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				Chapitre 1
			

			
				Épidémiologie, physiopathologie et histoire naturelle de la diverticulite sigmoïdienne
			



			
				Arnaud Alves, Laura Beyer-Berjot, Charles Sabbagh

				
					
						Introduction
					

					La diverticulose colique est une pathologie fréquente en Occident et dont la prévalence augmente avec l’âge. Les diverticules correspondent à des points de faiblesse de la paroi colique entre deux vasa coli. La diverticulose colique est particulièrement présente dans les pays occidentaux, industrialisés. À 60 ans, environ 60 % des habitants des pays occidentaux ont des diverticules coliques [1]. Parmi ces personnes 4 à 25 % développeront une complication et seulement 1 à 2 % nécessiteront une hospitalisation. Le taux de persistance des symptômes ou de récidive est estimé à 29 %.

					Les deux complications de la diverticulose sont la diverticulite et l’hémorragie diverticulaire. La diverticulite représente 85 à 95 % des complications de la diverticulose [1].

				

				
					
						Physiopathologie de la diverticulite
					

					La diverticulite résulte de l’obstruction d’un diverticule par un fécalithe. Cette obstruction serait responsable d’une irritation de la muqueuse entraînant une inflammation locale responsable d’un œdème local et d’une obstruction de la lumière du diverticule [2]. La pathogénie exacte de la diverticulite reste mal connue et l’origine est probablement multifactorielle.

					
						
							Motilité colique et régime riche en fibres
						

						En 1917, Telling et Gruner émettaient l’hypothèse que la présence d’aliments non digérés pourrait entraîner une perforation colique en regard d’un diverticule et donc qu’un régime sans résidu pourrait diminuer le risque de perforation. Par ailleurs, Painter émettait l’hypothèse selon laquelle la constipation en entraînant une hyperpression dans le sigmoïde serait responsable de l’apparition des diverticules. Ces deux éléments faisant le lit de l’intérêt d’un régime sans résidu dans la prise en charge de la maladie diverticulaire [3]. Il faut toutefois noter que l’impact de la motilité colique sur la présence de diverticule n’est pas complètement tranché. Dans différents travaux, Bassotti et al. ont évalué cet impact de la motilité colique sur la présence de diverticules [4]. Les auteurs mettaient en évidence une augmentation de la motilité colique dans les segments diverticulaires. Les auteurs ne mettaient pas en évidence de différence de compliance entre les patients ayant une diverticulite symptomatique ou non par rapport aux patients témoins. Weinrech et al. ne mettaient, quant à eux, pas en évidence, de différence de motilité colique entre les patients ayant des diverticules et les patients n’ayant pas de diverticules [5].

						Plus récemment, des travaux se sont intéressés à l’impact de la consommation de fibres sur la présence de diverticules. En 2020, Aune et al. publiaient une méta-analyse portant sur l’impact d’un régime riche en fibres sur la survenue de diverticules. Les auteurs retrouvaient une réduction de risque de développer des diverticules de 23, 41 et 58 % pour une consommation de fibres respectivement de 20 g/j, 30 g/j et 40 g/j par rapport à un groupe témoin de 7,5 g/j [6]. En 2017, une revue de la littérature portant sur 19 études évaluait l’efficacité d’un régime riche en fibres sur la prévention primaire et secondaire de la diverticulite. Le niveau des études incluses était faible, les études étaient extrêmement hétérogènes et aucune conclusion ne pouvait être tirée. Il est donc difficile d’affirmer le rôle éventuel d’un régime pauvre en fibres sur l’apparition de diverticules ou la survenue de diverticulites [7].

