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CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65¢me section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

RERRIN JB%QE? ggha@us Timone
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

—

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédsric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

[ DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

DUsI

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

I GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Reégis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69¢me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Jodlle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65¢me section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

DRH Campus Timone
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[ MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)
NEUROLOGIE 4901
| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66eéme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

I OPHTALMOLOGIE 6502

|FELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilite
MATONT! Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7eme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17eéme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 |REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH R&RtH@anmpys Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019



A Monsieur le Professeur BERDAH,

Je vous remercie de I’honneur que vous me faites de présider ce jury et de juger mon travail de thése,
veuillez trouver ici ’expression de mes sincéres remerciements et de mon profond respect.

A Madame le Professeur VITTON,

Je vous remercie de l'intérét que vous portez a mon travail, c’est un honneur pour moi que vous
puissiez faire partie de ce jury, je tiens a vous exprimer ma profonde considération et vous temoigner
toute ma gratitude.

A Monsieur le Professeur GRANDVAL,

C’est un honneur pour moi que vous puissiez juger mon travail de thése, je vous remercie de l’intérét
que vous portez a mon travail et d’avoir accepté de siéger au sein de ce jury. Veuillez accepter mes
sinceres remerciements.

A Monsieur le Docteur CAPPIELLO,

Merci encore d’avoir porté ce projet du début a la fin, je vous remercie mille fois de m’avoir permis
de conclure toutes ces années d’études.

A mes Parents,

Merci du fond du cceeur pour votre amour et votre soutien depuis tant d’années, de m’avoir motivé afin
d’exercer ce passionnant métier et de ne m’avoir jamais laissé tomber.

Je me rappelle maman, ces dimanches passés a réviser les textes de science humaines que tu
connaissais mieux que moi a force, et toi papa a bricoler dans mon 1¢ « appartement » aprés ma Pl ...
Ce ne sont que des gouttes d’eau dans un océan d’attention, d’amour et de soutient.

Je ne vous remercierai jamais assez, je vous aime.

A mon frere,

Junior, reste toi-méme, ne change pas, tu es je pense le plus gentil et attentionné de nous tous (avec
les cousins), un frére comme on en réverait avec le coeur sur la main. Sois juste meilleur a Magic et
Keyforge j’en ai marre de te battre tout le temps...

A mes grands-parents,

Zé, Zette, Gérard, Gilberte : merci pour tout ce vous avez fait pour moi depuis ma naissance, pour
votre soutient et également votre amour. Merci d’étre la dés que j’ai besoin de vous. Je vous aime.



A mes seuls cousins,

Bitouz : mon « moyen grand frére », mon modele, quand j étais enfant t’étais mon idole (oui enfant...
maintenant.. hum...) de la cabane en bois avec Lochka notre chien policier qui reniflait de sachet de

« drogue » faits avec la farine du grand pere, en passant par les bonbons qu’on allait acheter au bar
de la plage au cabanon (en sonnant chez Coudouris le vieux qui faisait que nous engeuler) et par les
billes qu’on tirait sur « TPS » (le voisin avec les grandes oreilles), les colos ensembles, la Pl, la P2, et
toutes les autres conneries monumentales que j oublie tant elles sont nombreuses, a toi Chirurgien
Digestif et moi Médecin Généraliste, bordel j’en ai les larmes aux yeux (j écris ces quelques lignes
reliés a la bonbonne de proto des urgences pendant ma garde.....). Je t 'aime aussi méme si tu manges
encore de la viande ;) bise a toi et a ta famille qui ne cesse de s agrandir.

Jerémy : mon « grand frére », inaccessible avant car tu travaillais toujours, maintenant car tu es busy
par l'immobilier, le maitre absolu de la bonté, le zizou de I’humour ! Reste comme tu es ne changes
rien d ta joie de vivre et ta générosité | En espérant que Boillon ne meure pas avant de finir le
chalet...bise a toi et ta famille.

A mon oncle Christian et ma tante Patricia (et ma marraine aussi),

Merci pour votre soutient, je vous aime fort.

