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Nombre de poussées/age

Depuis les travaux de Parks en 1969, il est classiquement
admis qu’une résection sigmoidienne doit étre proposée en élec-
tif apres la 2° poussée de diverticulite, afin de prévenir la surve-
nue d'une complication grave ultérieure [1]. Cette attitude est
actuellement celle recommandée par 'ASCRS, association des
chirurgiens colorectaux américains.

De plus certaines publications ont, il y a quelques années,
démontré que le risque de récidive étant plus élevé chez le sujet
de moins de 50 ans, il paraissait licite de proposer dans ce sous-
groupe de patients une chirurgie prophylactique dés la premiére
poussée.

Enfin, tout le monde s’accorde pour penser que cette chirur-
gie prophylactique ne peut s’envisager que si le diagnostic de
chaque poussée a été confirmé par un scanner, et pour certains
que cette poussée est suffisamment importante pour avoir justifié
une hospitalisation et un traitement antibiotique initialement par
voie infraveineuse.

Cette chirurgie prophylactique se justifie car si seulement
moins de 30 % des patients présentent une deuxiéme poussée, la
réponse au traitement médical diminue aprés chaque poussée et
le taux de mortalité double entre la 1™ et la 2° poussée. Plusieurs
études ont été dans le méme sens jusqu’au milieu des années
1990 ov le développement du scanner a permis de mieux docu-
menter la diverticulite et d'éviter les errances diagnostiques,
notamment chez le sujet jeune.

Néanmoins, des publications récentes ont remis en cause ce
dogme de la chirurgie prophylactique, notamment aprés deux
poussées inflammatoires.

A signaler une étude de modélisation : Salem et al. ont éla-
boré une cohorte hypothétique de 25 000 patients et construit un
modéle de Markov [2]. Ils ont défini deux groupes en fonction de
I'age (> & 35 ans et > & 50 ans). La mortalité, le taux de colosto-
mies, le colt et la qualité de vie ont été analysés lorsque la chi-
rurgie était pratiquée aprés 1, 2, 3 ou 4 épisodes de diverticulite
avérée. le traifement médical a ét# comparé au traitement
chirurgical. Il en résulte que le nombre de poussées diminue au
fur et & mesure (80 % font une seule poussée, 0,3 % en fait 4).
Le taux de chirurgie en urgence est de 5,5 % chez les patients
> 50 ans, et de 7,5 % chez les patients > 35 ans (NS). Le traite-
ment chirurgical n’est pas supérieur au traitement médical en fer-
mes de mo?bidité et de mortalité, quel que soit I'age. En cas de
prise en charge chirurgicale d’'une poussée, le taux de colosto-
mies, le colt, la qualité de vie et la mortalité diminuent avec le
nombre de poussées. Les auteurs concluent de ce modéle théori-
que que le traitement médical d’une sigmoidite non compliquée
doit é&tre préféré au traitement chirurgical, et ce quel que soit
I'age. Le traitement chirurgical doit &tre repoussé le plus loin pos-
sible dans I'histoire naturelle de la maladie diverticulaire.

Chautems et al. ont évalué dans une étude prospective de
118 patients admis pour une 1" crise de diverticulite aigug, le
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risque de récidive, la morbidité et la mortalité en fonction de
I'tge et des criteres de gravité scannographiques [3]. Le suivi
moyen était de 9,5 ans. Leurs résultats montrent que 80 patients
(71 %) n’ont présenté qu'une seule poussée traitée médicale-
ment, sans aucune morbidité ni mortalité au cours du suivi.
Trente-huit patients (29 %) ont présenté une 2° poussée ou un
échec du traitement médical. En andlyse univariée, |'age et les
criteres de gravité scannographiques étaient des facteurs de
mauvaise évolution (risque d’échec du traitement médical) avec
respectivement P = 0,007 et P = 0,003. En andlyse multivariée,
I'age disparait (P =0,07). Les auteurs concluent que le risque
d'échec du traitement médical est corrélé aux critéres de gravité
scannographiques, mais peu corrélé & I'dge (niveau de preuve
[NP] 2). Néanmoins, dans cette étude, qui est la plus précise sur
cefte question, 4 groupes de patients étaient définis en fonction
de la gravité de la poussée et de I'age du patient et le risque de
récidive & 5 ans variait de 19 % (sujet de plus de 50 ans, pous-
sée modérée), a 36 % (sujet de moins de 50 ans, poussée modé-
rée), puis 44 % (sujet de plus de 50 ans, poussée sévére) &
finalement 54 % (sujet de moins de 50 ans, poussée sévére).

Guzzo etal., dans I'étude réirospective la plus importante
sur la diverticulite, a revu 762 patients admis pour diverticulite
aigué (seules 78 % prouvées par scanner) suivis pendant 5,2 ans
et séparés en deux groupes : groupe 1 de 259 patients < 50 ans
(dont 118 < 40 ans) et groupe 2 de 509 patients > 50 ans [4].
le risque de récidive est plus important chez les patients
< 50 ans (20 % vs 5 %). En revanche, il n’y a pas de ditférence
significative entre les deux groupes sur le taux de chirurgie en
urgence (24 % vs 22 %, P = 0,8). De méme aprés la 1" poussée,
le risque de complications graves (perforation) n’est pas statisti-
quement différent entre les 2 groupes (1 vs 0, NS). Les auteurs
concluent que I'dge jeune (< 50 ans) est un facteur de risque
de récidive de poussée de diverticulite mais n’est pas un facteur
de gravité de la diverticulite (NP4).

Au total, les données de la littiérature montrent que la gravité
de la poussée (jugée sur le scanner) est un facteur prédictif indé-
pendant de récidive aprés une premiére poussée de diverticulite
sigmoidienne (NP2). 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).

Taux d'interventions en urgence en fonction
du nombre de poussées de diverticulite

Le tableau | regroupe 7 études (2 prospectives, 5 rétrospecti-
ves) qui ont étudié parmi leurs critéres de comparaison le taux
d'intervention en urgence aprés 1 et 2 admissions pour diverticu-
lite cigué [1, 5-10].

Ce tableau montre que le risque d’une 2° poussée varie entre
8,6 et 26 %, avec des taux plus bas lors des études les plus récen-
tes probablement par meilleure sélection des patients a risque de
complications nécessitant une infervention dés la 1™ poussée
(progrés de I'évaluation scannographique).
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Tableau I. — Taux d’interventions en urgence en fonction du nombre de poussées.

Référence Date  Effectif Suivi 1™ poussée 2° poussée
Opérations  Opérationsen  Récidive ~ Opérations en
(Total) urgence (%) urgence (%)

Parks [1] 1969 455 1-16 ans 158 NC 78(26) 20(25)
Larson [5] 1976 132 9,2 ans 33 18(13,6) 13(13) 9(31)
Haglund [6] 1979 392 6 ans 97 97(24) 73(25) 0
Ambrosetti [7] 1994 226 25 mois 66 NC 42(26) 8(19)
Ambrosetti [8] 1997 423 46 mois 112 33(7,8) 27(8,6) NC
Makela [9] 1998 366 10 ans 101 55(15) 57(15,6) 19(33)
Biondo [10] 2002 327  24-90 mois 103 78(24) 52(16) 4(7,6)

On constate également que le taux d'inferventions en
urgence varie de 7,8 & 24 % lors de la premiére poussée, et de
7,6 & 31 % lors de la 2°. Le nombre de poussées ne semble donc
pas étre un facteur de risque d'infervention en urgence.

Enfin, ces études montrent qu’aprés une 2° poussée, 69 &
92,4 % des patients ne nécessitent pas d’opération en urgence.
Sur ces patients, seuls 3,8 & 7 % vont présenter une 3° poussée et
1a1,6%une 4°[1, 6].

Ainsi, si tous les patients sont opérés aprés la 2° poussée,
alors environ 90 & 96 % vont donc étre opérés & tort, avec les
risques de morbidité et de mortalité qui en découlent, et la dimi-
nution de la qualité de vie.

Chapman en 2005 a étudié rétrospectivement |'histoire natu-
relle de la maladie diverticulaire chez 337 patients admis pour
diverticulite compliquée (série de la Mayo Clinic) [11]. Il a mon-
tré que dans 54 % des cas la complication était inaugurale, alors
que 46 % avaient au moins présenté un épisode dans les antécé-
dents (22 % un épisode, 14 % deux épisodes, et 10 % plus de
deux épisodes). Si le risque de phlegmon ou d'abcés était signifi-
cativement augmenté aprés 1 poussée de diverticulite, le risque
de perforation était significativement plus important en cas de
poussée inaugurale.

La perforation sigmoidienne était la complication la plus
pourvoyeuse de morbidité et surtout de mortalité (86 % de la
mortalité globale, qui était de 6,5 %). Enfin, 89 % des patients
qui décédaient d'une perforation n'avaient pas eu d'épisode
antérieur de diverticulite. Dans cette étude, un traitement corti-
coide ou un diabéte étaient significativement associées & un ris-
que plus élevé de mortalité. Ainsi, au vu des résultats de cette
étude, si la chirurgie prophylactique aprés deux poussées a pour
objectif de prévenir le risque le plus grave qui est la perforation,
cette chirurgie serait de fait inutile chez la trés grande maijorité
des patients qui auront en fait « déja » présenté cette complica-
tion. Néanmoins, si I'objectif de la chirurgie prophylactique est
surfout de prévenir une nouvelle poussée inflammatoire, cette
étude montre quand méme que 46 % des patients hospitalisés
pour une diverticulite compliquée avaient déja eu un épisode
antérieur, validant peut-étre alors la chirurgie prophylactique
pour ces patients.

