen de 15 mois. Dans une étude multicentrique rappor-
tée par Hamy et al. [34], 12 abcès étaient traités par drainage
percutané (3 fois sous contrôle échographique et 9 fois en
tomodensitométrie). Le taux de succès initial était de 83 %.
3 patients ont présenté une récidive précoce traitée 1 fois par
intervention de Hartmann et 2 fois par résection-anatomose. Au
total, une colectomie avec résection anastomose en 1 temps a
pu être réalisée chez 87 % des patients drainés initialement
avec succès.

En conclusion, l’efficacité du drainage sous guidage d’ima-
gerie est supérieure à 80 %. Elle est conditionnée par la localisa-
tion de l’abcès. Les péritonites diverticulaires localisées (Hinchey
I et II) avec abcès > 5 cm représentent des indications de drai-
nage radiologique. Une fistule colique, observée dans 40 % des
cas, est pour certains auteurs un facteur de non-réalisation d’un
traitement idéal par résection-anastomose en 1 temps après

drainage. Il n’existe pas de données sur la surveillance de
l’efficacité d’un drainage percutané d’un abcès et notamment
sur la nécessité de la répétition de l’imagerie. La surveillance cli-
nique et biologique reste le critère principal d’évaluation de
l’efficacité du drainage. Enfin, aucune étude n’a porté sur les
modalités de l’antibiothérapie associée au drainage.

Place de la laparoscopie

La voie d’abord laparoscopique est devenue un standard
pour la prise en charge des lésions de diverticulite de façon élec-
tive à distance des épisodes de poussée inflammatoire. Dans les
formes compliquées de péritonite, la laparoscopie était initiale-
ment contre-indiquée. Navez et al. [35] ont rapporté dans une
série de 231 patients opérés par laparoscopie pour péritonite
35 cas de perforations coliques. Une conversion a été nécessaire
dans 83 % des cas et 71 % des perforations coliques n’avaient
pas été localisées par laparoscopie. Actuellement les progrès des
opérateurs ont permis le développement de la chirurgie laparos-
copique dans la prise en charge des diverticulites sigmoïdiennes
compliquées. Cependant il n’existe à ce jour aucune étude ran-
domisée ayant comparé la voie laparoscopique à la laparotomie
dans ces indications.

Plusieurs auteurs ont rapporté leur expérience de résection
par voie laparoscopique en cas de péritonite. Dans une étude
prospective multicentrique de 1 118 patients opérés par laparos-
copie dont 304 diverticulites sigmoïdiennes, Köckerling et al.
[36] rapportaient 55 patients (18,1 %) opérés par laparoscopie
pour diverticulite compliquée (perforation, hémorragie ou fis-
tule). En comparaison avec les patients opérés par laparoscopie
en électif, le taux de conversion était plus élevé dans le groupe
opéré pour complications (18 % vs 5 %), la durée opératoire
était plus longue (182 vs 159 mn), la mortalité était plus impor-
tante (2,2 % vs 0,9 %) tout comme la morbidité (29 % vs 15 %).
Pour les 37 patients opérés pour péritonite par perforation,
26 étaient classés stade I de Hinchey, 9 stade II et 2 stade III ou
IV. Le taux de conversion pour les patients stade I de Hinchey
était de 31 % avec 5,5 % de fistule anastomotique et de morta-
lité. Les auteurs concluaient en la faisabilité des résection-anasto-
moses par laparoscopie pour les stades I de Hinchey. Sher et al.
[4], dans une étude comparative de 18 patients opérés par lapa-
roscopie avec résection-anastomose (dont 1 iléostomie) et de
18 patients appariés opérés par laparotomie, rapportaient un
taux de conversion global de 39 %. Le taux de conversion était
significativement moins élevé (0 % vs 50 %) chez les patients
opérés à un stade II plutôt qu’à un stade I de Hinchey. Pour les
stades II de Hinchey, la durée opératoire était plus longue par
laparoscopie (215 mn vs 108 mn, P < 0,005) et la durée d’hos-
pitalisation plus courte (5 j vs 7 j, P < 0,05). Enfin, Bouillot et al.
[37] dans une étude multicentrique de 179 patients opérés pour
diverticulite sigmoïdienne rapportaient 43 résections (24 %) pour
diverticulite compliquée avec 28 fois un traitement préalable
(21 drainages percutanés d’abcès pour des stades I ou II de
Hinchey et 7 lavages péritonéaux par laparoscopie pour des
stades III de Hinchey). Une conversion pour cause d’inflamma-
tion était nécessaire chez 7 patients, la mortalité postopératoire
était nulle.

