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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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						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.
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						Diverticulose sigmoïdienne

					


					La présence de diverticules sigmoïdiens est caractérisée par la présence d’images aériques arrondies développées aux dépens de la paroi digestive.


					Un discret épaississement de la paroi colique peut être visible de façon non spécifique, la graisse péricolique n’apparaît alors pas infiltrée dans les situations non pathologiques permettant de conclure à l’absence de complication de type diverticulite.


					La mise en évidence scanographique d’une diverticulose sigmoïdienne est fréquente. Elle augmente avec l’âge. Sa description, en l’absence d’élément douteux ou péjoratif (par exemple en cas d’un épaississement focal/asymétrique pouvant faire craindre une atteinte tumorale associée), ne doit pas conduire à la réalisation d’examen complémentaire ni engendrer un suivi particulier.


				


				

					

						Diverticulite sigmoïdienne non compliquée

					


					Les signes de diverticulite non compliquée classiquement retrouvés associent à la fois des éléments d’atteinte de la paroi digestive et des éléments d’atteinte péridigestive (Figure 4). Sur l’imagerie scanographique, on retrouve classiquement en ce qui concerne la paroi digestive un épaississement pariétal (> 4 mm) et des diverticules qui apparaissent comblés. L’atteinte péridigestive dans le cadre des formes non compliquées se limite à une infiltration d’abondance variable, mais qui peut être importante de la graisse mésocolique et/ou mésosigmoïdienne. L’importance de l’infiltration n’est pas considérée comme un élément de gravité lorsqu’elle reste isolée.


					Dans les cas de diverticulites débutantes, l’atteinte peut porter sur une atteinte inflammatoire d’un diverticule unique, sans franc épaississement pariétal, où l’imagerie ne montrera alors qu’une atteinte digestive centrée sur le diverticule pathologique (comblement et/ou épaississement du diverticule) et une discrète infiltration péridiverticulaire. Des limites de performance diagnostique peuvent être observées dans les stades inflammatoires débutants pour lesquels l’infiltration de la graisse péricolique peut être manquante. La distinction avec une diverticulose avec hypertrophie musculeuse sans atteinte inflammatoire peut être dès lors délicate, et un examen attentif pour la recherche de l’atteinte d’un diverticule unique ou une minime infiltration péripariétale sera indispensable en cas de suspicion diagnostique.


					Un contrôle scanographique en fin de traitement n’est pas recommandé en cas de bonne évolution clinique. Il pourra être réalisé en cas de persistance ou d’aggravation des symptômes, afin de rechercher une éventuelle complication.
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					En échographie, la présence de diverticules peut être difficile à objectiver en l’absence d’inflammation. En cas de diverticulite sigmoïdocolique non compliquée, un épaississement pariétal digestif sigmoïdien ou colique peut être visualisé avec la présence d’une hyperhémie pariétale lors de l’analyse Doppler. Un aspect rétentionnel, liquidien, de la lumière digestive peut être vu. Enfin, la présence d’une infiltration de la graisse péricolique peut également être un signe révélateur ou pouvant faire fortement suspecter le diagnostic (Figure 5).


					Les contraintes inhérentes à l’examen échographique du tube digestif en font un examen qui reste limité dans le cadre de la démarche diagnostique. Une forme débutante, centrée sur un ou quelques diverticules, a ainsi de grandes chances de ne pas être visible, notamment chez des patients en surpoids.
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					Enfin l’IRM, peu utilisée en pratique courante dans l’analyse du tube digestif en dehors des pathologies inflammatoires chroniques de l’intestin, peut montrer des signes qui se rapprochent de ce que l’on peut voir sur l’examen tomodensitométrique, à savoir un épaississement pariétal digestif, la présence de diverticules comblés et une infiltration plus ou moins importante de la graisse péricolique. La séquence de diffusion permettra d’augmenter la sensibilité et la spécificité, notamment en cas de présence d’abcès qui peuvent restreindre la diffusion.


				


				

					

						Diverticulite compliquée

					


					Les complications de la diverticulite sont en lien avec l’évolution péjorative de l’état inflammatoire de la paroi digestive atteinte. L’atteinte inflammatoire provoque une fragilité de la paroi, pouvant résulter en une perforation qui correspond à une solution de continuité par laquelle le contenu digestif (aérique et stercoral) peut se déverser au sein de la cavité abdominale et engendrer dans les cas les plus graves et évolués une péritonite généralisée. Une abcédation, avec ou sans perforation, peut aussi être objectivée. La présence d’une fistule digestive apparaît le plus souvent secondairement, après quelques jours d’évolution, notamment en cas de prise en charge thérapeutique retardée, non adaptée ou insuffisante.