A Anthony,

Mon meilleur ami, depuis la 6° jusqu’a maintenant, toutes nos années lycées resteront a jamais
gravées dans ma téte (doofy, la documentaliste et le cypreés) et autres conneries, nos soirées south
park a rire sur feu MJ « COME OOON GOT TO BE DOWNNNNN », méme si tu vis loin et qu’on se
voit moins souvent tu resteras toujours in my fucking heart ! chaque fois qu’on se retrouve c’est
comme si le temps n’avait pas passé. Ne change rien je te souhaite le meilleur pour ta vie.

A Beébé, Pou, Mecton,

Que de souvenirs avec vous tous, seuls ou ensembles, vous étes inégalables par votre bonté, restez
vous-méme, big bonheur a vous !

A Ahmed,

Momo, mourad, moktar, tes surnoms sont nombreux mais n’égaleront jamais la force de notre amitié.
De livreur de pizza durant les élections a baby-sitter pour chats en passant par les soirées fac avec

« tonton », le proto dans mon appart et notre syndicalisme... reste comme tu es, tu es génial !
Alexandra a de la chance de t’avoir :)

A Adela, Florian, Renaud : Le noyau dur de I’AEM2, des amis plus géniaux les uns que les autres,
tant de péripéties avec vous tous, je ne les énumere pas, vous les connaissez. Médaille pour vous pour
endurer ma présence depuis tant d’années. Je vous aime. Petite pensée a notre Commandant Balaz de
la 1¢ division du BDMP de Marseille, tu fais aussi partie de notre famille, merci a toi également @



A John et Agnes,

Mes petits chéris vous étes tellement beaux, ne changez rien, tant de rires a vos cotes, j espere que
cela ne cessera jamais. Vous étes le 100 de la veine.

A Claire, Olivier et Claire A,

Vous étes des amis en OR, merci encore a Agnés de nous avoir réunis !

A Aurore et Alexandre,

Deux grands amis durant nos années colléges, toujours aujourd ’hui. Le temps, le travail et la vie de
famille nous ont éloignés mais vous resterez a jamais dans mes pensées.

Au service de Rhumatologie d’Avignon (A3SUD),

Dr Magnan, Dr Cohen, merci pour tout ce que vous m’avez enseigné, j’ai passé 6 mois de bonheur en
A3SUD, remerciez le service également, j’espere que l’on se recroisera.

A I’équipe de Gynécologie et de Pédiatrie d’Avignon,
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Introduction

La diverticulose colique correspond a un état asymptomatique du cdlon caractérisé par la
présence de diverticules. Les diverticules sont des hernies de la muqueuse et de la sous-
muqueuse a travers les couches musculaires de la paroi, au niveau de zones de faiblesse. Ils ne
se manifestent par aucun symptome, et seule la survenue de complications permet de parler de
maladie diverticulaire du colon. La diverticulite correspond a I’inflammation/infection de ces
diverticules et représente I’expression pathologique la plus fréquente, loin devant les
hémorragies d’origine diverticulaire et les sténoses!.

Sa prévalence varie de 10% chez les sujets de moins de 40 ans jusqu’a 50 a 70% chez les
individus de plus de 80 ans?. Un retard diagnostique ou un défaut de prise en charge de cette
maladie peuvent entrainer de graves complications chez les patients ainsi qu’une dégradation

de leur qualité de vie.

L’évolution des connaissances relatives a la prise en charge de cette pathologie et a son suivi a
conduit la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017 a mettre a jour ses recommandations?,

précédemment élaborées en 2006.

Les préconisations actuelles d’un moindre recours aux antibiotiques et aux gestes invasifs,
associées a la demande croissante d’une réduction des traitements médicamenteux de la part
des patients, ont motivé la réalisation d’une étude relative a la prise en charge de cette
pathologie dans le cadre de la médecine de ville. L’application des Bonnes Pratiques représente
un facteur majeur dans la qualité de la prise en charge, participant notamment a la prévention

des complications et a I’amélioration de la qualité de vie des patients.