					

					
						
							Obésité et sédentarité
						

						Il existe une corrélation entre le mode de vie et la survenue de la pathologie diverticulaire [8]. En 2009, une étude de cohorte a évalué la corrélation entre obésité et pathologie diverticulaire. Un total de 47 228 hommes, professionnels de santé qui n’avaient pas de diverticulose ont été suivi à partir de 1986 [9]. Le suivi était de 18 ans, 801 patients ont développé une diverticulite et 383 une hémorragie diverticulaire. Les patients qui avaient un indice de masse corporelle (IMC) > 30 kg/m2 avaient un surrisque de développer une diverticulite de 1,78 (95 % intervalle de confiance, 1,08-2,94) comparativement aux patients ayant un IMC < 21 kg/m2. Le suivi de la même cohorte a montré une corrélation entre l’activité physique et le risque de développer une diverticulite sigmoïdienne [10]. Les patients avec une activité physique la plus élevée avaient un risque relatif de développer une diverticulite de 0,75 (95 % IC 0,58-0,95) par rapport aux patients avec une activité physique la plus faible.

						De façon générale, les patients ayant un régime alimentaire occidental ont non seulement un risque plus élevé de développer des diverticules, mais aussi une diverticulite sigmoïdienne. Ainsi, par rapport à la population générale, les hommes en surpoids appartenant au quartile le plus élevé de régime « occidental » (régime riche en viandes rouges, riche en graisses, pauvre en fibres) auraient un RR : 1,55 (95 % CI, 1,20-1,99) de développer une diverticulite [11].

					

					
						
							Tabagisme
						

						Il existe aussi une corrélation entre tabagisme et diverticulite symptomatique. Dans une cohorte suédoise portant sur 232 685 patients, les auteurs ont mis en évidence une corrélation entre tabagisme et diverticulite sigmoïdienne particulièrement chez les hommes. Les hommes qui fumaient plus de 15 cigarettes par jour avaient un surrisque de 1,56 de développer une pathologie diverticulaire symptomatique comparativement aux patients non-fumeurs (RR : 1,56 (95 % IC 1,42-1,72)) [12]. En 2011, Aune et al. ont publié une méta-analyse sur l’association entre tabagisme et maladie diverticulaire. Les auteurs ont montré que les patients ayant un tabagisme actif avaient un sur-risque de développer une pathologie diverticulaire (RR : 1,36 (95 % CI 1,15-1,61)) et que le risque persistait chez les anciens fumeurs (RR : 1,17 (95 % CI 1,05-1,31)) [13].

						
							
								Conclusion
							

							La diverticulite est une pathologie fréquente dont la physiopathologie et les facteurs de risques sont de plus en plus étudiés. De nombreuses interrogations persistent néanmoins sur le mode de développement et sur l’évolution de la maladie diverticulaire.
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				Chapitre 2
			

			
				Imagerie de la diverticulite sigmoïdienne
			



			
				Mathieu Di Bisceglie, Kathia Chaumoître

				
					
						Introduction
					

					La diverticulose sigmoïdienne est une pathologie digestive fréquente, répandue dans les pays développés, et dont la prévalence augmente de façon significative avec l’âge. La maladie diverticulaire concerne l’ensemble des complications centrées sur l’atteinte d’un ou plusieurs diverticules. Cette atteinte peut être inflammatoire/infectieuse (diverticulite sigmoïdienne) ou hémorragique.

					Les diverticules sigmoïdocoliques représentent des anomalies acquises de la paroi digestive colique, qui peuvent être assimilées à des hernies pariétales développées au sein de zones de faiblesse de la musculeuse. Ces zones de faiblesses sont situées en regard des points de pénétration pariétale des structures vasculaires (vaisseaux droits) coliques. Ces caractéristiques expliquent notamment deux des complications possibles de la diverticulose. D’une part, le collet du diverticule se retrouve accolé aux vaisseaux nourriciers de la musculeuse, avec un risque hémorragique qui est donc majoré par rapport à la paroi saine. D’autre part, les zones de perforation lors d’épisodes de diverticulite sévère se retrouvent le plus souvent sur le versant mésosigmoïdien plutôt qu’en péritoine libre, avec un pneumopéritoine qui reste ainsi le plus souvent contenu au sein du méso.

					L’imagerie présente un rôle essentiel dans la prise en charge de la diverticulite sigmoïdienne [1, 2]. Tout d’abord un rôle diagnostic, puisqu’une imagerie est indispensable devant toute suspicion de pathologie diverticulaire aiguë (et, de façon plus globale, souvent recommandée dans la conduite à tenir de l’exploration de douleurs abdominales aiguës avec sepsis) afin d’en établir le diagnostic et rechercher d’éventuelles complications. Également un rôle thérapeutique avec l’apport d’actes de radiologie interventionnelle (actes mini-invasifs guidés par l’imagerie) dans la prise en charge de certaines complications diverticulaire.