					Ces complications peuvent parfois être visibles dès l’examen d’imagerie initial, notamment chez des patients âgés, diabétiques ou ayant été traités par anti-inflammatoires.


				


				

					

						Perforation

					


					La perforation digestive dans le cadre des atteintes inflammatoires du tube digestif, ici dans le cas de diverticulite sigmoïdocolique, est un élément de gravité extrêmement important à apprécier. En effet, l’évolution de la perforation peut aller de l’abcédation ou péritonite localisée jusqu’à la péritonite diffuse stercorale lorsque la perforation est située en péritoine libre. Les conséquences cliniques peuvent alors être critiques avec un risque majeur de choc septique et défaillance multiviscérale.


					Le signe objectif de la perforation digestive est la mise en évidence d’une solution de continuité digestive, qui du fait de sa taille souvent réduite reste inconstamment visible sur l’imagerie malgré une excellente résolution spatiale du scanner. Cette solution de continuité pourra surtout être visible en cas de perforation importante (plusieurs millimètres), et sera ainsi à préciser puisque sa localisation et son importance pourront être des éléments essentiels quant au pronostic et à la prise en charge chirurgicale. L’élément le plus fréquemment retrouvé est en fait la présence d’un pneumopéritoine, traduisant le passage extraluminal de l’air digestif par la perforation (Figure 6). La localisation préférentielle de ce pneumopéritoine peut aider à situer le site de perforation. On distinguera ainsi le pneumopéritoine enchâssé au sein du mésosigmoïde, le plus souvent de faible abondance (situation la plus fréquente, témoignant d’une diverticulite dite « perforée-bouchée » au sein du mésosigmoïde), du pneumopéritoine « en péritoine libre », non contenu et généralement de plus forte abondance. Des localisations sous-péritonéales ou rétropéritonéales peuvent être également visibles.


					Le stade le plus sévère de la perforation est la présence associée d’une péritonite généralisée, qui, en plus du pneumopéritoine lié à la solution de continuité digestive, sera décrite par la présence d’une infiltration péritonéale importante et diffuse (avec fréquemment un épanchement intrapéritonéal non strictement liquidien, purulent ou stercoral) et d’un épaississement significatif des feuillets péritonéaux. Les éléments cliniques et biologiques associés à cette description radiologique seront tout aussi essentiels.


					La classification de Hinchey, fréquemment utilisée pour classer les perforations diverticulaires (4 stades de gravité allant de l’abcès péricolique à la péritonite stercorale), reste une classification chirurgicale et non radiologique.
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						Abcédation

					


					La présence d’un abcès dans le cas des diverticulites sigmoïdocoliques est définie par la présence d’une collection hypodense (densité liquidienne ou supra-liquidienne) avec ou sans air en son sein, et cernée d’une paroi rehaussée (Figure 7). Dans les stades initiaux de l’abcédation, l’abcès peut être localisé au sein même de la paroi digestive, on parlera ainsi d’abcès intramural. L’évolution peut alors se faire de deux façons : une fistulisation dans la lumière digestive (évolution favorable à court/moyen terme) ou au contraire une extension au sein des méso et des espaces péridigestifs, avec la présence d’une véritable collection intra-abdominale. Dans le cas d’abcès suivant l’évolution d’une perforation contenue au sein du méso, des bulles d’air périlésionnelles extradigestives enchâssées peuvent être objectivées.


					Les abcès compliquant les épisodes de diverticulite peuvent faire l’objet d’une prise en charge spécifique de drainage par technique de radiologie interventionnelle, dont le but est multiple : prélèvements à visée d’étude microbiologique, régression plus rapide de l’abcès, diminution de volume de l’abcès (diminution d’un éventuel syndrome douloureux lié à son effet de masse sur les structures adjacentes), prévention d’une fistulisation à un organe de voisinage). Ce drainage, dont l’indication doit être discutée de façon pluridisciplinaire, fait l’objet d’un paragraphe spécifique en fin de chapitre.
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						Fistulisation

					


					La fistulisation digestive vers un abcès ou une structure viscérale voisine (vessie, tube digestif adjacent, vésicule biliaire) est une complication classique de la diverticulite sigmoïdienne compliquée (Figure 8). Une opacification par voie basse lors de l’acquisition tomodensitométrique peut aider à objectiver le trajet fistuleux qui sera opacifié par le produit, qui pourra s’étendre jusqu’à la structure avoisinante atteinte. En cas de suspicion de fistulisation avec la vessie, un cystoscanner (opacification par une sonde vésicale en place) peut également être réalisé, objectivant alors depuis la vessie un trajet fistuleux opacifié.