L’objectif principal de ce travail est d’apprécier, a partir d’une évaluation des pratiques des
médecins généralistes, la conformité de la prise en charge de la diverticulite colique non
compliquée aux recommandations en vigueur.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les connaissances de ces médecins sur ce sujet, en
relation avec les moyens de formation/information utilisés et d’estimer les limites de leurs

compétences en fonction de I’adressage au spécialiste ou aux urgences.



I. La diverticulose colique

A. Définitions

La diverticulose colique est une anomalie anatomique fréquente dans les pays occidentaux®.
Elle est asymptomatique dans 70% des cas et ainsi ne fait I’objet d’aucun traitement. Dans les
autres cas, elle se traduit cliniquement par D’apparition de complications infectieuses
(diverticulite), pouvant étre a 1’origine de complications perforatives, hémorragiques ou

sténosantes.

Sur le plan anatomique, la paroi colique est constituée de I'intérieur vers 1’extérieur d’une
muqueuse, une sous-muqueuse, une musculeuse et une séreuse. Un diverticule est défini

comme une hernie constituée au travers de la paroi du colon.

Mésoappendice

Séreuse (péritoine viscéral)
Muscle longitudinal

Muscle circulaire
Sous-muqueuse

Nodules lymphatiques agréges

Glandes intestinales de l'intestin grele
(cryptes de Lieberkiihn)

Figure 1. Anatomie de la paroi colique en coupe transversale

(d’apres F. Netter, Atlas d’Anatomie Humaine 4¢ édition)



1. Musculeuse

2. Séreuse

3. Vaisseau sanguin
4. Sous Muqueuse

5. Muqueuse

Figure 2. Anatomie d’un diverticule (type II)

Deux catégories de diverticules existent : le type I ou diverticule vrai, refoule I’ensemble de la
paroi colique (muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse et séreuse), et le type II ou pseudo-
diverticule qui constitue la forme classique, est une hernie de muqueuse, sous muqueuse et
séreuse passant au travers de la musculeuse. Dans les deux cas, ils sont localisés au niveau

d’une zone de faiblesse musculaire de la muqueuse colique.

Leur nombre peut varier d’un a plusieurs centaines. Ils mesurent le plus souvent entre 5 et 10

mm mais certains peuvent atteindre jusqu’a 2 cm?.

Au niveau clinique, la diverticulite se traduit dans la plupart des cas et le plus fréquemment par
une douleur. Cette douleur si¢ge majoritairement dans la fosse iliaque gauche mais peut
déborder vers le flanc gauche ou la région sus-pubienne®.

Le transit intestinal est normal pour un malade sur deux® ou sur trois’. En cas de troubles du
transit, la diarrhée est plus fréquente que la constipation. L’arrét des matiéres et des gaz est
observé dans 21% des cas.

La fievre est présente 4 fois sur 5.

Lors de la palpation, il est retrouvé une défense de la fosse iliaque gauche plus ou moins

marquee.



B. Epidémiologie

Du fait du caractere asymptomatique de cette maladie, sa prévalence reste difficile a évaluer.
Les premiéres ¢tudes (autopsiques et radiologiques) réalisées dans les années 1930, mettaient
en évidence une prévalence entre 1 et 15% selon les populations. Dans les années 1970, des
travaux menés a Oxford sur volontaires sains rapportaient un taux de 35% chez les plus de 60

ans®.

Ces ¢études limitées par la petite taille des échantillons et leurs multiples biais constituent
cependant la meilleure estimation de la prévalence de la diverticulose, évaluée aujourd’hui a
10% chez les individus de moins de 40 ans et entre 50 et 70% chez les individus de plus de 80
ans’.

Elle est plus fréquente dans les pays au mode de vie occidental, avec atteinte préférentielle du
colon distal (gauche et sigmoide) (90%), contrairement a 1’ Asie, ou 1’atteinte colique droite est

majoritaire!?.
La diverticulite colique est découverte lors d’une premiére poussée dans pres de 80% des cas.