En conclusion, au vu de ces études, notamment les plus
récentes, on voit que les données sont contradictoires. Néan-
moins, il n’existe pas d’arguments formels pour recommander
une infervention systématique chez tous les patients aprés une
2°¢ poussée de diverticulite non compliquée (NP4). L'argument
principal est que la majorité des patients présentant en fait une
perforation (qui est la cause principale de déces) le font dés la
premiére poussée de diverticulite sigmoidienne.
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Antécédents de diverticulite chez les patients opérés
en urgence pour diverticulite compliquée

Quatre études rétrospectives se sont intéressées & I'histoire
naturelle de la diverticulite lorsqu’elle est au stade de complica-
tion [12-15]. Ces études sont résumées dans le tableau I1.

Ce tableau montre que parmi les patients hospitalisés pour
une poussée de diverticulite compliquée nécessitant une chirurgie
en urgence, 4 & 38 % des malades avaient déja eu une poussée
de diverticulite : 62 & 96 % des malades ont donc une complica-
tion inaugurale.

Dans |'étude d'Alexander et dl., le taux de patients opérés en
urgence avec des antécédents de diverticulite n’est pas exacte-
ment communiqué, puisque I'auteur stipule que 37 parmi les
93 patients opérés avaient déja eu des symptdmes mais seuls
80 patients avaient été opérés en urgence [12]. On peut retirer
7 patients des 37 (ceux opérés & froid pour une symptomatolo-
gie récurrente) ce qui fait au plus 30 patients aux antécédents de
diverticulite (38 %). De plus, I'étude n’est pas récente (1983) et
les patients aux antécédents de diverticulite n’avaient pas tous
été documentés. Si on exclut donc cette étude, plus de 73 % des
patients font une complication inaugurale.

Ces études montrent donc que le risque de complication lors
d'une poussée de diverticulite entrainant une chirurgie en
urgence est maximal au cours de la 1™ poussée (NP4).

Diverticulite chez le sujet jeune

Des séries autopsiques occidentales ont montré la présence
de diverticules sigmoidiens dés la 2° décade de vie. A I'dge de
40 ans, 6 % de la population présente des diverticules. Il n’existe
pas d'études sur 'histoire naturelle de la diverticulite chez ces

Tableau II. — Antécédents de diverticulite chez les patients opérés en

urgence.
Référence Date Effectif  Suivi Chirurgie en urgence
(année)
Opérations  Antécédent de
(%) diverticulite (%)

Alexander [12] 1983 673 10 80(11,8) < 30(38)
Nylamo[13] 1990 113 10 48(42) 2(4)
Lorimer [14] 1997 392 8 126(32) 15(12)
Somasekar [15] 2002 108 5 104(96) 28(27)




patients, et la chirurgie intervient en général aprés la premiére
poussée devant le risque d’une longue histoire naturelle et le ris-
que de complications en cas de nouvelle poussée [16].
Le tableau lll résume la plupart des études ayant statué sur la
prise en charge plus ou moins agressive de la diverticulite non
compliquée chez le sujet jeune [10, 17-31].

Ce tableau rapporte une attitude chirurgicale agressive sur-
tout dans les études anciennes et rétrospectives. Les études plus
récentes (& partir de 1994), souvent prospectives, prénent une
attitude plus médicale.

Les premiéres publications sur la prise en charge des diverti-
culites chez le sujet jeune rapportent un taux élevé de complica-
tions nécessitant une infervention en urgence. Mais ces études
comportent des biais.

Lusage du scanner dans les premiéres études n’était pas
systématique : I'opacification colique rétrograde était plus sou-
vent utilisée, avec une sensibilité et une spécificité bien inférieu-
res au scanner. Les scanners de premiére génération employés
dans ces études n’offraient pas la précision diagnostique d’un
scanner multibarrette actuel, dans un contexte (Gge jeune) ou la
diverticulite n’était pas de surcroit suspectée. On peut rajouter &
ce tableau l'étude de Larson etal. citée précédemment, qui
retrouve un dge moyen de 65 ans chez les patients opérés en
urgence contre 57 ans chez les patients opérés a froid, ce qui va
a I'encontre d’une agressivité supérieure de la diverticulite chez
les patients jeunes [5].

La plus ancienne des études sur la diverticulite du sujet jeune
date de 1973. Eusébio et al. ont rapporté leur expérience sur
181 patients de moins de 40 ans admis pour diverticulite sigmoi-
dienne [17]. lls retrouvaient un taux de 18.8 % d'intervention en
urgence pour complications graves, dont plus de la moitié pour
perforation sigmoidienne.

Dans le suivi des autres patients, environ 2 tiers avaient
recours & la chirurgie au cours du suivi de la maladie. Ils con-
cludient donc & une agressivité plus importante de la maladie

Tableau III. — Diverticulite chez le sujet jeune.

Traitement chirurgical & froid de la diverficulite sigmoidienne

diverticulaire chez le sujet jeune. Toutefois, le suivi ne concernait
que 70 % des malades, les autres étant perdus de vue, probable-
ment parce qu’asymptomatiques. De surcroit, le diagnostic au
moment de |'admission n’était évoqué que dans 12,5 % des cas :
ainsi plusieurs patients étaient opérés en urgence & tort
(7 appendicites) et le retard diagnostic est incontestable,
d'autant que les critéres diagnostiques étaient peu précis (symp-
tdmes + lavement aux hydrosolubles) et les moyens d’imagerie
précaires a cette époque.

Dans |'étude de Simonowitz et Paloyan, 72 % des patients
avaient des symptdmes depuis plus de 10 ans [18]. Parmi les
27 % restants, les symptémes étaient cependant présents jusqu’d
30 jours avant I'admission. Sur les 6 malades opérés en
urgence, 5 n’avaient pas de diagnostic de diverticulite avant la
laparotomie. Ces données révelent que le diagnostic de diverti-
culite avait souvent été évoqué tardivement chez ces sujets jeu-
nes, pouvant expliquer un taux de complication supérieur & celui
d'une population plus égée.

Ouriel et Schwartz au cours d'une étude rétrospective sur
20 ans (1961-1981) ont revu la prise en charge de 92 patients
dgés de moins de 40 ans admis pour diverticulite aigué. Seize
patients (17,4 %) étaient opérés en urgence pour une complica-
tion [19]. Parmi les 76 autres traités médicalement, 9 (12 %)
étaient opérés apres la premiére poussée (morbidité nulle mais
suivi court de 10 mois) et 67 (88 %) n’étaient pas opérés. Parmi
ces derniers, 37 (55 %) étaient réadmis dont 16 (23 %) opérés
en urgence pour une complication. Les auteurs concluent donc @
la nécessité d’opérer ces patients dés la 1™ poussée & distance
de I'épisode. Cette étude ne mentionne cependant pas la durée
des symptémes avant 'hospitalisation. De plus, avant la laparo-
tomie en urgence, 51 % des patients n’avaient pas le diagnostic
d'établi ce qui peut évoquer une certaine errance diagnostique.
Parmi les patients réadmis en urgence pour une seconde poussée
et opérés, 10 (62,5 %) I'étaient pour un abcés dont le diagnostic
n‘avait peut-étre pas été fait lors de la 1™ admission (pas de
scanner), et qui auraient peut-étre été traités par drainage sous

Référence Date  Effectif  Age(an)  Prise en charge Opérations Opérations
chirurgicale en urgence (%)  en urgence pour
agressive (% redressé) autre diagnostic
Eusebio [17] 1973 181 <40 + 34(18.8) 7
Simonowitz [18] 1977 33 < 40 + 6(18) 5
Ouriel [19] 1983 92 <40 + 16(17) 5
Freischlag [20] 1986 17 < 40 + 15(88,2)(76) 2
Schaver [21] 1992 61 <40 + 44(72) 25
Acosta [22] 1992 17 <40 + 7(41) NC
Konvolinka [23] 1994 29 <40 + 16(55) 1
Ambrosetti [24] 1994 61 <50 + 9(15) NC
Vignati [25] 1995 40 <50 10(25) NC
Spivak [26] 1997 53 <45 17(32)(17) 8
Cunningam [27] 1997 32 <40 + 14(44)(34) 3
Marinella [28] 2000 21 <40 6(29)(17) 4
Minardi [29] 2001 19 <40 + 9(47)(21) 5
Biondo [10] 2002 72 <50 19(26) NC
Schweitzer [30] 2002 46 <40 16(35) 13
West [31] 2003 46 <50 23(50) 2
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contrdle scannographique & une époque plus récente. Enfin,
concernant la morbidité au cours de la 2° poussée, 1 seul patient
(6 %) présentait une perforation. Les autres avaient soit des
abceés, soit des fistules sans péritonite, soit des sténoses. Cette
étude rapporte donc un taux de récidive plus important de la
diverticulite chez le sujet jeune, mais ne peut vraiment conclure
sur l'agressivité de la poussée chez le sujet jeune (NP4).