Pour certains auteurs, une des indications prometteuses de
la laparoscopie est la possibilité de réaliser dans un 1er temps
une toilette péritonéale avec ± drainage ou suture de la perfora-
tion et de pouvoir différer de façon élective la résection colique
sans imposer de stomie. Rizk et al. [38] rapportaient une série
rétrospective de 10 patients (8 stade III et 2 stade IV de Hinchey)
traités par lavage péritonéal associé à un encollage de la perfo-
ration avec drainage et sans stomie de protection. Aucune réin-
tervention immédiate n’était nécessaire et une colectomie était
réalisée 3 à 4 mois plus tard chez 9 patients avec un taux de
conversion de 11 %. O’Sullivan et al. [39] ont traité 8 patients
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avec péritonite purulente (stade III de Hinchey) par laparoscopie
avec lavage péritonéal sans stomie et avec drainage 2 fois sur
8. Ils n’ont pas observé de complications immédiates et après
un suivi de 12 à 48 mois, seulement 2 patients ont présenté une
récidive de poussée de diverticulite qui ont pu être traitées médi-
calement. Franklin et al. [40] ont également rapporté une série
de 20 patients traités pour perforation et abcès par lavage-
drainage initial par laparoscopie avec succès.

En conclusion, même s’il n’existe pas d’étude randomisée, la
laparoscopie apparaît faisable pour les péritonites de stade I de
Hinchey avec des résultats comparables à ceux obtenus par
laparotomie ou par laparoscopie de façon élective mais au prix
d’un taux de conversion plus élevé. La laparoscopie offre égale-
ment la possibilité en cas de péritonite purulente d’un lavage-
drainage permettant une résection-anastomose secondaire dans
des conditions électives.

Fistule sigmoïdienne

Les fistules représentent 5 à 9 % des indications chirurgicales
pour diverticulite sigmoïdienne compliquée [27]. Elles corres-
pondent au drainage du processus infectieux en interne dans un
organe de voisinage (vessie, intestin grêle, vagin, utérus) ou en
externe à la peau. Ces fistules peuvent compliquer le drainage
percutané d’un abcès. Les plus fréquentes sont les fistules
colovésicales : elles représentent plus de 50 % des fistules et sur-
viennent également chez la femme après hystérectomie.

Dans la littérature, il n’existe pas d’étude comparative con-
cernant la prise en charge thérapeutique de ce type de compli-
cations. On dispose d’études de faisabilité. L’expérience la plus
importante a été rapportée par Woods et al. [41] avec un taux
de fistule de 22,3 % chez 412 patients. Les fistules étaient colo-
vésicales dans 65 % des cas, colovaginales dans 25 % des cas,
coloentérale dans 6,5 % des cas et colo-utérine dans 3 %
des cas. Un antécédent d’hystérectomie était retrouvé chez 50 %
des femmes présentant une fistule colovésicale et chez 83 % de
femmes présentant une fistule colovaginale. Un traitement par
résection-anastomose a été réalisé dans 86 % des cas (62 % en
1 temps et 24 % avec stomie de protection), une intervention de
Hartmann dans 7 % des cas et une chirurgie en 3 temps dans
7 % des cas. Dans la 2e partie de leur expérience, il était réalisé
significativement plus de chirurgie en 1 temps (P < 0,01) sans
augmentation de la morbidité. Dans le groupe chirurgie en
2 temps, la présence d’une masse palpable en préopératoire
(P = 0,01) ou d’un abcès peropératoire (P < 0,05) était signifi-
cativement plus élevée. En cas de fistule colovésicale, le traite-
ment du versant vésical de la fistule comprenait dans 22 % des
cas une résection-suture, dans 20 % des cas une suture directe
et dans 58 % des cas aucun geste n’était réalisé. Une sonde uri-
naire était laissée en place 7 jours. Pour les auteurs, le traite-
ment en 1 temps représentait le traitement de choix alors qu’un
traitement en 2 temps était nécessaire en cas de facteurs locaux
« péjoratifs ».