				

				
					
						Techniques d’imagerie de la diverticulose et de la maladie diverticulaire
					

					L’imagerie diagnostique du tube digestif peut faire intervenir l’ensemble des techniques d’imagerie disponibles, c’est-à-dire la radiographie standard avec ou sans opacification (dans certaines indications qui sont aujourd’hui largement réduites), l’échographie, la tomodensitométrie et l’imagerie par résonance magnétique.

					En ce qui concerne la diverticulite sigmoïdocolique, son diagnostic ne peut pas être affirmé sur les seules données cliniques et biologiques, et nécessite une confrontation systématique, à chaque épisode, à un examen d’imagerie dédié afin de confirmer la suspicion et de déceler d’éventuelles complications. L’examen tomodensitométrique avec injection de produit de contraste iodé reste le seul examen d’imagerie indiqué en première intention [3].

					L’abdomen sans préparation (ASP), c’est-à-dire le cliché radiographique standard de l’abdomen, debout sans opacification, n’est pas recommandé et ne trouve plus sa place dans la prise en charge diagnostique de la diverticulite sigmoïdocolique ou de ses complications, sa sensibilité étant bien moindre que l’examen tomodensitométrique.

					L’échographie peut être utilisée dans la gamme d’examen d’imagerie disponible assez sensible chez les patients qui présentent un volume de pannicule graisseux intra-abdominal peu important (Figure 1). L’échographie pourra également être appréciée dans le cadre de la recherche et l’élimination de diagnostics différentiels dans le cadre de douleurs abdominopelviennes de patients jeunes : étiologie urinaire (colique néphrétique et pyélonéphrite aiguë obstructive), étiologie gynécologique chez la femme jeune (pathologie utéroannexielle aiguë), étiologie digestive autre (appendicite aiguë de tableau clinique atypique). D’éventuelles complications peuvent être également visibles en échographie, notamment la présence d’une collection péricolique ou pelvienne. L’examen échographique présente en revanche certaines limites inhérentes à la technique : examen opérateur-dépendant, mauvaise échogénicité chez les patients à forte corpulence, limite de l’air intradigestif, douleurs au passage de la sonde limitant l’examen. Ces limites en font ainsi un examen dont la valeur prédictive négative est limitée, c’est-à-dire qu’une absence de signe de diverticulite ne doit pas éliminer le diagnostic, en l’absence d’autre cause visible, et doit donc faire réaliser un complément d’imagerie. Pour cela, l’échographie n’est pas recommandée en première intention en cas de suspicion de diverticulite sigmoïdienne.
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					La tomodensitométrie TDM est l’examen de référence pour le diagnostic de diverticulite sigmoïdienne ou sigmoïdocolique [5], avec une excellente sensibilité et une excellente spécificité (> 95 %) (Figure 2). Il est également extrêmement sensible pour la détection des éventuelles complications, ainsi que pour le diagnostic d’éventuels diagnostics différentiels en dehors des étiologies gynécologiques (pour lesquelles l’échographie et/ou l’IRM sont préférables). En l’absence de contre-indications, une injection de produit de contraste iodé par voie intra-veineuse devra être réalisée de façon systématique. En revanche, l’opacification par voie basse, n’est pas recommandée en première intention, du fait de son faible apport par rapport au scanner injecté et du risque limité, mais présent de complication liée à l’injection sous pression de produit hydrosoluble. Elle pourra être discutée en cas de suspicion de complication (fistulisation) secondairement. En l’absence de signe de gravité clinique ou biologique, les recommandations actuelles dans le cadre d’une diverticulite sigmoïdocolique requièrent une acquisition sans puis après injection de produit de contraste iodé au temps portal (ou veineux). Une acquisition au temps artériel peut être proposée, lorsque l’on suspecte une complication hémorragique (hémorragie digestive diverticulaire) ou lorsque l’état clinique du patient suggère une complication grave ou un diagnostic différentiel spécifique, notamment une ischémie mésentérique ou une occlusion digestive. Il faudra bien évidemment prendre en considération les éventuelles contre-indications (qui restent relatives si l’état clinique du patient est grave) et précautions d’usage selon les antécédents du patient (Tableau I). L’examen doit comporter des coupes fines (< 1 mm d’épaisseur), ce qui est l’usage habituel avec les scanners actuels, et des reconstructions sagittales et coronales sont utiles, notamment pour la mise en évidence de perforation et de collection abcédée péricolique.
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					L’IRM dans le cadre de la pathologie diverticulaire sigmoïdienne reste une technique d’imagerie rarement utilisée du fait de la faible disponibilité, du temps d’examen allongé et des habitudes insuffisantes des radiologues pour ce type de pathologie. Pourtant, la sensibilité et la spécificité de cet examen sont proches du scanner, et son caractère non irradiant pourraient en faire une technique appropriée dans le cadre de la suspicion de diverticulite sigmoïdienne aiguë [6] (Figure 3). Les séquences IRM habituelles de l’imagerie digestive comportent alors une acquisition T2 avec suppression du signal de la graisse, une acquisition en diffusion avec mesure du coefficient d’atténuation de la diffusion et une acquisition avec injection de gadolinium. Comme pour le scanner, les contre-indications et éventuelles précautions d’usage devront être prises en compte. Malgré des avantages, certains par rapport à l’examen tomodensitométrique, en l’état actuel du parc de machines IRM et des protocoles d’examen (examens de durée importante par rapport au scanner, entre 20 et 30 minutes), son utilisation pour une pratique quotidienne reste confidentielle et limitée à de rares exceptions.