Dans |'étude de Freischlag et al. qui compare rétrospective-
ment deux groupes de patients (> 40 ans et < 40 ans) admis
pour diverticulite aigué, le taux de chirurgie en urgence pour
complication de la diverticulite est de 88,2 % (15 patients sur 17)
chez les sujets de moins de 40 ans et de 41,5 % (17 patients sur
41) chez les sujets de plus de 40 ans [20]. Environ 50 % des
patients non opérés restent symptomatiques et 25 % seront réad-
mis pour une nouvelle poussée. Les auteurs incitent donc & une
prise en charge agressive des sujets jeunes présentant une diver-
ticulite sigmoidienne. Toutefois, le nombre de patients présentant
une perforation & I'admission est plus important dans le groupe
des sujets > 40 ans, ce qui va & l'encontre d'une plus grande
agressivité de la maladie chez le sujet jeune : le taux de chirurgie
en urgence plus important dans le groupe des sujets < 40 ans
s'appuie sur un nombre supérieur d’abcés intra-abdominaux qui
peuvent étre le fruit d’'une méconnaissance du diagnostic,
comme en témoigne le taux d'erreurs diagnostiques & I'admis-
sion (prés de 50 %). Enfin, les taux d'infervention en urgence
(88,2 %) sont bien plus importants que ceux parus dans la litté-
rature récente (tableau Ill) et peuvent témoigner soit d’un biais de
recrutement, soit d’'un biais de diagnostic et sont donc difficile-
ment extrapolables & la population générale.

Schauer et al. en 1992 a revu tous les patients de son unité
admis pour diverticulite sur une période de 9 ans [21]. Soixante
et un patients (25 %) étaient dgés de moins de 40 ans. Ce
groupe de patients jeunes nécessitait plus souvent une chirurgie
en urgence au cours de la premiére hospitalisation, dont la
cause était majoritairement |'existence d’une perforation. Le taux
de fistules entériques lors du premier épisode était 7 fois plus
important que dans le groupe de patients &gés. Les auteurs con-
cluent & une gravité supérieure de la diverticulite chez le sujet
jeune. Mais on peut crifiquer cette étude sur plusieurs points :
d'abord, la population n’était pas homogéne car les patients jeu-
nes étaient plus souvent d’origine hispanique (78 %). Ensuite, la
plupart des patients de moins de 40 ans étaient obéses (80 %),
ce qui constitue un facteur de risque supplémentaire. Enfin, les
auteurs rappellent que le diagnostic chez ces patients jeunes et
souvent obéses n’était pas évoqué d’emblée conduisant & une
errance diagnostique : 44 % n’avaient pas de douleurs du qua-
drant inférieur gauche, 25 patients (41 %) avaient leur diagnos-
tic fait & la laparotomie. Au final, seuls 35 % des patients avaient
un tableau typique de diverticulite, ce qui peut expliquer le nom-
bre de perforations et de fistules trés élevé lors de la premiére
hospitalisation.

Acosta et al. ont repris rétrospectivement 86 patients au dia-
gnostic certains de diverticulite, qu’ils ont divisé en 2 groupes :
le groupe 1 comprenait 17 patients dgés de moins de 40 ans et
le groupe 2, 69 patients de plus de 40 ans [22]. Ils décrivent
7 opérations en urgence (41 %) pour diverticulite compliquée
dans le groupe 1 et 37 (54 %) pour le groupe 2 (P<0,1).
Le taux de complications postopératoires était le méme dans les
2 groupes. Si les auteurs concluent & une incidence plus élevée
de la diverticulite chez le sujet jeune, leur étude montre qu'il y
aplus de chirurgie en urgence aprés 40 ans qu’avant (NS).
Le nombre de 17 patients dans le groupe 1 est cependant assez
faible pour espérer une puissance statistique. Cette étude ne peut
donc conclure & une virulence plus importante de la diverticulite
chez les sujets de moins de 40 ans (NP4).

Konvolinka dans une étude rétrospective sur 248 patients
admis pour diverticulite documentée a isolé un groupe de
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29 patients d'dige inférieur ou égal & 40 ans [23]. Seize patients
(55 %) ont nécessité une intervention en urgence dont 12 (41 %)
lors de la premiére admission. Les auteurs concluent & une viru-
lence supérieure de la diverticulite chez le sujet jeune. Cette
étude comporte certaines limites. D'abord les 2 groupes de
patients ne sont pas homogeénes puisque 28 des 29 patients
d’ége inférieur & 40 ans avaient un surpoids, qui est un facteur
de risque reconnu de diverticulite. Ensuite, la moitié des patients
< 40 ans opérés en urgence |'étaient pour abdomen aigu, le dia-
gnostic n’était donc pas connu avant I'intervention. Cela va de
pair avec le nombre important d'interventions réalisées pour
abcés dans ce groupe (12/16, 75 %) sans doute de diagnostic
préopératoire méconnu : certains de ces abcés auraient peut-
étre pu étre drainés sous contrdle scannographique. Cette étude
ne permet donc pas de conclure avec suffisamment de preuves
sur la virulence de la diverticulite chez le sujet jeune.

Ambrosetti et al. ont comparé dans une étude prospective
deux groupes de patients (< 50 ans et > 50 ans) admis pour
1 crise de diverticulite de diagnostic certain (scanner avec
contraste digestif ou opération) [24]. Le groupe 1 comportait 61
patients d’dge <50 ans, le groupe 2, 204 patients d'age
> 50 ans. lls ont retrouvé que les patients jeunes (groupe 1) pré-
sentaient des poussées de diverticulite plus sévére que les
patients plus dgés (groupe 2), mais de fagon non significative.
En revanche, malgré des diverticulites plus séveres, les patients
jeunes étaient moins souvent opérés en urgence, significative-
ment pour les hommes (P = 0,001). Aprés la 1" poussée, le suivi
(en moyenne 32 mois) a démontré que les patients jeunes
avaient significativement plus de complications (sténoses, récidi-
ves, fistules, abcés résiduels, P = 0,003). Les auteurs concluent &
une agressivité plus importante de la diverticulite chez le sujet
jeune (méme si ce n’est pas significatif) et un taux de complica-
tions suivant la 1" crise plus important. On peut cependant
regretter I'absence de renseignements sur la durée des sympto-
mes avant I'admission dans les deux groupes, notamment le
groupe 1, I'errance diagnostique chez des patients jeunes pou-
vant expliquer un taux de diverticulite sévére plus important
(bien que non significatif) et un taux de complications chroniques
supérieur (sténoses et fistules sont souvent le fait de diverticulites
évoluant & bas bruit). En revanche, cette étude ne démontre pas
la nécessité d'une agressivité supérieure chez les patients jeunes
(< 50 ans) par rapport aux patients plus agés (NP2).

Vignati et al. ont étudié prospectivement 40 patients dgés de
moins de 50 ans [25]. Les criteres d'inclusion étaient I'age
<50ans, et le diagnostic certain de diverticulite (scanner,
lavement, constations chirurgicales). Le suivi allait de 5 & 9 ans.
10 patients (25 %) ont nécessité une intervention en urgence au
cours de la 1™ admission : 6 pour péritonite, 2 pour perforation,
et 4 pour échec du traitement médical. Il n’y avait aucune morta-
lité dans ce groupe de patients. Les autres patients (75 %) ont été
pris en charge médicalement, sans aucune réadmission en
urgence. Trente-deux pour cent des patients ont eu secondaire-
ment une résection & froid pour diverticulite récidivante.
Ces résultats sont tout & fait comparables & ceux de la littérature
pour les sujets de plus de 50 ans. Les auteurs concluent &
I'absence de virulence particuliere de la diverticulite chez le sujet
jeune de moins de 50 ans (NP3).

Dans une étude rétrospective sur 53 malades admis pour
poussée de diverticulite sigmoidienne et &gés de moins de
45 ans, Spivak et al. ont retfrouvé un taux de réponse au traite-
ment médical de 68 % (37 patients) [26]. Sur les 17 patients
(32 %) pris en charge chirurgicalement, 8 I'étaient & tort (appen-
dicite aigué), ce qui raméne le taux d'intervention en urgence d
9 sur 53 soit 17 %. Les auteurs insistent donc sur le fait que la
diverticulite compliquée ne se comporte pas différemment chez
le sujet de moins de 45 ans et que la résection dés la premiére
crise ne se justifie pas. Ils soulignent le nombre important de
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diagnostics erronés sources d'interventions en urgence abusives

(NP4).

Parmi les études récentes (moins de 10 ans), deux prénent
une dttitude agressive chez les patients de moins de 40 ans.
Cunningham et al. ont revu rétrospectivement 32 malades dgés
de moins de 40 ans admis pour une 1™ crise de diverticulite
[27]. 19 (59 %) ont été traités chirurgicalement, 11 (34 %) ont
été traités médicalement. Trois patients ont été exclus pour traite-
ment inadéquat et incomplet. Les patients opérés avaient signifi-
cativement moins de réadmissions (4 vs 7, P < 0,02), moins de
complications (17 % vs 55 %) et tous les patients traités médicale-
ment avaient une récidive de symptdmes dont 6 (54,5 %) devai-
ent étre réopérés. Lles auteurs concluent & la nécessité d'un
traitement chirurgical chez le sujet jeune dés la premiére pous-
sée. De nombreux biais affectent cependant cette étude. Sur les
19 patients opérés en urgence, 3 I'étaient pour une diverticulite
du cdlon droit, et 2 avaient eu un drainage percutané d’abcés
mais n’étaient pas en péritonite. Les 14 patients restants ne sont
pas détaillés quant & l'indication précise de I'urgence chirurgi-
cale et si le diagnostic était fait avant 'opération. De plus, la
durée des symptémes avant la premiére admission n’est pas du
tout précisée, et si tous les patients traités médicalement avaient
une persistance de symptémes, les auteurs ne disent pas lesquels
et s'ils étaient présents avant I'admission. En définitive, cette
étude ne donne pas suffisamment d’arguments en faveur d'une
attitude agressive dans la diverticulite du sujet jeune.