				


				

					

						Autres complications

					


					D’autres complications, plus rares, peuvent être visibles dans le bilan de diverticulite.
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					Une occlusion digestive par sténose inflammatoire des parois digestives sera objectivée par la présence d’une distension hydroaérique en amont du syndrome jonctionnel sigmoïdien. Les signes de gravité liés à cette occlusion seront à rechercher, que ce soit une colectasie, une pneumatose pariétale, ou une perforation.


					Des thromboses veineuses septiques seront systématiquement à rechercher. Elles peuvent atteindre, de façon initiale, le réseau veineux mésentérique inférieur, et peuvent s’étendre alors jusqu’au tronc porte. Des abcès hépatiques peuvent être visibles dans les infections tardives, le plus souvent à la suite de thromboses septiques du réseau porte (Figure 9).
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						Diverticulite du côlon droit et du caecum

					


					Les diverticulites du côlon droit sont plus rares (< 10 %), avec une épidémiologie différente (prédominance chez des patients d’origine Asiatique, de façon non corrélée à l’âge). La prise en charge diffère alors de la diverticulite sigmoïdienne, les complications et la récidive étant également plus rares. Le principal diagnostic différentiel est alors l’appendicite aiguë.


					

						

							Diagnostics différentiels

						


						Le principal diagnostic à évoquer et à différencier de la diverticulite, pour ses implications diagnostiques et thérapeutiques, est le processus néoplasique sigmoïdien, notamment lorsque celui-ci se présente dans une forme compliquée (perforation, abcès ou sténose endoluminale occlusive). Dans ces formes compliquées, les caractéristiques scanographiques de l’atteinte inflammatoire/infectieuse diverticulaire et de l’atteinte néoplasique sont parfois peu ou non discriminantes. Cependant, certains signes scanographiques peuvent aider à l’orientation diagnostique. Le tableau II résume les différents éléments pouvant permettre de différencier les deux pathologies.
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						D’autres diagnostics différentiels, en rapport avec des douleurs abdominales aiguës prédominantes en fosse iliaque gauche, peuvent être cités. Parmi ceux-ci, nous pouvons distinguer les autres causes mésentérico-intestinales (colite non diverticulaire (infectieuse ou inflammatoire), occlusion digestive, ischémie mésentérique, inflammation d’un diverticule de Meckel ou Meckelite, appendagite (Figure 10) et infarctus omental), les causes urologiques (colique néphrétique et pyélonéphrite aiguë obstructive), les causes gynécologiques (atteinte annexielle).
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						Place de la radiologie interventionnelle dans la prise en charge de la diverticulose sigmoïdienne et de ses complications

					


					

						

							Drainage de collections [7]

						


						La mise en évidence de collections dans le cadre d’une diverticulite sigmoïdienne implique une prise en charge le plus souvent spécifique. En effet, ces collections peuvent être à l’origine d’une symptomatologie septique sévère et/ou persistance d’une symptomatologie douloureuse, malgré une antibiothérapie à large spectre, mais inefficace dans le traitement des abcès. Un risque de fistulisation sur les organes de voisinage est également présent.
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						Un traitement adapté spécifique peut donc être proposé afin de diminuer le volume de ces collections, permettant de traiter ces symptômes et/ou prévenir d’éventuelles complications.


						Le choix de réaliser le drainage d’une collection doit être une décision multidisciplinaire dans la prise en charge globale du patient, notamment entre le chirurgien et le radiologue interventionnel. Le choix de la pose d’un drain dans le but de vider une collection permet de diminuer le nombre de chirurgies qui peut parfois compliquée (état local abdominal inflammatoire non idéal pour une chirurgie) ou délabrante (risque de stomie).