Le traitement des fistules peut également être réalisé par
laparoscopie. Joo et al. [42] rapportaient en 1997 leur expé-
rience initiale chez 4 patients traités par résection-anastomose
avec iléostomie de protection chez 2 patients. Une conversion en
laparotomie était nécessaire chez 1 patient présentant une fistule
coloentérale. Dans la série laparoscopique multicentrique de
Kockerling et al. [36] incluant 304 patients opérés pour diverti-
culite sigmoïdienne, 6 patients présentaient une fistule et une
conversion a été nécessaire chez 1 patient. Une étude cas-
témoins de Poulin et al. [43] comportant 13 patients opérés de
fistule par laparoscopie (dont 6 diverticulites sigmoïdiennes)
retrouvait des résultats identiques au groupe traité par laparoto-
mie alors qu’une conversion était nécessaire chez 1 seul patient.

La plus grande expérience a été rapportée dans la série pros-
pective de Menenakos et al. [44] avec 18 des 420 patients
(4,3 %) opérés par laparoscopie qui présentaient une fistule
(colovésicale 15 fois et colovaginale 3 fois). Le trajet fistuleux
était traité par dissection isolée 8 fois (dont les 3 fistules colova-
ginales), par suture 2 fois, par agrafage 6 fois, par résection-
suture 2 fois. Un drainage vésical par cathéter sus-pubien était
laissé en place entre 7 et 14 jours. Une conversion a été néces-
saire chez 1 patient, la mortalité a été nulle et la morbidité de
28 % (dont 1 fistule anastomotique réopérée à J3). Après un
suivi moyen de 61,7 mois, 1 récidive de fistule vaginale a été
réopérée au 3e mois. Les auteurs concluaient en la faisabilité du
traitement laparoscopique en 1 temps des fistules compliquant
une diverticulite sigmoïdienne.

En conclusion, les fistules après poussée de diverticulite sig-
moïdienne sont peu fréquentes (< 10 %). L’évolution naturelle
avec drainage de la suppuration dans un organe creux permet
en général une prise en charge chirurgicale en 1 temps avec
résection sigmoïdienne et fermeture de la fistule. Ce type de com-
plication ne semble pas contre indiquer la voie d’abord laparos-
copique.

Conclusion

Données générales

Les complications de la diverticulite sigmoïdienne sont infec-
tieuses dans 95 % des cas. Leur prise en charge thérapeutique
est conditionnée par l’état général du patient et par la gravité de
l’infection intrapéritonéale évaluée en 4 stades dans la classifica-
tion de Hinchey, spécifique des péritonites par perforation sig-
moïdienne (tableau I).

Les modalités thérapeutiques des complications des diverticu-
lites sigmoïdiennes se sont diversifiées, notamment depuis le
développement des interventions par voie laparoscopique et les
progrès de la radiologie interventionnelle.

Prise en charge thérapeutique des péritonites

Le traitement chirurgical est le traitement de référence de
péritonites d’origine diverticulaire. Les modalités du traitement
chirurgical sont multiples avec possibilité :

— soit de chirurgie en 1 temps (résection-anastomose) ;
— soit, compte tenu du caractère septique des lésions, de

chirurgie en 2 temps avec résection initiale du segment colique
pathologique : intervention de Hartmann (sigmoïdectomie, fer-
meture du rectum et colostomie iliaque gauche) ou résection-
anastomose protégée ;

— soit de résection secondaire après réalisation initiale
d’une stomie de dérivation associée à un traitement des éventuel-
les collections abdominales.

RÉSECTION SIGMOÏDIENNE INITIALE OU SECONDAIRE ?

L’analyse des résultats de la littérature (dont 2 études rando-
misées) est en faveur d’une résection initiale du segment colique
pathologique (sauf dans 1 étude pour les stades III de Hinchey)
plutôt qu’une résection secondaire après stomie de décharge en
cas de péritonite généralisée.

RÉSECTION INITIALE : HARTMANN OU RÉSECTION-ANASTOMOSE 
(± STOMIE)

Il n’existe pas d’étude prospective randomisée ayant com-
paré la résection-anastomose à l’intervention de Hartmann.
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Cependant, plusieurs études comparatives et/ou prospectives ont
démontré la faisabilité des résections-anastomoses en 1 temps en
cas de péritonite localisée. Pour les péritonites généralisées puru-
lentes (stade III de Hinchey), la résection-anastomose (± avec
stomie de protection) paraît donner des résultats supérieurs à
ceux obtenus après intervention de Hartmann. Cette dernière-
reste l’intervention de référence en cas de péritonite stercorale
(stade IV de Hinchey).

