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R�esum�e
Les recommandations françaises de 2006 sur la prise en charge de la diverticulite
ont �et�e mises �a jour. La sigmoı̈dectomie �elective syst�ematique apr�es pouss�ee de
diverticulite aigu€e n’est pas recommand�ee chez le patient asymptomatique
et/ou de moins de 50 ans. Il est en revanche recommand�e de discuter une
sigmoı̈dectomie �elective au d�ecours d’une diverticulite aigu€e compliqu�ee (abc�es),
et chez le patient immuno-d�eprim�e ou insuffisant r�enal chronique, en int�egrant
les facteurs de risque op�eratoire associ�es. On proposera �egalement une
sigmoı̈dectomie �elective en cas de symptômes persistants apr�es une pouss�ee (i.e.
smoldering diverticulitis) ou de r�ecidives fr�equentes impactant la qualit�e de vie.
La laparoscopie est dans ce contexte la voie d’abord de r�ef�erence et la charni�ere
rectosigmoı̈dienne doit être r�es�equ�ee. La r�ehabilitation am�elior�ee est ici
recommand�ee, �a l’instar des autres indications en chirurgie colorectale.
Concernant la pr�evention des r�ecidives de diverticulite, les r�egimes alimentaires,
la prise de probiotiques, de même que de rifaximine et de m�esalamine, ne sont
pas recommand�es.
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Abstract
The 2006 French recommendations on the management of diverticulitis have
been updated. Systematic elective sigmoidectomy after acute diverticulitis is not
recommended in asymptomatic patients and/or under 50 years of age. On the
other hand, it is recommended to discuss elective sigmoidectomy in the course of
complicated acute diverticulitis (abscess), and in the immunosuppressed or
chronic renal failure patients, by integrating their associated operative risk
factors. An elective sigmoidectomy will also be proposed in case of persistent
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symptoms after a flare (e.g. smoldering diverticulitis) or frequent recurrences
impacting quality of life. In this context, laparoscopy is the gold standard and the
recto-sigmoid junction must be resected. Enhanced recovery is recommended.
As for the prevention from diverticulitis recurrence, neither diets nor medications
(probiotics, rifaximin, mesalamine) are recommended.

n Key words: diverticulitis, prevention, surgery, sigmoid colectomy, quality of life
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D epuis la r�edaction des pr�ec�edentes recommanda-
tions en 20061, la litt�erature mondiale sur la

diverticulite colique s’est consid�erablement enrichie. Plus
de 200 publications ont �et�e rassembl�ees sur ce sujet avec
beaucoup de nouvelles donn�ees, concernant, notamment,
la chirurgie prophylactique.

Histoire naturelle de la diverticulose
après poussée de diverticulite

Deux larges cohortes �epid�emiologiques ont �etudi�e l’histoire
naturelle apr�es diverticulite [1, 2] avec les r�esultats �a long
terme suivants : r�ecidive 16,3 %, r�eadmission �a l’hôpital :
8 %, chirurgie en urgence : 1,9 % et mortalit�e : 14 %
(toutes causes confondues). Une cohorte prospective [3] a
inclus 280 malades avec un suivi m�edian de 24 mois. Le
taux de r�ecidive ainsi que le taux de chirurgie en urgence
�etaient comparables aux donn�ees �epid�emiologiques
ci-dessus (16,4 % et 1,4 % respectivement), celui de
r�ecidive compliqu�ee �etait de 2,1 %. Une valeur de la CRP
> 240 mg/L lors de l’�episode initial �etait un facteur
pr�edictif ind�ependant de r�ecidive pr�ecoce (p = 0,035).
Dans une autre cohorte, moiti�e r�etrospective et moiti�e

prospective [4], le suivi moyen �etait de 10,7 ans. Les
facteurs ind�ependants de r�ecidive �etaient l’âge < 40 ans
( p = 0,023) et l’existence d’au moins trois pouss�ees
pr�ec�edentes ( p = 0,001). Aucun facteur de risque de
chirurgie en urgence n’a pu être identifi�e.

Résultats de la chirurgie élective

La chirurgie prophylactique, ou �elective, pour pathologie
diverticulaire, comme toute intervention chirurgicale,
est grev�ee d’une mortalit�e, d’une morbidit�e, ainsi que
d’un retentissement fonctionnel et sur la qualit�e de vie.
Elle est �egalement associ�ee �a des �echecs avec r�ecidive
de diverticulite sigmoı̈dienne. Ces �el�ements doivent
être connus du praticien et surtout pr�esent�es au patient
afin que celui-ci d�etermine le niveau de prise de risque
qu’il accepte d’encourir si une intervention devait être
r�ealis�ee.

Mortalité

Elle est document�ee par deux bases de donn�ees nationales
[5, 6]. Dans la premi�ere, la mortalit�e observ�ee apr�es
sigmoı̈dectomie �elective (SE) pour pathologie diverticulaire
�etait de 0,4 %. Celle-ci �etait sup�erieure �a la mortalit�e apr�es
chirurgie �elective pour cancer colorectal (OR ajust�e (AOR) =
1,9 IC95 % = [1,37-2,63], p < 0,001). Dans la seconde, la

1 Haute Autorit�e de Sant�e, Complications de la diverticulose
colique. Recommandations. Saint-Denis. HAS. 2006.
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mortalit�e rapport�ee apr�es chirurgie �elective pour patholo-
gie diverticulaire �etait de 0,7 %.

‘‘
La mortalité après colectomie prophylac-
tique, ou élective, pour pathologie diverti-

culaire est estimée entre 0,4 % et 0,7 %

’’
Morbidité

Dans l’�etude �epid�emiologique de Van Arendonk et al. [5]
une stomie non programm�ee �etait confectionn�ee chez
7,5 % des patients op�er�es en �electif, taux significativement
plus important que pour l’indication de cancer colorectal
(AOR = 1,87, IC95 % = [1,65-2,11], p < 0,001). Le risque de
complication septique �etait �egalement accru comparative-
mentauxpatients op�er�espour cancer (AOR =1,67, IC95 % =
[1,48-1,89], p < 0,001). Dans une autre analyse
�epid�emiologique am�ericaine [7], environ 15 % des patients
op�er�es en �electif apr�es diverticulite ont pr�esent�e au moins
une complication, et pr�es de 6 % ont eu une stomie.