Les complications infectieuses restent les plus fréquentes, concernent entre 15 et 25% des
patients atteints de diverticulose colique!? et sont & 1’origine d’une prolifération microbienne

pouvant entrainer des perforations diverticulaires.

Les complications hémorragiques ne concernent que 5 a 15% des patients atteints de
diverticulose!!, et n’intéressent en général qu’un seul diverticule. Dans la majorité des cas,
I’hémorragie est bien tolérée et cesse spontanément. Cette complication représente la cause la

plus fréquente des rectorragies (40%).

Les complications inflammatoires restent rares mais représentent environ 10% des causes

d’occlusion colique. Elles sont responsables d’une fibrose cicatricielle de la paroi colique!?.



C. Hypotheses physiopathologiques

Sa physiopathologie reste encore mal connue et résulte probablement d’un ensemble
multifactoriel incluant le régime alimentaire, un trouble de la motilité digestive, une atteinte
structurelle, une dysrégulation du microbiote, une inflammation chronique ou encore 1’age et

des facteurs génétiques.

1. L’inflammation chronique

Les résultats d’une étude de séries de cas ont montré que les patients atteints de diverticulose,
en particulier ceux présentant des symptdmes abdominaux, souffraient d’une inflammation
microscopique de la muqueuse intestinale. D’autres travaux ont révélé que l'inflammation
observée chez des patients atteints de colite segmentaire associée a une maladie diverticulaire
présente un chevauchement morphologique et clinique avec une MICI'* (Maladie
Inflammatoire Chronique de 1’Intestin).

Cependant, sur plus de 600 personnes subissant une coloscopie de dépistage, apres ajustement
pour les facteurs de confusion potentiels, il n'y avait pas d'association entre la diverticulose et
les niveaux de marqueurs immunitaires ou de cytokines impliqués dans les MICI'>:1¢, Toutefois,
ces études ne permettent pas de savoir si les patients qui ont développé plus tard des diverticules
ou qui souffraient d’une diverticulite récurrente, présentaient une inflammation muqueuse ou

systémique infraclinique.

2. Dysrégulation du microbiote et régime alimentaire

Les altérations du microbiote intestinal sont impliquées dans la pathogenése de nombreux
troubles intestinaux. Des facteurs liés au régime alimentaire et au mode de vie, en particulier le
manque d’exercice physique, peuvent induire des altérations de ce microbiote entrainant une
inflammation des muqueuses et une diverticulite!”-!8, L’évolution en phase aigué peut se faire
vers une micro- ou une macro-perforation avec translocation de bactéries commensales a
travers la barriére muqueuse du colon, avec risques d’infections telles que formation d'abces

voire péritonite.



Différents travaux ont mis en évidence ce lien entre régime alimentaire et équilibre
microbiotique. Ainsi, obésité et habitudes alimentaires occidentales sont corrélées a une
diminution de la diversité microbienne dans l'intestin et & des modifications de la composition

19,20

du microbiote et de ses fonctions' =", a contrario des régimes alimentaires, riches en fibres,

augmentant sa diversité et sa richesse.

La teneur en fibres semblerait jouer un réle important dans I’apparition de la diverticulite.

Painter et Burkitt ont proposé, dans les années 1970, une théorie sur la formation des
diverticules, fondée sur I’augmentation de la pression intra-colique due a un régime pauvre en
fibres?!. Et, selon une étude britannique, la prévalence de la diverticulose est moins élevée dans
un groupe de patients végétariens (12%) avec un régime a teneur élevée en fibres que dans celui

d’un groupe de patients non végétariens (33%).3°

Les fibres alimentaires constituent une source d'énergie importante pour les bactéries
intestinales, qui métabolisent les glucides complexes en acides gras a chaine courte (AGCC).
Les AGCC augmentent la production de mucus et de peptides antimicrobiens et assurent la
médiation de 1'homéostasic immunitaire, de la fonction de barriére intestinale contre les

bactéries potentiellement invasives et des niveaux appropriés de prolifération cellulaire??.