DRAINAGE PERCUTANÉ D’ABCÈS

Seize à 35 % des diverticulites sigmoïdiennes se compliquent
d’abcès. La taille et la localisation de l’abcès vont conditionner la
prise en charge thérapeutique. La possibilité de drainer en per-
cutané un abcès permet théoriquement de réaliser une chirurgie
d’exérèse dans des conditions électives limitant le risque de sto-
mie de protection. Aucune étude comparative n’a été réalisée.
Les études de faisabilité ont montré que l’efficacité du drainage
radiologique est supérieure à 80 % et est conditionnée par la
localisation de l’abcès. Les péritonites diverticulaires localisées
(Hinchey I et II) avec abcès > 5 cm représentent des indications
de drainage radiologique.

PLACE DE LA LAPAROSCOPIE

La voie d’abord laparoscopique est devenue un standard
pour la prise en charge des lésions de diverticulites à froid à dis-
tance des épisodes de poussée inflammatoire, mais sa place en
présence de complications infectieuses reste à définir. Même s’il
n’existe pas d’étude randomisée, la laparoscopie apparaît faisa-
ble pour les péritonites de stade I de Hinchey, avec des résultats
comparables à ceux obtenus par laparotomie ou par laparosco-
pie à froid mais au prix d’un taux de conversion plus élevé.
De courtes séries ont également montré que la laparoscopie
offrait la possibilité, en cas de péritonite purulente, d’un lavage-
drainage initial permettant une résection-anastomose secondaire
à froid.

Recommandations

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

Stade II de Hinchey : il est recommandé de drainer sous gui-
dage d’imagerie les abcès de plus de 5 cm de grand axe (C) et
de réaliser un prélèvement microbiologique. Le drainage ne
modifie pas l’antibiothérapie initiale. Il n’y a pas d’attitude systé-
matique reconnue concernant les modalités de surveillance et
d’efficacité du drainage. La surveillance clinique et biologique
reste le critère principal d’évaluation.

En cas de drainage efficace de l’abcès, une résection sigmoï-
dienne est recommandée à distance, à froid, par résection-anas-
tomose.

En cas d’échec ou d’impossibilité de réalisation ou d’échec
du drainage, un traitement chirurgical avec résection anasto-
mose ± stomie de protection est recommandé (C).

Stade III de Hinchey : il est recommandé de réaliser une
résection sigmoïdienne plutôt qu’une stomie de dérivation (B). Le
choix entre résection-anastomose (± stomie de protection) et
intervention de Hartmann dépend des conditions locales et géné-
rales du patient (C).

Stade IV de Hinchey : l’intervention de Hartmann est l’inter-
vention de référence. La résection-anastomose protégée par une
stomie peut être proposée à la place de l’intervention de Hart-
mann en fonction des conditions locales et générales (C).

Fistule sigmoïdienne (annexe 1)

Les fistules après poussée de sigmoïdite diverticulaire sur-
viennent dans moins de 10 % des cas. Les plus fréquentes sont
les fistules colovésicales. L’évolution naturelle avec drainage de
la suppuration dans un organe creux permet en général une
prise en charge chirurgicale en 1 temps avec résection sigmoï-
dienne et fermeture de la fistule. Aucune étude randomisée n’est
disponible, mais ce type de complication ne semble pas contre-
indiquer la voie d’abord laparoscopique.

Recommandation

En cas de fistule sigmoïdovésicale, le traitement chirurgical
est recommandé en privilégiant une résection-anastomose en
1 temps. La voie d’abord laparoscopique est possible dans cette
indication.
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Annexe 1. — Traitement chirurgical en urgence en cas de complications.

✓ Le traitement chirurgical en urgence dépend du stade de Hinchey.
✓ Dans le Stade I (phlegmon ou abcès péricolique) et en cas d’échec du traitement médical et/ou du drainage sous guidage
d’imagerie :
— résection-anastomose, éventuellement protégée par une stomie.
✓ Dans le stade II (abcès pelvien, abdominal ou retroperitonéal) :
— drainage sous guidage d’imagerie des abcès de plus de 5 cm ;
— résection-anastomose sigmoïdienne en un temps à distance ;
— en cas d’échec du drainage, un traitement chirurgical avec résection anastomose ± stomie de protection.
✓ Dans le stade III (péritonite généralisée purulente) :
— résection sigmoïdienne plutôt qu’une stomie de dérivation.
✓ Dans le stade IV (péritonite fécale) :
— intervention de référence = intervention de Hartmann (sigmoïdectomie avec fermeture du moignon rectal et colostomie iliaque
gauche).
✓ En cas de fistule sigmoïdovésicale : traitement chirurgical, en privilégiant une résection-anastomose en 1 temps.
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