Minardi etal. en 2001 dans un travail rétrospectif évalue
22 patients dgés de moins de 40 ans admis pour une premiére
crise de diverticulite. 19 avaient une diverticulite sigmoidienne
[29]. Quinze patients sur 19 (79 %) ont été opérés dont 9 (47 %)
en urgence. Sur les 15 patients opérés, le diagnostic préopéra-
toire n’était connu que dans 41 % des cas (c’est la laparotomie
qui a redressé le diagnostic), ce qui fait 59 % de patients opérés
en urgence d fort. Cette étude ne permet donc pas de conclure &
I'agressivité supérieure de la diverticulite chez le sujet jeune.

Marinella et Mustafa ont repris dans une étude rétrospective
21 patients d'dge < 40 ans, au diagnostic de 1™ crise de diverti-
culite [28]. lls ont retrouvé un taux d'intervention en urgence de
29 % (6 patients), mais sachant que 3 des patients avaient une
diverticulite du célon droit, seulement 3 patients sur 18 (17 %)
étaient véritablement opérés d’une diverticulite compliquée. Les
15 patients traités médicalement (83 %) n’ont pas présenté de
complication, mais les auteurs ne précisent pas le devenir aprés
ce fraifement, en particulier le taux de récidive. Cette étude mon-
tre seulement I'efficacité du traitement médical d’une premiére
crise de diverticulite chez les patients jeunes, et un taux d'inter-
vention en urgence largement comparable & celui retrouvé dans
la littérature chez les patients plus dgés (tableau 1) (NP4).

Dans un travail prospectif sur 327 patients admis pour
crise de diverticulite aigué, Biondo et al. ont comparé la mor-
bidité, la mortalité, le taux d’inferventions en urgence et le risque
de récidives entre deux groupes de patients, I'un d’ége < 50 ans
(72 patients, groupe 1) et 'autre d'dge > 50 ans (255 patients,
groupe 2) [10]. Le suivi dllait de 24 & 90 mois. Ils n’ont retrouvé
aucune différence significative sur le taux d’infervention en
urgence (26,4 % vs 23,1 %, NS) et le taux de récidives (25,5 %
vs 22,3 %, NS). Le taux d'interventions en urgence au cours de
la 2° poussée n’était pas différent dans les 2 groupes (8,3 % vs
5 %). Les auteurs concluent donc & I'absence de différence entre

les 2 groupes (NP = 2).
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Schweitzer et al. ont revu 46 patients admis dans leur unité
pour diverticulite aigué, d’age < 40 ans [30]. lls ont étudié la
réponse au traitement médical et le nombre d’infervention en
urgence. Trente patients (65 %) ont regu un traitement médical
qui a permis la guérison de la poussée. Un malade a nécessité
un drainage percutané d’abeés. 16 malades (35 %) ont été opé-
rés en urgence, mais le diagnostic était évoqué sur seulement
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3 des 16 patients en préopératoire. Les auteurs concluent & la
nécessité de bien évaluer ces malades pour faire diminuer le
taux d'interventions en urgence non justifiées. Cette étude montre
donc une histoire naturelle comparable entre patients jeunes et
moins jeunes (données de la littérature). En revanche, les auteurs
ne donnent pas de détails sur la période qui suit I'arrét du traite-
ment, le taux de récidives et d'interventions en urgence. On peut
donc seulement conclure que le traitement médical a la méme
efficacité & court terme chez le sujet de moins de 40 ans (NP4).
On ne peut en revanche rien conclure sur la nécessité ou pas de
les opérer apreés la 1™ poussée.

West et al. ont publié une série rétrospective de 64 patients
admis pour diverticulite confirmée au scanner et/ou aprés chirur-
gie [31]. Le taux d'intervention en urgence était de 30 %
(19 patients). Parmi les 45 patients traités médicalement (70 %),
15 ont échappé au traitement médical nécessitant une interven-
tion en « semi-urgence » et 5 ont eu un drainage percutané
d'abceés péricolique. Parmi tous les patients opérés (urgence +
semi-urgence soit 34 patients), 23 (68 %) avaient moins de
50 ans et 11 (32 %) avaient plus de 50 ans (NS). Des 15 patients
qui n’ont pas répondu au traitement, 10 (67 %) avaient moins de
50 ans et 5 (33 %) plus de 50 ans (NS). Il n’y avait pas de diffé-
rence entre les deux groupes (< 50 ans et > 50 ans) en fermes de
sévérité sur I'évaluation scannographique. Les auteurs concluent
donc & 'absence de différence significative entre les 2 groupes
sur tous les critéres de comparaison. Cette étude comporte cepen-
dant de nombreux biais méthodologiques : on ne connait pas
exactement le nombre de patients jeunes (< 50 ans) opérés en
urgence et en semi-urgence (seule la somme est donnée dans
I'étude) ; de plus les auteurs ne donnent pas précisément la corré-
lation entre le diagnostic préopératoire & I'admission et le dia-
gnostic final (erreurs diagnostiques 2 patients opérés & tort 2) ;
enfin, le nombre peu important de patients rend faible la puis-
sance de cette étude. On ne peut donc conclure qu’a I'absence de
différence entre les deux groupes en termes de score de sévérité
scannographique (NP4). On ne peut pas conclure sur |'histoire
naturelle de la diverticulose aprés la 1™ poussée de diverticulite
chez les patients < 50 ans par rapport aux patients plus égés.

Néanmoins, deux études récentes suggérent & nouveau que
I'age jeune pourrait étre un facteur de mauvais pronostic.
Limportance des effectifs de ces deux études impose de les pren-
dre aussi en considération. Dans la premiére étude qui porte sur
plus de 25 000 patients hospitalisés pour une poussée de diverti-
culite sigmoidienne, le taux de récidive était de 19 % [32].
Ce risque était significativement plus élevé chez les sujets de
moins de 50 ans (27 % vs 17 % ; P < 0,001) ; les sujets jeunes
avaient un risque ultérieur de nouvelle poussée nécessitant une
intervention en urgence plus importante (7,5% vs 5%;
P < 0,001). Enfin, ce risque de chirurgie en urgence augmentait
avec le nombre de poussées et restait significativement plus
important chez le sujet jeune.

La deuxiéme étude portant sur plus de 3 000 patients montre
que si aprés un suivi de plus de 8 ans le taux de récidive est fai-
ble (13%), ce taux est significativement augmenté pour la
deuxieme récidive (29 % : P < 0,001), avec comme seul facteur
de risque associé & un taux plus faible de récidive, un édge supé-
rieur & 50 ans [33]. Enfin le seul facteur prédictif indépendant de
deuxiéme récidive était I'existence d’une premiére récidive, ce
qui pourrait justifier la chirurgie prophylactique aprés une pre-
miére poussée, et ce tout particulierement chez le sujet jeune.

Recommandations

Il est recommandé de réaliser une chirurgie prophylactique
aprés une poussée de diverticulite avec signes de gravité scanno-
graphiques (B).

En I'absence de signes de gravité scannographiques, le
bénéfice réel de la chirurgie prophylactique, méme apres deux
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poussées, reste & évaluer. Pour cette raison, la chirurgie prophy-
lactique, méme aprés 2 poussées, ne doit pas étre systématique.

Chez le sujet de moins de 50 ans, aprés une premiére pous-
sée de diverticulite méme sans signes scanographiques de gro-
vité, du fait d'un risque plus élevé de récidive, la chirurgie
prophylactique peut étre proposée dés la premiére poussée,
mais son bénéfice est discuté.

Délai par rapport & la derniére poussée

Il nexiste qu’une seule étude sur le délai minimum & respec-
ter entre la derniére poussée et la prise en charge chirurgicale
dite « & froid ». C’est un travail de Natarajan et al., qui ont ana-
lysé rétrospectivement 89 malades opérés par coelioscopie pour
diverticulite non compliquée prouvée au scanner [34]. Le nom-
bre d'épisodes antérieurs & la chirurgie, la morbidité, la morta-
lité et le taux de conversion ont été notés. Trois groupes de
patients étaient constitués en fonction du délai entre derniére
poussée et chirurgie: 0-30 jours (groupe 1), 30-60 jours
(groupe 2), et > 60 jours (groupe 3).

Lle taux de conversion en laparotomie était de 11,2 %.
Le temps moyen d'intervention était de 193 minutes. Il n’y avait
pas de différence entre les 3 groupes en termes de temps d'inter-
vention, taux de conversion, taux de complications et durée
moyenne de séjour. Ces conclusions sont valables quel que soit le
nombre d'épisodes antérieurs. Les auteurs concluent & I'absence
de délai nécessaire entre chirurgie et derniére poussée lorsqu’est
posée une indication de sigmoidectomie (NP4).

Cependant, ce travail est la seule étude connue sur ce sujet :
le nombre de patients est peu élevé, les diverticulites n'ont pas
toutes la méme évolution, et ce travail est rétrospectif. Le niveau
de preuve est donc trés faible et aucune conclusion fiable ne peut
étre tirée de ce travail.

Recommandation

Un délai d’environ deux mois est recommandé aprés la der-
niére poussée de diverticulite. Avant cette intervention, la colos-
copie est recommandée pour explorer 'ensemble du cadre
colique, en particulier chez les patients de plus de 50 ans, et
chez les patients & risque élevé de cancer rectocolique.