‘‘
La colectomie prophylactique, ou élective,
pour pathologie diverticulaire expose

à un risque de stomie 6 %

’’
Symptômes et qualité de vie

Quelques �etudes ont rapport�e une am�elioration de la
qualit�e de vie (QDV) apr�es SE pour pathologie diverticulaire.
Andeweg et al. [8] retrouvaient une meilleure QDV apr�es
r�esection prophylactique qu’apr�es traitement conserva-
teur, ainsi que des douleurs chroniques chez 11 % des
patients op�er�es �a froid, contre 38 % chez les patients ayant
eu un traitement conservateur. Toutefois, cette m�eta-
analyse a collig�e des �etudes comportant un fort risque de
biais. Les autres �etudes retrouvaient un taux de patients
restant symptomatiques allant de 5 �a 22 % [8-10], avec en
moyenne 12 % de douleurs et 25 % de trouble du transit.

‘‘
La colectomie élective permet d’obtenir
une meilleure qualité de vie, mais elle

peut être responsable de douleurs chez
12 % et de troubles du transit chez 25 %
des patients

’’
Récidive de diverticulite

L’argument principal pour proposer une colectomie
prophylactique pour pathologie diverticulaire est de

pr�evenir le risque de r�ecidive de diverticulite. Toutefois,
ce risque perdure apr�es sigmoı̈dectomie. Depuis 2006, une
�etude r�etrospective [11] a �evalu�e le risque cumul�e de
r�ecidive �a 8 % �a 5 ans et �a 12,5 % �a 10 ans.

‘‘
La chirurgie élective n’élimine pas
complètement le risque de récidive,

évalué à 8 % à 5 ans et à 12,5 % à 10 ans

’’
Indications chirurgicales électives

Classiquement, les indications varient selon que les �episodes
de diverticulite sont compliqu�es (abc�es �a la phase aigu€e,
st�enose ou fistule �a distance) ou non. La notion plus r�ecente
des douleurs chroniques (ou « smoldering diverticulitis »,
qui n’apasde traduction id�ealeen français) nous fait pr�ef�erer
classer les indications op�eratoires selon que le patient est
symptomatique ou asymptomatique.

Patient asymptomatique après récidive
de diverticulite non compliquée

Chez un patient asymptomatique, le risque de r�ecidive
n�ecessitant une chirurgie en urgence (1,4-2 %) est �a
opposer aux donn�ees postop�eratoires de la chirurgie
prophylactique expos�ees ci-dessus (morbidit�e 15 %,
mortalit�e 0,4-0,7 %, stomie 6 %).
Quatre revues syst�ematiques ont �etudi�e cette question
[8, 9, 12, 13]. La revue d’Andeweg et al. [8] ne retrouvait
une am�elioration que sur les symptômes digestifs, c’est-
�a-dire uniquement pour les patients symptomatiques
en pr�eop�eratoire. Forgione et al. [12] ont recens�e
quatre �etudes non comparatives aux donn�ees conflic-
tuelles : si la SE am�eliorait globalement la QDV, 13 % des
patients pr�esentaient des symptômes persistants et 9 %,
de nouveaux symptômes. Les deux derni�eres revues
[9, 13] ne retenaient pas la r�ecidive comme indication
op�eratoire.
La r�ecidive a �et�e trait�ee par deux �etudes de cohortes
prospectives [14, 15], quatre �etudes r�etrospectives non
comparatives [16-19] et un mod�ele de simulation de
cohorte [20]. Dans la premi�ere cohorte de 146 malades
[14], la QDV �etait comparable chez les patients ayant eu
une SE ou un traitement conservateur, de même que le
taux de douleurs chroniques (11 %dans les deux groupes).
La seconde cohorte incluait prospectivement 46 malades
�evalu�es en pr�eop�eratoire puis jusqu’�a un an [15]. Une
am�elioration du score GIQLI �etait retrouv�ee chez la majorit�e
des malades �a partir de 3 mois postop�eratoires (> 10
points chez 78 % des malades), cependant les meilleures
am�eliorations �etaient constat�ees chez les patients ayant
les scores les plus bas en pr�eop�eratoire, ce qui renforce
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la notion que les patients asymptomatiques ne sont pas les
meilleurs candidats �a une SE.
Dans une �etude r�etrospective de 43 malades [16], la
fonction digestive �etait am�elior�ee dans 56 %, inchang�ee
dans 37 %, et aggrav�ee dans 7 % des cas apr�es SE. Le
b�en�efice de l’intervention �etait jug�e par le malade comme
bon �a excellent dans 47 % des cas, satisfaisant dans 40 %
et m�ediocre dans 13 %. Dans une �etude r�etrospective
portant sur 137 malades ayant b�en�efici�e d’une SE pour
r�ecidive [18], la pr�esence d’au moins trois pouss�ees �etait
significativement associ�ee �a la s�ev�erit�e de l’inflammation
locale (X2 = 3,9, p = 0,04) ; elle n’�etait en revanche pas un
facteur de risque de conversion en laparotomie (OR = 2,6,
IC95 % = [0,5-12,3] et n’�etait pas non plus associ�ee �a la
morbidit�e postop�eratoire. Andeweg et al. ont construit une
cohorte simul�ee, bas�ee sur le cas th�eorique d’un patient
âg�e de 58 ans ayant pr�esent�e deux pouss�ees de
diverticulite non compliqu�ee [20]. L’objectif primaire de
cette �etude �etait de comparer la survie ajust�ee �a la qualit�e
de vie par ann�ee (QALY). Proposer une SE apr�es deux
pouss�ees �etait la strat�egie la moins bonne au regard des
QALY, tandis qu’apr�es trois pouss�ees les QALY �etaient
comparables entre SE et traitement conservateur.
Enfin, une �etude r�etrospective [21] a compar�e 150 patients
op�er�es en urgence pour diverticulite selon qu’ils aient
pr�esent�e 1 �a 2 (groupe A) ou > 2 pouss�ees auparavant
(groupe B) : le groupe B pr�esentait moins de p�eritonite (0
vs. 17 %, p < 0,001) et de stomie (3 % vs. 37 %, p <
0,001). La morbidit�e globale, le taux de r�eintervention ainsi
que la mortalit�e �etaient �equivalents.