						Plusieurs critères doivent entrer en jeu dans la décision ou non de drainer. Les critères cliniques déjà étayés précédemment (sepsis, signes de compression ou d’effet de masse, douleurs) sont les plus importants pour décider d’une prise en charge à type de drainage, ou non. Des critères radiologiques sont également indispensables quant à la prise de décision. La taille de la collection doit être assez importante pour permettre le geste. Le rapport bénéfice/risque de la ponction de l’abcès, parfois situé dans un endroit délicat, s’applique généralement pour des tailles supérieures à 20 mm. La localisation de la collection et donc son accessibilité doit également se faire en appréciant le rapport bénéfice/risque de la ponction. Un abcès situé entre des zones de tube digestif, ou entre des structures vasculaires importantes, doit faire redouter des complications plus importantes (risque de perforation par ponction du tube digestif, risque de saignement par ponction vasculaire).


						Le drainage radiologique d’une collection se fait le plus souvent sous anesthésie locale, en salle de radiologie interventionnelle dans des conditions de propreté et stérilité proches de ce qui est nécessaire dans une salle de chirurgie. Parfois, une sédation légère ou du MEOPA peuvent être nécessaires. De même, chez un patient à l’état clinique précaire ou limite d’un point de vue septique, une surveillance anesthésique peut être requise pendant le geste. Un bilan de coagulation correct ou corrigé sera indispensable (TP > 50 %, plaquettes > 150 G/L, arrêt d’anticoagulants oraux avec relais par héparinothérapie arrêtée la veille de l’intervention).


						Un repérage initial par échographie ou scanner, selon la localisation de l’abcès et les habitudes du radiologue, est indispensable avant toute procédure. La voie d’abord préférentielle sera établie d’une part en fonction de la localisation de la collection, d’autre part en fonction des différentes structures entre le point de ponction cutané et la cible (Figure 11). Les collections péridigestives étant le plus souvent d’accès peu aisé, une ponction à l’aiguille fine, moins traumatisante, est préférable initialement, puis la mise en place du drain pourra alors se faire par échange sur guide (méthode de Seldinger). Le drain devra être de calibre suffisant pour permettre une évacuation satisfaisante du contenu de l’abcès, souvent épais (calibre de 8 à 12 French le plus souvent). Des prélèvements seront effectués pendant ou au décours du geste pour une analyse microbiologique du contenu. Le drainage devra se faire de façon associée à la mise en place d’une antibiothérapie à large spectre, pour deux principales raisons. La première raison est le risque d’une inefficacité insuffisante du drain seul dans le traitement d’une complication d’une pathologie infectieuse digestive. La seconde raison est la nécessité de « protéger » le geste de drainage pendant lequel des translocations bactériennes peuvent être observées (traversées de petites structures vasculaires lors du drainage ou décharges bactériémiques) dont les conséquences septiques et hémodynamiques peuvent être importantes. Une décharge bactériémique peut être également décrite au décours du geste, ainsi une surveillance régulière du patient doit être entreprise après la pose du drain.


						Enfin, la prise en charge du drain par des équipes habituées est souhaitable au décours du geste, afin de préserver une utilisation optimale associant soins propres et rinçages réguliers par 10 cc de sérum physiologique deux à trois fois par jour. Le retrait du drain pourra être décidé de façon collégiale, idéalement après une imagerie (tomodensitométrie ou échographie) montrant une régression optimale de la collection.


					


					

						

							Embolisation

						


						L’indication d’embolisation artérielle d’un saignement diverticulaire doit être une décision pluridisciplinaire associant gastroentérologue, chirurgien viscéral et radiologue interventionnel. En fonction de l’état hémodynamique, une prise en charge réanimatoire peut être associée. Cette indication repose sur des éléments cliniques, biologiques et radiologiques qui sont nécessaires à la prise de décision.
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						La complication hémorragique d’une diverticulose sigmoïdocolique est suspectée devant la présence d’une hémorragie digestive basse (rectorragies).


						La réalisation d’une imagerie scanographique réalisée en urgence est le plus souvent demandée après élimination d’autres causes plus fréquentes (hémorroïdes) et selon l’état hémodynamique ou le niveau d’hémoglobinémie du patient. La présence d’une atteinte hémorragique digestive basse doit alors faire réaliser de façon impérative une injection de produit de contraste avec un temps d’acquisition précoce/artériel (en plus des acquisitions standards en contraste spontané et au temps portal) afin de rechercher une fuite de produit de contraste artérielle (blush artériel). La présence d’une cible vasculaire mise en évidence par le blush artériel pariétal ou endoluminal sur l’imagerie scanographique est un préalable indispensable à une éventuelle prise en charge en vue d’une embolisation artérielle ciblée (Figure 12).