Type de chirurgie
Voie d’abord

LAPAROTOMIE ET CCELIOSCOPIE

Les études sur la faisabilité de la sigmoidectomie ccelioscopi-
que pour diverticulose sont trés nombreuses dans la littérature
depuis le début des années 1990. En revanche, les travaux com-
parant la ceelioscopie @ la laparotomie sont moins fréquents
(tableau 1V) [35-44].

La littérature remembre environ 10 études sérieuses compa-
rant coelioscopie et laparotomie : 5 études prospectives [35-37,
41, 44], les autres étant rétrospectives [38-40, 42, 43]. Sur ces
10 études, 1 seule ne retrouve pas de différence entre laparoto-
mie et ccelioscopie. Il s'agit de I'étude de Thaler et al. qui ont
comparé rétrospectivement sur une période de 4 ans (1992 a
1996) 79 laparotomies & 79 laparoscopies effectuées dans deux
centres différents par 4 chirurgiens colorectaux [43]. Ils ont
mesuré le taux de mobilisation de I'angle colique gauche, la lon-
gueur de colon réséquée, I'existence d'inflammation sur les mar-
ges proximales de résection, la qualité de la résection de la

T

3540

charniére rectosigmoidienne (présence de Taenia coli ou non sur
la marge distale), la morbidité et la mortalité postopératoires.
En ccelioscopie, l'angle gauche était moins souvent décollé
(P =0,001), la longueur de résection plus petite (P = 0,043), il y
avait plus souvent d'inflammation sur la marge de résection
proximale (P = 0,001) mais la charniére rectosigmoidienne était
plus souvent réséquée (P =0,001). La morbidité postopératoire
était plus importante aprés coelioscopie (19 % vs 6 %, P = 0,007)
mais il ny avait aucun lachage anastomotique. Le taux de réci-
dive était le méme dans les 2 groupes, seule I'absence de résec-
tion de la charniére rectosigmoidienne était un facteur de risque
de récidive. Les auteurs concluent & une légere supériorité de la
laparotomie sur la ceelioscopie. Cette conclusion est surprenante
au vu des nombreuses autres études sur le sujet. Cependant, plu-
sieurs points de cette étude sont critiquables. La longueur de
cdlon réséquée est tres faible (16 & 18 cm) ce qui est étonnant
pour des chirurgiens colorectaux. Les auteurs ne précisent pas
I'état de la learning curve des différents opérateurs, ce qui pour-
rait rendre compte d’une morbidité plus importante, d’autant que
le taux de conversion et la durée opératoire ne sont pas connus.
Cette étude est donc & considérer avec beaucoup de prudence.

Toutes les autres études comparatives sur la coelioscopie ver-
sus laparotomie sont en faveur de la coelioscopie dans la diverti-
culite non compliquée (tableau 1V).

Dans I'étude prospective de Chen et al. sur 166 malades, la
coelioscopie améliorait la tolérance de la 17 prise alimentaire
(2,1 vs 3,2 jours, P < 0,001) et les premiers mouvements digestifs
(3,5 vs 5,3 jours, P < 0,001) méme apres avoir pratiqué la réali-
mentation précoce [35]. La durée moyenne de séjour (DMS) était
écourtée de 1,5 jour (P < 0,002). Seule la durée opératoire était
plus importante en ceelioscopie (170 vs 114 minutes, P < 0,001).
Les auteurs concluaient & la supériorité de la ccelioscopie sur la
laparotomie (NP2). Cette étude comportait cependant un biais de
recrutement car la population sélectionnée était hétérogéne
(diverticulites, tumeurs bénignes et tumeurs malignes).

L'étude prospective comparative de Tuech et al. chez le sujet
dgé montre un avantage significatif sur la consommation
d’antalgiques, le taux de complications postopératoires et la
DMS [36]. La durée opératoire est cependant plus courte en
laparotomie (136 vs 234 minutes, P = 0,001). Il ny a pas de dif-
ference significative en termes de cdlon réséqué (23,1 vs
24,7 cm, P = 0,35). Les auteurs concluent & la supériorité de la
ceelioscopie méme chez le sujet agé de plus de 75 ans (NP2).

Senagore et al. en 2002 ont publié un travail prospectif sur
132 patients opérés d'une sigmoidectomie pour diverticulose
sigmoidienne [37]. Ils ont retrouvé moins de complications pul-
monaires (1,6 vs 5,6 %, P < 0,05), moins d'iléus postopératoires
(1,6 vs 8,5 %, P < 0,05) et moins d'infections de paroi (0 vs 7 %,
P < 0,05). La morbidité postopératoire, la DMS et les pertes san-
guines étaient significativement moins importantes en coeliosco-
pie qu’en laparotomie (NP2).

Dans I'étude rétrospective de Dwivedi et al., la ceelioscopie
était significativement supérieure & la laparotomie en termes de
pertes sanguines au bloc opératoire, de reprise alimentaire, de
morbidité postopératoire et de DMS [38]. En revanche, la durée
d’infervention était significativement plus importante en coelios-
copie (NP2).

Lawrence et al. en 2003 dans une étude rétrospective sur
99 malades opérés d'une sigmoidectomie ont retrouvé un taux
de complications postopératoires (iléus surtout) moins important
en ccelioscopie qu’en laparotomie [39]. La DMS était également
moins imporfante en ccelioscopie, & l'inverse de la durée opéra-
toire. Seulement cette étude comporte un bicis de sélection
puisque le type d'interventions réalisées était hétérogeéne (sigmoi-
dectomies, Hartmann) et le score ASA des patients différents
entre le groupe ccelioscopie et le groupe laparotomie.
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Tableau IV. — Comparaison ccelioscopie/laparotomie dans la sigmoidectomie pour diverticulite.

Référence N Durée opératoire  Morbidité  Fistules  Critéres de comparaison DMS Taux de conversion
Date (min) (%) (N) (celioscopie/laparotomie) (jours) (%)
Chen [35] 2000 83 170 19,2 1 — Tolérance alim (jours) 2,1/3,2* 6,6 -
114* 21,6 0 — 1 mouvements dig (jours) 3,5/5,3* 8,1*
Pas uniquement diverticulite, pas toujours anastomose colorectale
Tuech [36] 2000 22 234 18 1 Antalgiques (jours) 13,1 9
44 136* 50* 0 55/82 20,2*
Senogore [37] 2002 61 109 8.1 2 Pertes sqnguines (mL) 3,1 6.6
71 101 29,5 1 146/280* 6,8*
Dwivedi [38] 2002 66 212 18,1 1 — Pertfes sanguines (mL) 143/314* 4,8 19.7
88 143* 30,5* 3 — Reprise alim (jours)2,9/4,9* 8,8*
Lawrence [39] 2003 55 170 9 0 Iléus postopératoire (jours) 4.1 7
44 140* 27* 2 2/15* 9,1*
ASA différents entre ccelio & laparo ; 71 Hartmann
Gonzales [40] 2002 95 170 19 = — Pertfes sanguines (mL) 204/341* 7 -
80 156 31* — Transfusions (%) 4/14* 12*
— 1°" mouvements dig (heures) 67/88*
Types d'interventions trés hétérogénes — learning curve : 30 malades
Kasparek [41] 2003 11 150 9 0 — Mobilité colique et amplitude 7 —
9 130 44* 0 des contractions > dans groupe ccelio 10*
— Fréquence idem
Cancer — laparo, diverticulite — ccelio
Guller [42] 2003 709 = 20,0 = — Complications pulm (%) 2,5/6,2* 7.47 -
17 735 29,1* — Complications card (%) 0,7/2,4* 9,37*
— Complications pariétales (%) 1/2*
Faible effectif du groupe ccelioscopie, ASA faible du groupe ccelioscopie
Thaler [43] 2003 79 — 19* 0 — Complications postopératoires — 8
79 6 0 — taux de récidives
Alves [44] 2005 163 204* 16,0 2 — Pertfes sanguines (mL) 170/248* 10 15,3
169 166 31,4* 9* — Transfusions (%) 1,8/5,9* 18*

Stades de la diverticulite inconnus

* P significatif.

Gonzalez et al. ont publié en 2002 une étude rétrospective
comparant ceelioscopie et laparotomie dans la résection sigmoi-
dienne pour diverticulose [40]. Ils ont retrouvé un taux de pertes
sanguines, de transfusions et de complications postopératoires
moins important en ccelioscopie qu’en laparotomie. Le délai de
reprise de fransit, le taux de morbidité et la DMS étaient égale-
ment moins élevés en ccelioscopie, pour une durée opératoire et
un taux de complications peropératoires identiques. Les auteurs
ont également étudié la learnig curve, qu'ils ont fixée & 30 sig-
moidectomies laparoscopiques, au cours desquelles la durée
d’intervention et la DMS sont significativement plus longues mais
avec un taux de transfusions peropératoires, de complications
postopératoires et de reprise de transit identiques & ceux des
opérateurs entrainés (NP4).

Kasparek et al. dans une étude prospective controlée non
randomisée a étudié au moyen d’un capteur placé au niveau de
I'angle colique gauche, la fréquence et I'amplitude des contrac-
tions du célon en postopératoire d’'une chirurgie sigmoidienne
[41]. Il a retrouvé une amplitude plus importante des haustra-
tions coliques aprés coelioscopie qu’apreés laparotomie, sans
modification de la fréquence. Ces données sont valables quel que
soit le jour postopératoire (J1 & J3). La reprise de I'alimentation
était alors plus précoce, et la DMS plus courte (NP2). Les auteurs
attribuent ces effets aux incisions mineures en ccelioscopie, aux
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manipulations moins importantes et & la possibilité de se réali-
menter plus tét. Cette étude comporte cependant un biais : tous
les patients opérés par laparotomie avaient des cancers, tous les
patients opérés en ccelioscopie avaient une diverticulose.