‘‘
La sigmoı̈dectomie élective systématique
après poussée de diverticulite aigu€e n’est

pas recommandée si le patient est asymptoma-
tique, s’il n’est pas immunodéprimé ou insuffisant
rénal chronique et si les poussées n’impactent
pas sa qualité de vie (grade B)

’’
Patient asymptomatique après diverticulite
compliquée

Deux revues syst�ematiques ont �evalu�e le devenir des formes
abc�ed�ees. Regenbogen et al. concluaient que l’abc�es drain�e
constituait une indication de SE du fait du risque accru de
complications tardives [9]. Lamb et al. [22] ont r�epertori�e 22
�etudes incluant 1 051 malades : il s’agissait d’�etudes
h�et�erog�enes dont la dur�ee de suivi �etait pour la plupart
limit�ee. Apr�es la pouss�ee initiale, une SE �etait pratiqu�ee chez
36 % des patients et chez les malades restants, la r�ecidive
survenait dans 28 %des cas. �A distance, 28 %desmalades
�etaient indemnes de r�ecidive et de chirurgie.
Concernant les �etudes originales, nous avons recens�e deux
�etudes de cohortes r�etrospectives de larges effectifs

(�etudes �epid�emiologiques), une �etude de cohorte
r�etrospective monocentrique ainsi que deux �etudes
r�etrospectives dont une comparative [1, 2, 23-25]. La plus
large cohorte, publi�ee par Rose et al. [1], a collig�e plus de
200 000malades dont 85 %ont b�en�efici�e d’un traitement
conservateur. Plusieurs facteurs de risque ind�ependants de
mortalit�e lors de la r�ecidive �etait identifi�es : l’âge > 50 ans
(HR = 5,19, IC95 % = [3,05-8,29]), le tabagisme et le
caract�ere compliqu�e de la pouss�ee initiale par abc�es (HR =
2,01 IC95 % = [1,39-2,91]), p�eritonite ou fistule. Le sepsis
(HR=1,43 IC95 % = [1,21-1,68]), la perforation (HR = 1,40
IC95 % = [1,07-1,84]) et l’occlusion (HR=1,71 IC95 % =
[1,57-1,86]) �etaient des facteurs de risque ind�ependants de
r�ecidive compliqu�ee mais pas de mortalit�e. La seconde
�etude �epid�emiologique a �etudi�e l’histoire naturelle de plus
de 14 000 malades sur cinq ans [2]. Les patients ayant
b�en�efici�e d’un drainage d’abc�es pr�esentaient un risque
accru de r�eadmission (12 % vs. 8,2 %, p < 0,001) mais
�egalement de chirurgie en urgence lors d’une pouss�ee
ult�erieure (4,3 % vs. 1,4 %, p < 0,001). Ce risque
d�ecroissait cependant avec le temps pour rejoindre le
risquedes patients sans abc�es apr�es environ cinq ans. Enfin,
dans la cohorte de Ho et al. incluant plus de 180 000
malades, l’existence d’un abc�es drain�e �etait un facteur de
risque non seulement de r�ecidive, mais aussi d’issue
d�efavorable.
Une �etude r�etrospective [24] a inclus 185 patients
pr�esentant une diverticulite abc�ed�ee non op�er�ee �a la
phase aigu€e. Le taux de r�ecidive �etait de 61 % dans un
d�elai de cinq mois, et parmi les r�ecidives, le taux de
r�ecidive compliqu�ee �etait de 62 %, conduisant �a une
chirurgie en urgence dans 26 % des cas. La taille de
l’abc�es initial �etait significativement augment�ee dans le
groupe de patients pr�esentant une r�ecidive (5 vs. 3 cm,
p < 0,001) et trois quarts des patients pr�esentant un
abc�es drain�e avec succ�es pr�esentaient une r�ecidive. Enfin,
dans une �etude r�etrospective de plus de 700 malades
[25], la pr�esence initiale d’un abc�es �etait associ�ee �a un
risque accru d’une part de chirurgie en urgence ou
programm�ee pour symptômes chroniques (HR = 2,3
IC95 % [1,42-3,66]) avec un risque de 35 % �a un an
et 13 % �a deux ans, et d’autre part de r�eadmission (HR =
2,6, IC95 % = [1,51-4,33]) avec un risque de 27 % �a un an
et 8 % �a deux ans.
Enfin, une �etude comparative r�etrospective a �etudi�e 96
patients op�er�es en urgence pour diverticulite selon qu’il
s’agisse d’une pouss�ee inaugurale (PI) ou d’une r�ecidive.
La PI �etait associ�ee �a plus de stades Hinchey III/IV (72 % vs.
32 %), moins de r�esection anastomose prot�eg�ee (11,5 %
vs. 50 %, p < 0,001) et plus d’interventions de Hartmann
(76,5 % vs. 50 %), les interventions du groupe r�ecidive
�etant plus souvent li�ees �a des �echecs de drainage d’abc�es.
La morbidit�e globale �etait comparable dans les deux
groupes (PI 38 % vs. 35 %).
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‘‘
Il est recommandé de discuter une sigmoı̈-
dectomie élective au décours d’une

diverticulite aigu€e compliquée, particulièrement
en cas d’abcès (grade C)