						La procédure d’embolisation artérielle sera alors décidée si une endoscopie digestive basse diagnostique et thérapeutique en urgence n’est pas possible et qu’il existe des éléments de gravité clinicobiologiques (hypotension artérielle, tachycardie, pâleur, déglobulisation aiguë ou anémie profonde) [8].


						L’embolisation artérielle est une technique de radiologie interventionnelle dont le but est d’occlure un vaisseau qui saigne. Cette technique, très efficace et sûre, peut permettre de traiter des complications hémorragiques liées à une pathologie diverticulaire sigmoïdocolique. Elle repose sur l’administration d’un agent d’embolisation définitif (coils, agents liquides) après microcathétérisme distal et sélectif en regard de la cible artérielle objectivée par l’imagerie scanographique réalisée préalablement et sur les constatations angiographiques per-procédures. L’embolisation sélective, au sein d’une branche distale de l’artère mésentérique inférieure, doit permettre l’arrêt du saignement objectivé sur le contrôle angiographique réalisé. Les complications ischémiques avec nécrose digestive postembolisation sont exceptionnelles, la principale complication étant surtout la récidive hémorragique, objectivée après 20 à 30 % des procédures [9].


						En pratique, les procédures d’embolisation artérielle dans le cadre d’une complication hémorragique diverticulaire sont rares, l’hémorragie cesse parfois spontanée ou peut être prise en charge par endoscopie digestive basse en urgence ou semi-urgence.
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Figure 11

Images scanographiques de drainages d'abcés périsigmoidiens. (A) Abceés
situé en région pelvienne antérieure, avec présence d'un niveau hydro-
aérique. (B) Drain transcutané par voie antérieure. A noter le contact étroit
du drain avec une anse digestive grélique antérieure, démontrant parfois
la complexité de la planification et de I'exécution de la ponction et de la
mise en place du drain, avec un risque d’atteinte digestive et de perfora-
tion non négligeable. (C) Collection pelvienne localisée dans I'espace pré-
rectal, a parois rehaussées et épaissies. (D) Mise en place d’'un drain par
voie trans-cutanée postérieure parasacrée droite, chez un patient placé
en décubitus ventral-latéral gauche.
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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 8

Imagerie scanographique décrivant une fistulisation vésicale d'un abceés
périsigmoidien. (A) TDM coupe axiale, I'abcés (fleche) est situé en position
latérovésicale gauche, alors que les parois vésicales sont nettement épais-
sies (étoile). (B) TDM coupe coronale montrant I'abcés (fleche), son contact
vésical et I'atteinte pariétale vésicale avec un vraisemblable trajet fistuleux
(éclair). (C) TDM coupe coronale de contréle a j2, montrant une diminution
volumique de I'abcés liée a I'écoulement intravésical par le trajet fistuleux.
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Figure 10 © Images scanographiques en coupe coronale (A) et axiale (B) d'une appen-
dagite, avec une image typique en « navette ».
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OEBPS/Images/img9.jpg
Imagerie tomodensitométrique en coupes axiales (A et B) et coronale (C)
aprés injection de produit de contraste iodé d'une diverticulite sigmoi-
dienne, sans signe de complication. Certains diverticules apparaissent
comblés, la paroi sigmoidienne est épaissie, et la graisse mésosigmoidienne
est infiltrée.
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Figure 3 © Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe axiale T2, retrouvant
la présence de formations diverticulaires du célon sigmoide, sans signe de
complication pariétale ou extrapariétale.
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Figure 9

TDM en coupe coronale décrivant un épaississement pariétal d'origine néo-
plasique du sigmoide (fleche). L'épaississement est focal, court. Il n'y a pas
d’infiltration mésosigmoidienne rendant le diagnostic d'atteinte infec-
tieuse/inflammatoire peu compatible. La distension hydroaérique (occlu-
sion) d’amont est également en faveur de I'atteinte néoplasique.