Létude comportant l'effectif le plus important est celle
de Guller et al., qui dans une revue rétrospective nationale de
18 544 patients ont étudié la DMS, le taux de complications pos-
topératoires et le taux de mortalité aprés sigmoidectomie pour
diverticulose. Ils ont comparé 2 groupes (ccelioscopie et laparo-
tomie) [42]. Les auteurs montrent que la DMS et les taux de com-
plications gastro-intestinales et générales sont significativement
moins élevés en laparoscopie qu’en laparotomie. La mortalité
nest pas différente dans les 2 groupes. Ils concluent donc & une
supériorité de la coelioscopie par rapport & la laparotomie
(NP4). Cependant I'effectif du groupe ccelioscopie est trés faible
(3,8 %), et la moyenne du score ASA chez ces patients est plus
faible ce qui constitue un biais de sélection.

Enfin, Alves et I’ Association Francaise de Chirurgie dans une
étude prospective multicentrique non randomisée & propos de
332 patients opérés de sigmoidectomie pour diverticulite sigmoi-
dienne, ont retrouvé une supériorité significative de la coeliosco-
pie sur la laparotomie en termes de durée de séjour, de
morbidité (abces, complications pariétales, fistules), de pertes
sanguines et de transfusions [44]. Les auteurs concluent & la




E. Bucetal.

supériorité de la ccelioscopie sur la laparotomie. Cependant,
quelques biais méthodologiques doivent &tre notés : cette étude
n’est pas randomisée, et il n'est pas mentionné la gravité de la
diverticulite au moment de la chirurgie dans chaque groupe.
De plus, la prise en charge postopératoire n'est pas détaillée,
notamment en ce qui concerne la pratique ou non de la fast track
surgery en fonction du type de colectomie (ccelioscopie ou lapa-
rotomie). Il s’agit toutefois du travail le plus vaste & ce sujet, et le
caractére prospectif suggére un haut niveau de preuve (NP2).

HAND AssisTep LAPAROSCOPIE (HAL)

Il existe 5 études (4 prospectives et une rétrospective) compa-
rant 'HAL & la chirurgie conventionnelle (2 études) ou & la
ceelioscopie (3 études) [45-49]. Ces études sont résumées dans
le tableau V.

La premiére étude comparative entre 'HAL et la laparotomie
est celle de Ou en 1995 [45]. Ou a comparé 12 patients opérés
d'une colectomie par chirurgie conventionnelle & 12 patients
opérés par HAL. Il conclut & la diminution significative de la con-
sommation d’antalgiques postopératoires, & une reprise de I'ali-
mentation plus rapide et & une DMS moins importante lorsque les
patients sont opérés par HAL. Le résultat cosmétique est meilleur,
seule la durée opératoire est significativement plus longue. Cette
étude est cepen(fcmt trés critiquable : en effet aucune information
n’est spécifiée sur la pathologie du groupe contréle. On ne con-
nait pas non plus la prise en charge pré et postopératoire, ni la
morbidité & moyen terme des deux groupes. Cette étude rensei-
gne exclusivement sur la faisabilité de la technique (NP4).

Litwin et le HAL Study Group en 2000 ont comparé dans une
étude prospective randomisée 22 malades opérés d'une résec-
tion colique par HAL & 18 opérés par coelioscopie [46]. Ils n’ont
retrouvé aucune différence significative entre les deux groupes
en termes de durée opératoire, de saignement peropératoire et
de morbidité postopératoire. La longueur moyenne d'incision
était la méme dans les deux groupes, ainsi que le taux de con-
version. Les auteurs concluent & |'absence de différence entre les
deux techniques et recommandent 'emploi de I'HAL en cas
d'intervention difficile. Ces conclusions doivent s’extrapoler avec
prudence & la chirurgie de la diverticulose colique car les deux
groupes de malades étaient trés hétérogenes (9 résections sig-
moidiennes dans le groupe HAL (40 %) et 7 dans le groupe
ceelioscopie (39 %)) (NP2).

Naar etal. en 2001 ont comparé prospectivement
34 colectomies gauches par HAL & 16 colectomies gauches par
ccelioscopie [47]. lls ont retrouvé une durée opératoire significa-
tivement plus courte pour I'HAL (P <0,002). Il n’y avait en
revanche aucune différence significative entre les 2 techniques
en fermes de taux de conversion, de taux de complications et de
DMS. lls concluent & la supériorité de 'HAL car elle diminue la
durée opératoire, procure les mémes avantages que la cceliosco-
pie avec plus de rapidité, et permet de garder la main comme
instrument disponible, sans morbidité ajoutée (NP3).

Targarona et al. en 2002 ont publié un travail prospectif ran-
domisé comparant 27 patients opérés d'une résection colique
par HAL & 27 patients opérés par ccelioscopie [48]. Ils ont étudié
la période périopératoire (durée d'intervention, taux de conver-
sion, reprise de transit, reprise d'alimentation, douleur, DMS) et
les complications postopératoires, et Iintensité de la réponse
inflammatoire (mesure de I'interleukine 6 et de la CRP). Ils n’ont
retrouvé de différence significative qu’au niveau du taux de con-
version (7 % pour I'HAL, 23 % pour la ccelioscopie) et de la
réponse inflammatoire réactionnelle & la chirurgie, plus impor-
tante dans 'HAL. Les auteurs concluent & I'intérét de I'HAL lors
de difficultés chirurgicales (moindre taux de conversion) (NP2).
On peut regretter cependant comme dans I'étude de Litwin
I'hétérogénéité des groupes, mélant colectomies droite et gauche
pour pathologies bénignes et malignes. On ne connait pas non
plus le nombre de chirurgiens intervenants et leur expérience de
la ccelioscopie et de 'HAL. Enfin, le taux de conversion en
ceelioscopie parait anormalement élevé (23 %) par rapport & la
littérature (< 10 %).

Kang et al. en 2004 dans une étude prospective randomisée
ont comparé 2 groupes de 30 malades opérés d’une colectomie
par HAL (groupe 1) ou par laparotomie (groupe 2) [49]. Les
patients opérés par HAL avaient moins de pertes sanguines pero-
pératoires (193 mL vs 343 mL, P < 0,001), une taille d'incision
significoﬁvement plus petite (7,17 cm vs 13,73 cm, P < 0,001),
une reprise du transit et de I'alimentation plus rapides, moins de
consommation d’antalgiques et une DMS plus courte. Les auteurs
concluent & la supériorité de I'HAL sur la laparotomie dans les
résections coliques, que I'on peut extrapoler d la sigmoidectomie
pour diverticulose méme si le nombre de cas est faible (5 cas
dans le groupe 1, 4 cas dans le groupe 2) (NP3).

Décrochage de I'angle gauche

Stevenson et al. en 1998 ont publié une étude rétrospective
sur 100 patients opérés d'une diverticulite sigmoidienne non
compliquée [50]. Lors du geste ccelioscopique, 'angle colique
gauche était mobilisé systématiquement. Quatre malades ont
présenté une fistule anastomotique, et un cinquiéme une périto-
nite postopératoire sans étiologie retrouvée. Les auteurs con-
cluent que ce taux de fistule n’est pas plus bas que celui des
autres séries dans la littérature, que lorsque I'angle est décroché
les résections sont plus étendues (inufilement) et que la tension de
I'anastomose n’est pas mesurable de fagon fiable par laparosco-
pie. Ce travail montre que le décrochage systématique de I'angle
colique gauche ne réduit pas le taux de fistule et que, si I'angle
est décroché, le chirurgien doit veiller & ne pas étendre la résec-
tion initialement prévue (NP4).

Tuech et al. en 2000 dans une étude prospective contrdlée
non randomisée chez le sujet de plus de 75 ans, ont comparé
la chirurgie coelioscopique @ la chirurgie conventionnelle dans
la diverticulose colique [36]. Le décrochage de I'angle ne
donnait aucune morbidité par laparotomie, la seule conversion

Tableau V. — Comparaison HAL/chirurgie conventionnelle et ccelioscopique.

Référence Date N (HAL/GC) Groupe Durée Morbidité DMS
controle opératoire (min) (%) (jour)
QOu [45] 1995 12/12 Laparo 135/100 nc 5,6/8,3*
Litwin [46] 2000 22/18 Ceelio 152/141 4,5/22* 7,0/6,0
Naar [47] 2001 34/16 Ceelio 137/255 nc 4,1/4,75
Targarona [48] 2002 27/27 Ceelio 120/135 26/23 7,5/6,2
Kang [49] 2004 30/30 Laparo 169/172 13/30* nc
% P significatif.
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(1/22 patient) dans le groupe ccelioscopie était due & une
impossibilité de décrocher I'angle. On peut conclure de cette
étude que le décrochage de I'angle ne doit pas étre systématique
dans la mesure ou il peut étre pourvoyeur d’une certaine morbi-
dité, comme la conversion lors de la coelioscopie et qu’il rallonge

la procédure chirurgicale (NP4).