’’Patient asymptomatique et âge < 50 ans

Deux revues syst�ematiques ont port�e sp�ecifiquement sur
l’âge des patients. Slim et al. ont n’ont pas r�eussi �a pratiquer
une m�eta-analyse comparant SE apr�es la premi�ere pouss�ee
et au minimum apr�es la deuxi�eme pouss�ee chez le patient
< 50 ans [26]. En effet, parmi 160 patients issus de trois
�etudes, seuls cinq patients n’avaient pas �et�e op�er�es d�es la
premi�ere pouss�ee. Katz et al. ont recens�e 12 �etudes
comparant les pr�esentations de diverticulites de 4 982
patients âg�es de plus et moins de 50 ans [27]. La pouss�ee
initialen’�etait pas plus compliqu�ee chez les patients<50ans
(RR = 0,96, IC95 % = [0,46-1,97]), avec un taux de chirurgie
en urgence comparable (RR = 0,69, IC95 % = [0,46-1,06]).
En revanche, les patients jeunes pr�esentaient plus de r�ecidive
(RR = 1,7, IC95 % = [1,31-2,21]) et b�en�eficiaient plus
souvent d’une chirurgie �elective (RR = 2,39, IC95 % =
[1,82-3,15]). Il n’y avait pas dans cette revue de donn�ees
quant �a la gravit�e de la r�ecidive en fonction de l’âge.
Trois �etudes de cohorte ont �evalu�e l’impact de l’âge dans
l’�evolution de la diverticulite. Dans la cohorte de Li et al. [2],
les patients < 50 ans �etaient plus fr�equemment r�eadmis
pour r�ecidive de diverticulite (10,5 % vs. 8,4 %, p <
0,001) mais ne pr�esentaient pas de sur-risque de chirurgie
en urgence (1,8 % vs. 2 %, p = 0,52). Des r�esultats
similaires �etaient retrouv�es dans la cohorte de Binda et al.
[4]. �A l’inverse, dans la cohorte de Ho et al. [23] l’âge
< 50 ans �etait un facteur de risque non seulement de
r�ecidive, mais aussi d’issue d�efavorable. Enfin, Makela et al.
ont compar�e �a partir d’entretiens t�el�ephoniques 171
patients ayant eu soit une SE soit un traitement conserva-
teur : l’âge n’avait pas d’impact sur le taux de r�ecidive, de
r�eadmission ou de consultations m�edicales [28].

‘‘
Chez le patient asymptomatique, l’âge
inférieur à 50 ans ne constitue pas

une indication opératoire en soi (grade A)

’’Patient asymptomatique, âge avancé
et comorbidités

Lidor et al. [29] se sont int�eress�es sp�ecifiquement au
devenir apr�es diverticulite du sujet âg�e. Plus de 16 000
patients ont �et�e inclus, âg�es enmoyenne de 78 ans et suivis
19 mois : 97 % des patients non op�er�es en urgence
n’�etaient pas non plus op�er�es ensuite, et 82,5 % ne
pr�esentaient pas de r�ecidive. Les facteurs protecteurs
retrouv�es concernant les risques de r�eadmission et de
chirurgie �etaient le caract�ere ambulatoire du traitement
initial et l’âge � 80 ans.

Dans une cohorte prospective de 291 malades [30] le
traitement immuno-suppresseur (p = 0,026) et l’insuffi-
sance r�enale chronique (p < 0,0001) �etaient des facteurs de
risque ind�ependants de r�ecidive avec perforation. Cette
donn�ee �etait confirm�ee dans la revue syst�ematique de
Regenbogen et al. [9] qui concluait apr�es analyse de 68
�etudes que la pr�esence de comorbidit�es telles qu’une
immuno-suppression, une corticoth�erapie, une vascularite
et une d�enutrition �etaient associ�ees �a un risque accru de
r�ecidive et de perforation, et constituaient donc une
indication de SE « facile ». Ces donn�ees sont �a temp�erer
par les donn�ees de la cohorte r�etrospective de Al-Khamis
et al. [31] comparant pr�es de 27 000 malades immuno-
d�eprim�es (ID) et immuno-comp�etents op�er�es pour diverti-
culite en urgence et en �electif. Dans cette �etude, 736
malades ID �etaient op�er�es de mani�ere �elective. La mortalit�e
et la morbidit�e majeure �etaient significativement aug-
ment�ees en urgence vs. en �electif chez les patients ID (16 %
vs. 2 %, p < 0,001 et 45 % vs. 25 %, p < 0,001,
respectivement) et en analyse multivari�ee, la mortalit�e des
patients ID �etait �equivalente �a celle des patients immuno-
comp�etents. En revanche, la morbidit�e majeure �etait accrue
chez les patients ID (OR = 1,46, IC95 % = 1,17-1,83])
ainsi que le taux de complications pari�etales (OR = 2,69,
IC95 % = [1,63-4,42]).
Deux �etudes r�etrospectives ont �etudi�e les facteurs de risque
de complication per- et postop�eratoire selon le terrain des
patients op�er�es pour r�ecidive. Sheer et al. [32] ont collig�e
les donn�ees �epid�emiologiques d’environ 23 000 malades
de 65 ans et plus b�en�eficiant d’une SE ou d’une stomie
programm�ee pour r�ecidive. L’âge augment�e, la pr�esence
d’une cardiopathie congestive et une broncho-pneumopa-
thie obstructive (BPCO) �etaient des facteurs de risque de
morbidit�e et de mortalit�e intrahospitali�ere. Enfin, une
�etude r�etrospective [33] retrouvait comme facteur de
risque ind�ependant de complication perop�eratoire l’âge
> 75 ans, et de complication postop�eratoire l’an�emie,
l’ant�ec�edent d’infarctus du myocarde, l’insuffisance car-
diaque, l’exp�erience du chirurgien et le genre masculin.