					
				

			
				
				
			
		
				
					
						
							
								RÉFÉRENCES
							
						

						[1] Baker Mark E. Imaging and interventional techniques in acute left-sided diverticulitis. J Gastrointest Surg. 2008 ; 12 : 1314-7.

						
						[2] You Hayley, et al. The management of diverticulitis : a review of the guidelines. Med J. 2019 ; 211 : 421-7.

						[3] HAS – Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique – Recommandation de bonne pratique – Mis en ligne le 12 déc. 2017. https://www.has-sante.fr/jcms/c_2806798/fr/prise-en-charge-medicale-et-chirurgicale-de-la-diverticulite-colique

						[4] Cohen A, et al. A prospective evaluation of point-of-care ultrasonographic diagnosis of diverticulitis in the emergency department. Ann Emerg Med. 2020 ; 76 : 757-66.

						[5] Buckley O, et al. Computed tomography in the imaging of colonic diverticulitis. Clin Radiol. 2004 ; 59 : 977-83.

						[6] Jerjen Franziska, et al. Magnetic Resonance Imaging for the diagnosis and management of acute colonic diverticulitis : a review of current and future use. J Med Radiat Sci. 2021 ; 68 : 310-9.

						
					


			

OEBPS/Images/img5.jpg
Images échographiques d’une diverticulose colique. Les diverticules restent
aérés. La paroi digestive apparait discrétement épaissie, sans valeur patho-
logique, notamment en I'absence d’infiltration notable de la graisse méso-
colique en regard.
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Tableau I © Principales contre-indications et précautions a prendre pour I'injection de
produit de contraste iodé

Contre-indications Précautions a prendre

Myélome Grossesse

Allergie aux produits de contraste iodés Diabéte (prise de metformine)

Hyperthyroidie non traitée

Insuffisance rénale sévére (débit de filtration
glomérulaire < 30 mL/min)
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Figure 2

Imagerie tomodensitométrique de la diverticulose sigmoidocolique non
compliquée. Les diverticules, en I'absence de complication, apparaissent
aérés, non comblés. La paroi digestive est le plus souvent fine et la graisse
mésosigmoidienne n’est pas infiltrée. (A) TDM coupe coronale décrivant
une diverticulose colique étendue, sans signe de complication. (B) TDM
coupe axiale centrée une région colique gauche diverticulaire.
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