Vargas et al. en 2000 ont publié une étude rétrospective sur
69 malades opérés par ceelioscopie de diverticulite sigmoi-
dienne, dont 52 non compliquées [51]. lls ont analysé la morbi-
dité et les facteurs de risque de conversion en fonction de
certains facteurs de risque, parmi lesquels le décrochage
de 'angle colique gauche. Ils retrouvent un taux de décrochage
de I'angle de 17 %, avec un taux de fistule anastomotique de
0 %. lls concluent que I'angle ne doit étre décroché que lorsque
c’est nécessaire (risque d’anastomose en fension) car ce geste
augmente la durée opératoire et est un facteur de morbidité
potentielle (NP4).

Plus récemment, Schwandner et al. ont comparé dans une
étude prospective non randomisée la sigmoidectomie laparosco-
pique pour diverticulite et pour cancer [52]. Ils ont analysé la
morbicj?té périopératoire et ont montré que le décrochage de
I'angle (systématique) n’influencait pas le taux de fistule anasto-
motique. Les auteurs recommandent de décrocher systématique-
ment I'angle colique gauche. Mais cette étude n’inclut pas que
des sigmoidectomies (résections antérieures de rectum dans
11,2 %) et les sigmoidectomies sont parfois associées & des rec-
topexies, ce qui rend les groupes hétérogénes et difficilement
comparables. De plus, un taux de fistule anastomotique identi-
que & la littérature ne présage pas forcément de I'innocuité d’une
technique : le bénéfice obtenu sur la tension de I'anastomose par
le décrochage de I'angle est peut-gtre annulé par une mauvaise
vascularisation distale par insuffisance d’arcade. On ne peut
donc pas conclure & I'innocuité de cette technique lors d’une sig-
moidectomie pour diverticulose (NP4).

Au total, et ce sans qu'il soit possible de donner de recom-
mandation précise au vu de la littérature, il semble que le décro-
chage de I'angle colique gauche lors d'une sigmoidectomie ne
doit pas étre systématique si I'anastomose colorectale peut étre
réalisée sans traction.

Ligatures vasculaires

Il n’existe qu’une seule étude comparant la morbidité posto-
pératoire selon la préservation ou non des vaisseaux mésentéri-
ques. Il s'agit de I'étude prospective randomisée de Tocchi et al.,
qui ont comparé un premier groupe de 86 patients opérés d’une
sigmoidectomie par laparotomie pour diverticulose avec préser-
vation de I'artére mésentérique inférieure (AMI), & un 2° groupe
identique de 77 patients mais dont ’AMI était sectionnée & son
origine sur I'corte [53]. lls n'ont retrouvé aucune différence
significative en termes de morbidité, mortalité et DMS entre les
2 groupes. Par contre, le taux de fistule anastomotique clinique
et radiologique était significativement plus élevé dans le groupe 2
(P <0,03). Les auteurs concluent & la nécessité de préserver le
tronc de I'AMI lors de la sigmoidectomie pour complication de la

diverticulose (NP2).

Au total, lors d'une sigmoidectomie pour diverticulite non
compliquée, il semble préférable de conserver le tronc de I'artére
mésentérique inférieure et de lier uniquement ses branches sig-
moidiennes, notamment afin de limiter la morbidité liée & une
ligature & I'origine du vaisseau, et son inutilité en pathologie non
cancéreuse (B).

Résection de la charniére rectosigmoidienne

Lapparition de diverticules du célon sigmoide a souvent été
imputée & la charniére rectosigmoidienne, véritable « coude »
physiologique au passage du bol fécal. Ce rétrécissement serait
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responsable d’une hyperpression dans le cslon d’amont, cause
du développement de diverticules sus-jacents.

Quatre études dans la littérature ont fait I'objet de travaux
sur le niveau d’anastomose lors d'une résection sigmoidienne
pour pathologie diverticulaire [43, 54-56].

La premiére étude publiée & ce sujet fait référence en la
matiére. C'est celle de Benn et al. en 1986 qui ont comparé le
taux de récidive aprés exérése sigmoidienne par laparotomie
selon que |'anastomose était colosigmoidienne (charniére laissée
en place) ou colorectale haute (résection de la charniére) [54].
La récidive de la diverticulite était jugée sur I'apparition de fie-
vre, hyperleucocytose et douleurs du quadrant inférieur gauche
de l'abdomen. Les auteurs ont donc constaté, aprés un suivi de
plus de 5 ans pour les % des patients, un taux moins important
de récidives dans le groupe ob la charniére était réséquée
(6,7 vs 12,5 %, P =0,03), ainsi qu’un taux de reprise chirurgi-
cale moins important mais non significatif (2,2 vs 3,4 %). Les
auteurs concluaient donc & une nécessité de réséquer la char-
niére rectosigmoidienne lors d’une sigmoidectomie par laparoto-
mie pour prévenir le risque de récidives (NP3).

Bergamaschi et Arnaud en 1998 ont comparé entre 1992 et
1994 un groupe de 40 patients opérés par ccelioscopie d’une
résection sigmoidienne & un groupe de 35 patients opérés par
laparotomie [55]. Lobijectif principal était la comparaison des
2 techniques selon des critéres précis (étendue de résection,
mobilisation de I'angle gauche, niveau d’anastomose et persis-
tance d'inflammation sur les marges de résection). Il ressort
cependant de ce travail que le niveau d’anastomose n’augmente
pas le risque de récidive : en effet 97,5 % des patients du groupe
ceelioscopie avaient une anastomose colorectale haute contre
31,5% dans le groupe laparotomie (P <0,01). Un patient a
récidivé dans le groupe ceelioscopie contre 3 dans le groupe
laparotomie (P =0,73). Cependant les 2 groupes ne sont pas
comparables sur les autres critéres de jugement, et le suivi est
inégal dans les 2 groupes (46 vs 63 mois, P < 0,01). On ne peut
donc pas conclure au vu des résultats de cette étude.

Thaler etal. en 2003 dans une revue rétrospective de
236 patients opérés de diverticulite sigmoidienne non compli-
quée (146 ceelioscopies, 96 laparotomies) ont analysé le risque
de récidive en fonction de plusieurs facteurs, parmi lesquels le
niveau d’anastomose (colosigmoidienne (CS) ou colorectale
haute (CR)) [56]. Ils ont retrouvé un taux de récidive significative-
ment plus important lorsqu’était réalisée une anastomose CS (2,8
vs 12,5%, P=0,03). Les auteurs concluent & la nécessité de
réséquer la charniére rectosigmoidienne. Mais cette analyse des
données est faite en univarié. Des facteurs confondants peuvent
donc survenir d’autant qu’il y a également plus de récidives lors-
que I'anastomose est faite & la main plutdt qu’a la machine, ce
qui peut témoigner de davantage de récidives dans le groupe
laparotomie (une anastomose & la main nécessite une section
distale suffisamment haute pour étre aisée et peut laisser la char-
niére en place). Le niveau de preuve de cette étude est donc rela-
tivement bas (NP4).

Toujours Thaler et al. en 2003, mais cette fois-ci dans une
étude prospective ont comparé 2 groupes de 79 patients
(coelioscopie vs laparotomie) opérés d’'une résection sigmoi-
dienne pour diverticulite non compliquée [43]. Comme dans
I'étude de Bergamaschi en 1998 {il s'agit du méme groupe de
travail) I'objectif principal était la comparaison des 2 méthodes
chirurgicales (décrochage de I'angle colique gauche, longueur
de célon réséquée, inflammation des marges proximales et
niveau d’anastomose). Il ressort que le taux de récidive est plus
important lorsque la charniére rectosigmoidienne n’est pas
réséquée : sur 10 patients ayant présenté une récidive, 7 (70 %)
n‘avaient pas eu une résection de la charniére. Sur les autres
patients n"ayant pas présenté de récidives, 43 (33 %) n’avaient
pas eu une résection de la charniére. Les auteurs concluent & la
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nécessité de réséquer la charniére. On remarque cependant que
le suivi moyen était significativement différent dans les 2 groupes
(82 mois pour la ccelioscopie, 87 mois pour la laparotomie) et
que le taux de résection de la charniére est significativement plus
important dans le groupe ccelioscopie que dans le groupe lapa-
rotomie (70 % vs 5 %, P = 0,001). La longueur de résection ainsi
que Iexistence d'inflammation sur les marges proximales étaient
également différentes dans les 2 groupes. Ceci peut introduire
des biais d’autant que 'analyse n’était pas univariée. Le niveau
de preuve de cette étude est donc bas (NP4).

Au total, lors de la réalisation d’une sigmoidectomie pour
diverticulite sigmoidienne, la charniére rectosigmoidienne doit
étre emportée avec la résection (C).

Etendue de la résection

La diverticulose sigmoidienne est étendue au célon gauche
dans un tiers des cas et au cdlon transverse dans plus de 10 %
des cas [57]. La question est de savoir si tout le cslon diverticu-
laire doit &tre retiré.

Wolff et al. en 1984 ont publié une étude rétrospective de
61 patients opérés par laparotomie d'une résection sigmoi-
dienne pour diverticulose [58]. Une opacification barytée était
réalisée avant, en postopératoire immédiat et 5 ans apres, afin
de suivre la progression des diverticules. Neuf patients (14,7 %)
ont eu une progression minime entre 5 et 9 ans postopératoire.
7 patients (11,4 %) avaient des signes radiologiques de diverti-
culite. Seulement 3 patients (4,9 %) ont vu leur diverticulose pro-
gresser avec des signes cliniques de diverticulite. Les auteurs
concluent de ne réséquer que le cdlon sigmoide diverticulaire
devant le peu de risque de progression (NP4).