‘‘
Il est recommandé de discuter une sigmoı̈-
dectomie élective chez le patient immuno-

déprimé ou insuffisant rénal chronique, en inté-
grant les facteurs de risque opératoire suivants :
âge supérieur à 75 ans et comorbidités, en particu-
lier cardiopathie et BPCO (grade C)

’’
Patient symptomatique : douleurs chroniques
(« smoldering ») et récidives fréquentes

Le diagnostic de smoldering diverticulitis repose sur
l’association de douleurs chroniques en fosse iliaque
gauche et de troubles du transit, sans sepsis associ�e.
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L’interrogatoire �elimine des troubles fonctionnels intesti-
naux et confirme l’ant�ec�edent de diverticulite. La colosco-
pie �elimine un cancer et retrouve un côlon fix�e,
diverticulaire et non inflammatoire.
Cette indication n’avait pas l’objet de recommandations
sp�ecifiques en 2006. Quatre revues syst�ematiques ont
�etudi�e les douleurs chroniques comme indication
op�eratoire [8, 9, 12, 34]. Comme sp�ecifi�e ci-dessus, la
revue d’Andeweg et al. [8] montrait une am�elioration des
symptômes digestifs apr�es SE, tandis que Forgione et al.
[12] ont mis en �evidence que seuls 13 % des patients
pr�esentaient des symptômes persistants. Ambrosetti et al.
consid�eraient que le « smoldering » �etait une indication
op�eratoire [34], tandis que Regenbogen et al. r�eservaient
l’indication au cas par cas [9].
Un seul essai randomis�e a �et�e men�e comparant SE et
traitement conservateur chez des patients pr�esentant au
minimum trois pouss�ees de diverticulite en deux ans et/ou
des douleurs persistante apr�es diverticulite depuis au moins
trois mois [35]. L’objectif primaire de l’�etude �etait de
comparer la QDV digestive par le score GIQLI �a six mois ; les
objectifs secondaires �etaient la QDV globale, le GIQLI de 3 �a
36 mois et la morbi-mortalit�e. Avant d’être arrêt�e
pr�ematur�ement pour d�efaut d’inclusion, 109 patients
ont �et�e inclus parmi 26 centres. La SE �etait associ�ee �a une
am�elioration significative du score GIQLI �a 6 mois (p =
0,0001) ainsi qu’une am�elioration de la QDV g�en�erale (p =
0,001). Enfin, 23 % des patients du groupe traitement
conservateur ont secondairement b�en�efici�e d’une SE pour
symptômes persistants.
Les autres �etudes comprenaient une enquête prospective
et deux �etudes r�etrospectives comparatives. K€aser et al.
[36] ont �evalu�e la satisfaction de 117 patients ayant
b�en�efici�e d’une SE : 38 % des patients auraient souhait�e
une chirurgie plus pr�ecoce ; les facteurs influençant ce
souhait �etaient le nombre de pouss�ees (p = 0,048) et le
nombre d’�episodes douloureux ( p = 0,006). Van de
Wall et al. ont compar�e r�etrospectivement la QDV
g�en�erale et les symptômes chez 500 patients avant et
apr�es SE [37] : seules la QDV g�en�erale alt�er�ee et les douleurs
pr�eop�eratoires �etaient associ�ees �a une bonne valeur
pr�edictive pour l’am�elioration postop�eratoire. Boostrom
et al. [38] ont compar�e r�etrospectivement 684 malades en
trois groupes apr�es SE pour diverticulite non compliqu�ee :
formes asymptomatiques (82 %), douleurs chroniques
(10 %) et formes atypiques. Une r�esolution des symptômes
�etait observ�ee chez 89 % des patients du groupe douleurs
chroniques et 93 %des formes atypiques. Lamorbidit�e �etait
de 35 %dans les formes asymptomatiques et de 22 %pour
les douleurs chroniques.

‘‘
Il est recommandé de proposer une sigmoı̈-
dectomie élective en cas de symptômes

persistants après une poussée (incluant

la « smoldering diverticulitis » ou diverticulite subi-
ntrante) ou de récidives fréquentes impactant
la qualité de vie. Le nombre de poussées n’est
pas une indication en soi (grade B)

’’Fistule

La fistule constitue une indication op�eratoire de par
son caract�ere symptomatique, avec l’am�elioration de la
QDV apr�es SE. Elle �etait en outre un facteur de risque
ind�ependant de mortalit�e lors de la r�ecidive (HR = 4,37,
IC95 % = [2,58-7,39]) dans la cohorte de Rose et al. [1].
Dans leur revue syst�ematique, Ambrosetti et al. concluaient
que seules les fistules, les st�enoses et les symptômes
chroniques constituaient une indication de SE [13].

‘‘
La sigmoı̈dectomie élective est recomman-
dée en cas de fistule, selon le terrain

et le type de symptômes (grade C)

’’Sténose

La st�enose constitue une indication op�eratoire de par son
caract�ere suspect de malignit�e et, parfois, les symptômes
associ�es (troubles du transit, douleurs, voire occlusion).
La revue syst�ematique d’Ambrosetti et al. conclut que la
st�enose est une indication op�eratoire �a adapter selon le
terrain et les symptômes [13].