OEBPS/Images/img4.jpg
HEGP (APHP) Paris Antoine Cazelles, Gilles Manceau, 191
Mehdi Karoui
CHU Antoine Paris Valentina Malerba, Hadrien 30
Béclére (APHP) Tranchart, Ibrahim Dagher
Pitié Salpétriere Paris Antoine Cazelles, Gilles Manceau, 148
(APHP) Mehdi Karoui
CHU Henri-Mondor Paris Nicola De Angelis, Francesco 55
(APHP) Brunetti, Alexis Laurent
CHU Avicenne Paris Omar Ahmed, 78
(APHP) Christophe Tresallet
Institut mutualiste Paris Anais Laforest, Jean-Marc Ferraz, 142
Montsouris Yassir Ramjaun, Christine Denet
CHU Cochin (APHP) Paris Basile Fuchs, Martin Gaillard 244
CHU Saint Louis Paris Daniel Pietrasz, Pénélope 122
(APHP) Raimbert, Juliette Benedetti,
Chloé Coton, Helene Corte,
Léon Maggiori
CHU Rennes Rennes Aude Medrignac, Daphné 126
Chavrier, Véronique
Desfourneaux-Denis
CHU Rouen Rouen Robin Girard, Julia Berthelot, 359
Matthieu Monge, Eloise Papet,
Jean Pinson, Elise Dolbeau,
Valérie Bridoux,
Jean-Jacques Tuech
CH Saint-L6 Saint-L6 Camille Godet, Julien Chautard, 161
Mathilde Boullier,
Francois Goujard, Laurent Perrot,
Ludovic Loge, Jean-Michel Petiot
CHU Hautepierre Strasbourg Simone Manfredelli, 33
Diane Charleux-Muller, Guillaume
Sauvinet, Jean-Baptiste Bertin,
Louis Vincent, Blandine Simeu,
Jean-Baptiste Delhorme,
Benoit Romain, Cécile Brigand,
Serge Rohr
CHU Toulouse Toulouse Manon Bouchet, Jean-Pierre Duffas, 286
Laurent Ghouti, Antoine Philis,
Guillaume Portier, Laurent Buscail
CHU Tours Tours Elias Karam, Nicolas Michot, Alice 569

Artus, Emilien Mauny, Céline
Bourbao-Tournoi, Hugo Barbin,
Julien Thiery, Mehdi Ouaissi






OEBPS/Images/img12.jpg
Figure 7

Images scanographiques en coupes axiale (A) et sagittale (B) montrant une
collection pelvienne a parois rehaussées, vraisemblablement abcédée. La
présence d'air au sein de la collection (fleche) est peu spécifique, pouvant
étre en lien avec une communication de la collection avec la lumiére diges-
tive ou en lien avec I'abcédation.
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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 Il © Principales différences scanographiques visibles a I'examen tomodensi-
tométrique permettant de différencier une atteinte inflammatoire et une
atteinte néoplasique sigmoidienne

Diverticulite Cancer

Signes pariétaux Présence de diverticules Epaississement pariétal focal
digestifs Paroi modérément épaissie de | Epaississement asymétrique
facon circonférentielle Epaississement bourgeonnant
Absence de diverticule

Anomalies péricoliques

Infiltration marquée de la Adénopathies mésentériques et
graisse mésocoliques

Pas/peu d'adénomégalie Pas ou peud'infiltration de la
Signes de complication : abceés, | graisse

perforation

Etendue de I'atteinte
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Figure 6

Images scanographiques montrant la présence d'une perforation digestive
(courtoisie C. Ridereau). (A) La perforation, objectivée par la présence de
discrétes bulles de pneumopéritoine enchassées au sein du mésosigmoide,
est contenue (« diverticulite perforée-bouchée »). (B) La perforation est ici
vraisemblablement de grande taille et en péritoine libre, en témoigne un
pneumopéritoine intra- et rétropéritonéal de forte abondance.
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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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Figure 12

Prise en charge diagnostique et thérapeutique d'un saignement artériel
endoluminal d'origine diverticulaire. (A) Acquisition scanographique au
temps artériel montrant une prise de contraste (blush) artérielle endolu-
minale en regard du collet d'un diverticule de I'angle colique droit, signant
le saignement artériel. (B) Artériographie avec imagerie de soustraction
DSA montrant le blush correspondant au saignement (éclair), qui n'est
plus visible aprés occlusion de I'artére pathologique par coils (C).
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Figure 9

Images scanographiques en coupe axiale objectivant une thrombose
(fleche) de la veine mésentérique inférieure (A), puis une thrombose por-
tale extensive (branches portales droite et gauche) compliquée d’'abcés
hépatiques (étoiles) (B).
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Figure 5 © Images échographiques d'une diverticulite sigmoidocolique. La présence
de diverticules pathologiques est difficilement objectivable, les signes pré-
dominants étant I'épaississement pariétal digestif et I'infiltration de la
graisse mésocolique.