Bergamaschi et Arnaud en 1998 ont comparé entre 1992
et 1994 un groupe de 40 patients opérés par ccelioscopie d'une
résection sigmoidienne & un groupe de 35 patients opérés par
laparotomie [59]. L'objectif principal était la comparaison des
2 techniques selon des critéres précis : étendue de résection,
mobilisation de I'angle gauche, niveau d’anastomose et persis-
tance d'inflammation sur les marges de résection. Dans cette
étude, la longueur de résection moyenne était de 18 cm pour le
groupe laparotomie et 11 cm pour le groupe ccelioscopie
(P < 0,01). Le taux de récidive n’était pas significativement supé-
rieur dans les 2 groupes. Cependant les 2 groupes ne sont pas
comparables sur les autres critéres de jugement, et le suivi est
inégal dans les 2 groupes (46 vs 63 mois, P < 0,01). De plus la
plupart des patients opérés en laparotomie ont une anastomose
colosigmoidienne ce qui est un facteur de risque de récidive
indépendant. Enfin, les longueurs moyennes de résection sont
trés faibles et on peut penser que la totalité du clon sigmoide
n’était pas réséquée & chaque fois. On ne peut donc pas con-
clure au vu des résultats de cette étude.

Thaler et al. en 2003 dans une étude prospective ont com-
paré 2 groupes de 79 patients (ccelioscopie vs laparotomie) opé-
rés d'une résection sigmoidienne pour diverticulite non
compliquée [43]. Comme dans l'étude de Bergamaschi et
Arnaud en 1998 (il s'agit du méme groupe de travail) I'objectif
principal était la comparaison des 2 méthodes chirurgicales
(décrochage de I'angle colique gauche, longueur de cdlon résé-
quée, inflammation des marges proximales et niveau d’anasto-
mose). Parmi les 10 patients (6,3 %) ayant récidivé, aucun
n‘avait d'inflammation sur les marges de résection colique lors
de lintervention. Sur les 145 restants, 24 (18 %) avaient de
I'inflammation sur les marges de résection. Les auteurs ont donc
constaté qu'il n’existait aucun lien entre inflammation des mar-
ges de résection et récidive. Ils concluent de ne pas chercher &
réséquer tout le cdlon inflammatoire au-deld du sigmoide (NP4).

Au fotal, I'extension de la colectomie en amont du sigmoide
n’est pas justifiée méme en présence de diverticulose étendue au
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cdlon car elle ne diminue pas le risque de récidive (C). Lexten-
sion de la diverticulose ne modifie pas I'indication opératoire de
sigmoidectomie (C).

Type d’anastomose (manuelle/mécanique)

Trois études (2 prospectives, 1 rétrospective) ont comparé la
réalisation de I'anastomose colorectale manuelle ou mécanique
et une étude a étudié la voie de réalisation de cefte anastomose.

Fingerhut et al. dans une étude prospective multicentrique
randomisée ont comparé 2 groupes de 159 patients qui avaient
subi une colectomie sigmoidienne par laparotomie et dont
I'anastomose était réalisée soit & la main (85 patients) soit
de fagon mécanique (74 patients) [60]. Le taux de fistule posto-
pératoire était le méme dans les 2 groupes. Au cours de la réali-
sation des anastomoses mécaniques, les auteurs ont rencontré
10 «incidents » matériels et 5 hémorragies sur I'agrafage.
La durée de réalisation de I'anastomose était significativement
raccourcie (de 8 min, P < 0,001) mais pas sur la durée globale
de I'opération. Le taux de sténoses et la DMS étaient équivalents
dans les 2 groupes. Les auteurs concluent & I'équivalence des
2 techniques (NP2).

Bergamaschi et al. ont publié en 2000 une étude prospective
randomisée sur 31 patients opérés d'une résection sigmoidienne
sous ccelioscopie [59]. Durant I'intervention, la piéce opératoire
était sortie puis réséquée par une incision sus-puiienne. Dans un
premier groupe de 16 patients, |'anastomose était réalisée par
cette incision sus-pubienne sous contrdle de la vue. Dans un
2% groupe de 15 patients, I'anastomose était réalisée sous
ceelioscopie aprés recréation du pneumopéritoine. Les résultats
ne montraient aucune différence sur la morbidité, les pertes san-
guines, la reprise du transit et de I'alimentation, et la DMS.
La durée d'intervention était supérieure dans le groupe 2 (295 vs
190 min, P <0,01). Une sténose anastomotique était constatée
dans le groupe 1 aprés un suivi de 11 mois (NS). Les auteurs
concluent & I'équivalence des 2 voies d’anastomose (NP2).

Thaler etal. en 2003 dans une revue rétrospective de
236 patients opérés de diverticulite sigmoidienne non compliquée
(146 ccelioscopies, 96 laparotomies) ont analysé le risque de
récidive en fonction de plusieurs facteurs parmi lesquels le type
d’anastomose (mécanique ou manuelle) [56]. lls ont retrouvé un
taux de récidive plus important mais non significatif lorsque
I'anastomose  était réalisée & la main (7 vs 5, P=0,07).
Mais dans cette étude il existait un taux plus important de récidi-
ves en fonction du niveau de |'anastomose colique : les anastomo-
ses manuelles étaient réalisées par laparotomie et c’est dans ce
groupe que le taux de récidive est le plus important, parallélement
au faux d’anastomoses colosigmoidiennes. Il peut s'agir d’'un
biais, car la difficulté d’une anastomose manuelle est directement
corrélée & la hauteur de la section colique, ce qui peut pousser
I'opérateur & ne pas suffisamment étendre la résection vers le bas
et & laisser en place la charniére rectosigmoidienne. Cette étude
ne permet donc pas de conclure & la supériorité d’une anasto-
mose particuliere, mais rappelle que le type d’anastomose choisi
par I'opérateur ne doit pas influencer la qualité de la résection.

Rose et al. en 2004 dans une étude prospective multicentri-
que incluant 4 834 patients opérés d’une résection colorectale
ceelioscopie (dont 2 019 pour diverticulite) ont retrouvé un taux
de 2,6 % de fistule lors des sigmoidectomies, avec un taux signi-
ficativement plus important lorsque I'anastomose était réalisée &
la main plutét qu'a la machine (2,3 vs 5,8 %, P=0,014) et
quelle que soit la pathologie initiale (cancer ou sigmoidite) [61].
Les auteurs concluent & la supériorité de I'anastomose mécani-
que dans la sigmoidectomie, que ce soit pour cancer ou diverti-
culite (NP2).

Au total, aucun type d’anastomose colorectale (manuelle ou
mécanique) ne semble supérieur lors de la résection élective sig-
moidienne pour diverticulite (C).




Fermeture pariétale

Deux études rétrospectives se sont intéressées & la cicatrisa-
tion pariétale aprés sigmoidectomie pour diverticulite.

La premiére est celle de Vargas et al. en 2000 qui ont revu
rétrospectivement 69 patients opérés de sigmoidectomie laparos-
copique pour diverticulite [51]. L'étude était divisée en 2 périodes :
la 1 pendant laquelle les orifices de trocarts (OT) n’étaient
jamais fermés, la 2° pendant laquelle les OT étaient systémati-
quement fermés. Durant la 17 période, 2 éventrations ont été
constatées ; durant la 2° période, 2 éventrations ont été égale-
ment constatées mais sur des OT mal fermés. Les auteurs con-
cluent & la nécessité de fermer les OT en ufilisant des trocarts
facilitant la fermeture, ce qu'ils font désormais sans aucune nou-
velle éventration. Mais les auteurs ne définissent pas ce qu’est un
OT « mal fermé ». lls ne donnent pas non plus le nombre de
malades pour lesquels ils ont utilisé des trocarts facilitant la fer-
meture et le recul de cette 3° période n’est pas connu. On ne
peut donc rien conclure de cette étude sur la E;rmeture des orifi-
ces de trocarts.

La deuxiéme étude est celle de Thorn et al. qui ont fait parve-
nir un questionnaire de qualité de vie & 64 patients opérés d’une
résection sigmoidienne pour diverticulite [57]. Sur un suivi
moyen de 4 ans, le taux d’éventration était de 12 %, taux supé-
rieur aux sigmoidectomies pour cancer. Les auteurs concluent &
un mécanisme de cicatrisation altéré chez les patients atteints de
diverticulite : ils renvoient & I'étude expérimentale de Wess et al.
qui sur un modele animal de diverticulose ont retrouvé un index
de solubilité trés abaissé du collageéne, témoignant de son déficit
général.

Cette étude intéressante ne permet cependant pas de con-
clure sur une attitude particuliére vis-a-vis de la fermeture aponé-
vrotique des patients opérés pour diverticulite.

Au total, lors d’une sigmoidectomie coelioscopique pour
diverticulite, les aponévroses des orifices de trocarts > 10 milli-
meétres doivent é&tre fermés (AE).

Recommandations

La résection sigmoidienne prophylactique pour diverticulite
doit &tre réalisée au mieux sous coeﬁ,oscopie par un opérateur
entrainé a cette technique (B). L'dge > 75 ans et |'obésité ne sont
pas des contre-indications & la réalisation d’une ccelioscopie (B).
La charniére rectosigmoidienne doit étre emportée avec la résec-
tion (C). Lextension de la colectomie en amont du sigmoide n’est
pas justifiée méme en présence de diverticulose étendue au cslon
car elle ne diminue pas le risque de récidive. De méme, |'exten-
sion de la diverticulose sur le cdlon ne modifie pas I'indication
opératoire de sigmoidectomie (C).
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