‘‘
La sigmoı̈dectomie élective est recomman-
dée en cas de sténose symptomatique

(grade C)

’’
Critères de qualité chirurgicale

Délai avant chirurgie élective

Depuis 2007, deux �etudes ont �et�e publi�ees sur le sujet : une
prospective non randomis�ee et une r�etrospective. La
premi�ere a inclus 421 patients cons�ecutifs pr�esentant
une pouss�ee de diverticulite Hinchey I ou II [39]. Le cut-off
entre chirurgie pr�ecoce ou retard�ee �etait de 6 �a 8 semaines.
En cas de chirurgie retard�ee la dur�ee de s�ejour, la dur�ee
op�eratoire et le taux de conversion �etaient plus faibles. En
revanche, 5 % des patients pr�evus pour une chirurgie
retard�ee ont �et�e op�er�es en urgence dans l’intervalle.
Le coût �etait moindre en cas de chirurgie pr�ecoce
(8 423 euros versus 9 296 euros, p = 0,001). La seconde
�etude a inclus 178 patients ayant pr�esent�e une pouss�ee
compliqu�ee ou non-compliqu�ee, elle ne retrouvait qu’un
taux de conversion en strat�egie pr�ecoce plus �elev�e [40].
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‘‘
Si l’indication d’une sigmoı̈dectomie
élective est retenue, il est recommandé

de la réaliser au moins deux mois après la dernière
poussée (grade C)

’’Voie d’abord

Trois essais randomis�es contrôl�es [41-43] ont compar�e
laparotomie et laparoscopie dans les SE pour pathologie
diverticulaire, ainsi que deux �etudes �epid�emiologiques
[44, 45]. Outre une dur�ee op�eratoire allong�ee ( p =
0,0001), le Sigma trial [41] a retrouv�e une moindre
spoliation sanguine ( p = 0,033), une morbidit�e majeure
r�eduite (9,6 % vs. 25 %, p = 0,038), moins de douleurs
( p = 0,0003), moins de prises d’antalgiques ( p = 0,029) et
un retour plus rapide �a domicile (5 jours vs. 7 jours, p =
0,046). Il existait �egalement une meilleure QDV post-
op�eratoire. La mortalit�e (0 vs. 1,9 %, p = 0,56) ainsi que le
taux de complications mineures �etaient comparables dans
les 2 groupes. L’analyse �a 6 mois [46] retrouvait un taux de
complications tardives comparable (cœlioscopie 13,5 %
vs. 23 %, p = 0,201) marqu�e essentiellement par des
occlusions sur bride, des fistules ent�ero-cutan�ees et des
�eventrations, par ordre d�ecroissant. Le taux de complica-
tions majeures cumul�ees entre 0 et 6 mois restait
n�eanmoins en faveur de la laparoscopie (17 % vs.
44 %, p = 0,003). Le second essai randomis�e a inclus
113 patients [42]. Les r�esultats �etaient similaires �a ceux du
Sigma trial concernant les diff�erences en termes de dur�ee
op�eratoire ( p < 0,0001) et de dur�ee de s�ejour (5 jours vs.
7 jours, p < 0,0001). Le d�elai de reprise du transit �etait
�egalement raccourci en laparoscopie ( p < 0,0001), en
revanche la diff�erence en terme de douleur n’atteignait pas
la significativit�e (p = 0,055) et la morbidit�e majeure �etait
comparable ( p = 0,62). Une analyse �a long terme (30 mois
(9-63)) a �egalement �et�e publi�ee [47]. La seule diff�erence
retrouv�ee �etait l’int�erêt cosm�etique. Enfin, le dernier essai
randomis�e a �et�e interrompu pour d�efaut d’inclusion [43]. Il
s’agissait d’un essai multicentrique �evaluant la morbi-
mortalit�e et la QDV �a un an. Cent quarante-trois patients
ont �et�e inclus dans 12 centres, et le taux de conversion en
laparotomie �etait de 9 %. Il n’existait pas, �a un an, de
diff�erence en termes de morbi-mortalit�e et de QDV dans
cet essai. Les deux �etudes �epid�emiologiques ont rapport�e
des r�esultats �egalement en faveur de la laparoscopie
[44, 45].
Enfin, les donn�ees concernant l’abord laparoscopique
apr�es diverticulite avec fistule ne mettent pas en �evidence
de b�en�efice ni de d�esavantage de la laparoscopie sur la voie
ouverte. Dans une revue syst�ematique, Cirocchi et al. [48]
ont identifi�e 11 �etudes non randomis�ees ne mettant pas en
�evidence de diff�erence entre les deux voies d’abord en
termes de r�ecidive de la fistule, de morbidit�e et de taux de
stomie (stomie de d�erivation ou Hartmann).

‘‘
Il est recommandé un abord laparosco-
pique pour la réalisation d’une

sigmoı̈dectomie élective pour pathologie
diverticulaire (grade A)

’’Décrochage de l’angle gauche

Une �etude de la Cleveland Clinic [49] a rapport�e les r�esultats
de 19 patients ayant �et�e r�eop�er�es pour st�enose anastomo-
tique, dont un seul op�er�e pour une pathologie diverticulaire.
Le d�ecrochage de l’angle colique gauche l’�etape omise la
plus souvent retrouv�ee. Dans une autre �etude [50], la
mobilisation de l’angle colique gauche �etait associ�ee �a un
sur-risque de complications mineures (RR = 2,8 ; p = 0,05).
Les auteurs recommandaient une mobilisation �a la carte. La
difficult�e r�eside donc dans les crit�eres qui permettraient de
savoir chez qui une mobilisation colique est requise.
Actuellement, aucun crit�ere n’a �et�e propos�e, si ce n’est le
caract�ere « en tension » de l’anastomose. Hors la mobilisa-
tion apr�es r�esection ou encore apr�es anastomose peut
s’av�erer difficile techniquement. La mobilisation premi�ere
syst�ematique de l’angle gauche pour pathologie diverticu-
laire tend donc �a �eviter ces situations �a risque.

‘‘
Il est recommandé de réaliser une anasto-
mose sans tension, au mieux avec

décrochage de l’angle gauche (AE)

’’Ligatures vasculaires

Trois �etudes ont �et�e publi�ees depuis 2006 : une �etude
randomis�ee, une �etude r�etrospective et une m�eta-analyse.
L’�etude randomis�ee [51] a inclus 107 patients : il retrouvait
une diminution des troubles digestifs en cas de ligature
distale des art�eres sigmoı̈diennes. L’�etude r�etrospective
ainsi que la m�eta-analyse n’ont pas trouv�e de corr�elation
entre le niveau de section des art�eres sigmoı̈diennes et le
risque de d�esunion anastomotique [52, 53].

‘‘
Il est recommandé de sectionner les artè-
res sigmoı̈diennes au moins après leur

division du tronc des sigmoı̈diennes (grade C)

’’
Résection de la charnière rectosigmoı̈dienne

L’hypoth�ese physiopathologique justifiant la r�esection
de la charni�ere est que la jonction recto-sigmoı̈dienne
repr�esenterait un sphincter anatomique r�egulant l’�evacua-
tion du côlon sigmoı̈de et du rectum. Une �etude
radiologique a compar�e l’aspect de la charni�ere rectosig-
moı̈dienne de patients ayant des diverticules et de patients
n’ayant pas de diverticule : celle-ci retrouvait une charni�ere
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plus �epaisse chez les patients ayant des diverticules,
supportant cette hypoth�ese physiopathologique [54].

‘‘
La résection de la charnière recto-sigmoı̈-
dienne est recommandée en cas de colec-

tomie gauche prophylactique pour pathologie
diverticulaire (AE)

’’Étendue de la résection

Les derni�eres recommandations proposaient de ne pas
�etendre la r�esection colique au-dessus du sigmoı̈de. En
l’absence de donn�ee nouvelle sur le sujet, ces recomman-
dations sont maintenues avec le même niveau de preuve.

‘‘
La résection doit emporter la zone siège
de la ou des poussées inflammatoires.

L’ensemble du côlon sigmoı̈de doit être réséqué
de façon systématique. Il est recommandé de ne
pas étendre la résection colique au-delà du côlon
sigmoı̈de de façon systématique même en pré-
sence d’une diverticulose en amont (grade C)

’’Type d’anastomose (manuelle/mécanique)

Une seule �etude r�etrospective [55] ayant �etudi�e les risques
de st�enose anastomotique a montr�e que les deux facteurs
de risque ind�ependants de st�enose anastomotique apr�es
anastomose colorectale �etaient l’indication « diverticu-
lose » et le fait que l’anastomose �etait m�ecanique.
Toutefois, le niveau de preuve est faible.

‘‘
Il n’existe pas de données dans la littéra-
ture permettant d’émettre une recomman-

dation sur le type d’anastomose colorectale
(manuelle ou mécanique) après colectomie prophy-
lactique pour pathologie diverticulaire (AE)

’’Réhabilitation améliorée après chirurgie
(RAAC)

Au-del�a des m�eta-analyses ayant mis en �evidence les
b�en�efices de la RAAC en chirurgie colorectale « globale »
[56, 57], une �etude r�etrospective a compar�e 334 patients
cons�ecutifs op�er�es pour SE apr�es diverticulite avant et apr�es
mise en place de la RAAC �a laMayo Clinic [58]. Les r�esultats
�etaient superposables �a ceux desm�eta-analyses de la RAAC
en chirurgie colorectale toutes indications confondues : la
morbidit�e globale �etait abaiss�ee dans le groupe RAAC
(15,2 % vs. 25,5 %, p = 0,03) ; le d�elai de r�ealimentation
l�eg�ere (2,3 vs. 3,6 jours, p = 0,001), le d�elai de reprise des
selles (2,6 vs. 3,5 jours, p = 0,001) ainsi que la dur�ee de

s�ejour (3 [3-4] vs. 5 [4-6] jours, p = 0,001) �etaient
raccourcis. Le taux de r�eadmission �etait comparable (RAAC
2,9 % vs. 7,6 %, NS) et la mortalit�e �etait nulle.

‘‘
La réhabilitation améliorée est recomman-
dée dans la sigmoı̈dectomie élective pour

diverticulite à l’instar des autres indications en
chirurgie colorectale

’’Moyens non-chirurgicaux de prévention
de la récidive

Alimentation/activité physique

Une revue de la litt�erature publi�ee en 2017 a collig�e 19
articles analysant le rôle des fibres dans le traitement de la
diverticulose symptomatique et de la pr�evention de la
diverticulite [59]. Compte tenude l’h�et�erog�en�eit�e et la faible
qualit�e des �etudes, une m�eta-analyse n’a pu être r�ealis�ee et
aucune conclusion donn�ee. Le rôle des fibres dans la
pr�evention de la diverticulite reste donc �a d�emontrer. Le
risque de r�ecidive li�ee �a certains types d’aliments est une
question fr�equemment pos�ee, mais ne repose sur aucun
argument scientifique. Une �etude de cohorte am�ericaine
portant sur 47 228 hommes suivis sur une p�eriode de 18 ans
d�emontre qu’il n’y a pas de relation entre la consommation
fruits �a coque, de bl�e, demaı̈s ou de pop-corn et la survenue
d’une complication de la diverticulose (diverticulite ou
h�emorragie diverticulaire) [60]. Une deuxi�eme �etude
cohorte sur la même population d�emontrait une relation
entre l’activit�e physique et le risque de survenue d’une
complication de la diverticulose [61]. Les patients les plus
actifs �etaient moins �a risque de survenue d’une diverticulite
(RR = 0,75 [0,58-0,95]) ou d’une h�emorragie d’origine
diverticulaire (RR = 0,54 [0,38-0,77]) en comparaison avec
les moins actifs.

‘‘
En l’absence de preuve scientifique, aucun
régime alimentaire ne peut être recom-

mandé pour la prévention des récidives
de diverticulite (AE)

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

diverticulose la consommation de fruit à coque
(noix, noisette, amande, pistache, cacahuètes,
etc.), de blé, de maı̈s ou de pop-corn en prévention
de la survenue d’une diverticulite (grade B)

’’
Probiotiques

L’utilisation des probiotiques est fond�ee sur une th�eorie de
d�er�egulation du microbiote intestinal aboutissant �a des
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ph�enom�enes pro-inflammatoires au cours de la maladie
diverticulaire. Une seule �etude randomis�ee a �etudi�e l’effet
des probiotiques sur la r�ecidive de la diverticulite [62].
Il s’agit d’une �etude de faibles effectifs (83 patients)
comparant la prise de probiotiques �a un placebo et
comportant de nombreux biais. La prise de probiotiques ne
r�eduisait pas le risque de r�ecidive.

‘‘
En l’absence d’argument scientifique,
il n’est pas recommandé de proposer

aux patients après une crise de diverticulite aigu€e
la prise de probiotiques en prévention
de la récidive (AE)

’’
Rifaxamine

La rifaximine est un antibiotique �a large spectre couvrant
les germes digestifs et tr�es faiblement absorb�e. Elle joue
donc un rôle suppos�e de d�econtamination intestinale sans
passage syst�emique. Un seul essai randomis�e a �etudi�e
l’utilisation de la rifaximime en pr�evention secondaire de la
r�ecidive de la diverticulite [63]. Il devait inclure 228malades
ayant pr�esent�e au moins un �episode de diverticulite aigu€e
confirm�e par scanner dans les deux mois pr�ec�edents
l’inclusion. L’�etude a �et�e interrompue du fait des difficult�es
de recrutement apr�es 165 inclusions. Il existait une
r�eduction du risque de r�ecidive �a un an dans le groupe
rifaximine (10,4 % vs. 19,3 %) avec en analyse multivari�ee
une diminution significative apr�es ajustement sur les autres
facteurs de risque (OR = 2,64 [1,08-6,46], p = 0,03). Sans
ajustement sur les autres facteurs, il n’y avait pas de
diff�erence significative ( p = 0,16). Cette �etude sugg�ere
l’int�erêt potentiel de cette mol�ecule en pr�evention
secondaire. Mais l’interruption de l’�etude avant la fin du
recrutement pr�evu (apr�es seulement 1,5 an d’inclusion
et alors qu’il ne manquait que 63 patients) et les conflits
d’int�erêts des auteurs avec le laboratoire produisant la
mol�ecule laissent planer un doute sur la qualit�e de l’�etude.

‘‘
En l’absence de preuve scientifique, il n’est
pas recommandé de proposer aux patients

la rifaximine en prévention secondaire de la réci-
dive de la diverticulite (AE)

’’
Mésalamine

Quatre �etudes randomis�ees contre placebo en double
aveugle ont �et�e publi�ees et ont �evalu�e la m�esalamine
(5-ASA) en pr�evention secondaire du risque de r�ecidive de
la diverticulite. Ces quatre �etudes sont n�egatives. L’�etude
DIVA [64] randomisait 117 patients dans trois bras :
m�esalamine vs. m�esalamine+probiotiques vs. placebo.

T ake home messages

Indications de sigmoı̈dectomie �elective :

& La sigmoı̈dectomie �elective syst�ematique apr�es
pouss�ee de diverticulite aigu€e n’est pas recommand�ee
si le patient est asymptomatique, s’il n’est pas
immunod�eprim�e ou insuffisant r�enal chronique et si
les pouss�ees n’impactent pas sa qualit�e de vie (grade B).

& Il est recommand�e de discuter une sigmoı̈dectomie
�elective dans les situations suivantes (grade C) : au
d�ecours d’une diverticulite aigu€e compliqu�ee, particu-
li�erement en cas d’abc�es, chez le patient immuno-
d�eprim�e ou insuffisant r�enal chronique, en int�egrant les
facteurs de risque op�eratoire suivants : âge sup�erieur �a 75
ans et comorbidit�es, en particulier cardiopathie et BPCO.

& Chez le patient asymptomatique, l’âge inf�erieur �a 50
ans ne constitue pas une indication op�eratoire en soi
(grade A).

& Il est recommand�e de proposer une sigmoı̈dectomie
�elective en cas de symptômes persistants apr�es une
pouss�ee (incluant la « smoldering diverticulitis » ou
diverticulite subintrante) ou de r�ecidives fr�equentes
impactant la qualit�e de vie. Le nombre de pouss�ees n’est
pas une indication en soi (grade B).

& La sigmoı̈dectomie �elective est recommand�ee en cas
de fistule, selon le terrain et le type de symptômes
(grade C).

& La sigmoı̈dectomie �elective est recommand�ee en cas
de st�enose symptomatique (grade C).

Crit�eres de qualit�e chirurgicale :

& Si l’indication d’une sigmoı̈dectomie �elective est
retenue, il est recommand�e de la r�ealiser au moins deux
mois apr�es la derni�ere pouss�ee (grade C).

& Il est recommand�e un abord laparoscopique pour la
r�ealisation d’une sigmoı̈dectomie �elective pour patho-
logie diverticulaire (grade A).

& Il est recommand�e de r�ealiser une anastomose sans
tension, au mieux avec d�ecrochage de l’angle gauche
(AE).

& Il est recommand�e de sectionner les art�eres
sigmoı̈diennes au moins apr�es leur division du tronc
des sigmoı̈diennes (grade C).

& La r�esection de la charni�ere recto-sigmoı̈dienne est
recommand�ee en cas de colectomie gauche prophy-
lactique pour pathologie diverticulaire (AE).
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Il n’y avait pas diff�erence significative entre les groupes en
termes de r�ecidive �a un an. L’�etude de Parente et al. [65]
comparait la prise intermittente de m�esalamine (10 jours/
mois) contre placebo avec une �evaluation durant deux ans,
sans diff�erence ( p = 0,10). Enfin, la derni�ere �etude
(PREVENT1 et PREVENT2) [66] a inclus 590 et 592 patients
dans quatre bras (trois dosages de m�esalamine vs. placebo)
trait�es pendant deux ans. Les r�esultats ne montraient
pas de sup�eriorit�e de la m�esalamine, �a la fois en terme
de r�eduction du risque de r�ecidive de la diverticulite,
et en termes de d�elai de r�ecidive et de proportion de
patients op�er�es.

‘‘
Il n’est pas recommandé de traiter
par mésalamine en prévention secondaire

les patients après un épisode de diverticulite
(grade A)

’’Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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