Plusieurs études ont été menées sur le microbiote intestinal de patients atteints de diverticulite.
Une analyse par réaction en chaine de la polymérase (PCR) d'échantillons de résection
chirurgicale chez ces patients a révélé des taux plus élevés de bifidobacterium que chez les
patients atteints d'un cancer du cdlon ou d'une MICI?. L'analyse PICRUSt a permis de prédire
que les bactéries impliquées dans le métabolisme des glucides et la biosynthése des métabolites

secondaires étaient considérablement réduits dans ce cas-la.

Toutefois, malgré le role du régime alimentaire, de 1’intégrité et de la diversité du microbiote
dans I’apparition de la diverticulite, aucune donnée de la littérature ne montre, a ce jour, I’ intérét
de modifier la teneur en fibres alimentaires afin de prévenir le risque de complications. C’est

pourquoi aucun régime spécifique n’est proposé aux patients atteints de diverticulose.



3. Troubles de la motilité colique

Dans les années 1970, il a été considéré que les zones de haute pression localisées dans le cdlon
entrainaient la formation de diverticules au niveau des points faibles de la musculature
colique?!. Cela pourrait expliquer 1’observation du développement fréquent de la diverticulose
dans le sigmoide, ou le c6lon est moins distensible que le colon proximal et le rectum.

De plus, aucun diverticule ne se forme au niveau du rectum, qui sert de réservoir et qui est tres

distensible.

Il a été aussi constaté que les altérations du systéme nerveux entérique, du tissu conjonctif, du
muscle lisse et de la motilité colique contribuent au développement de la diverticulose ainsi
qu’aux symptomes fonctionnels dans ce contexte?.

Ainsi, selon certaines études, comparativement a des colons contrdles, une augmentation de
I’activité excitatoire du systeme nerveux cholinergique et une diminution de l’activité du
systéme nerveux non adrénergique non cholinergique (NANC) ont été observées dans des
cOlons présentant une atteinte diverticulaire 3!.

Par ailleurs, la survenue d’une diverticulose précoce chez les patients atteints de troubles du
tissu conjonctif rend probable I’implication des défauts du tissu conjonctif dans la formation de
diverticules?>26,

Enfin, les études de motilité menées chez des patients atteints de diverticulose ont généralement

révélé une augmentation des indices de motilité et de 1'activité propulsive?’.

Cependant, jusqu’a présent, il n’a pas pu étre déterminé si ces altérations neuromusculaires sont
antérieures a la formation de diverticulose, contribuant alors au développement de la maladie,

ou si elles résultent de processus postérieurs a la formation des diverticules.



4. Anomalies structurelles

Lors de I’examen coloscopique de colons avec diverticules, les couches musculaires
longitudinales (tenie) et circulaires peuvent apparaitre nettement épaissies, avec un

raccourcissement des teeniz et un plissage en accordéon avec rétrécissement luminal 32,

Histologiquement cependant, la structure des cellules musculaires coliques chez ces patients
est normale: ni hyperplasie musculaire, ni hypertrophie ne sont observées. Mais
comparativement aux sujets controles, leurs fibres musculaires coliques contiennent plus de
200% d’élastine en plus®’. De ce fait, I’épaississement du mur peut étre attribué a ce dépot

d'élastine dans les fibres musculaires 3334,

Ce constat laisse a penser que la structure musculaire colique peut également jouer un réle dans

la survenue de diverticules.

5. Facteurs génétiques

Deux grandes études sur des jumeaux de familles scandinaves ont montré que des facteurs
génétiques influent sur le risque de maladie diverticulaire. D’aprés ces études, les probabilités
de développer une maladie diverticulaire, si un jumeau était atteint de la maladie, étaient
significativement plus élevées chez les jumeaux monozygotes que chez les jumeaux dizygotes
et plus ¢levées chez les fréres non jumeaux que dans la population générale. La modélisation
statistique a estimé que les facteurs génétiques représentaient entre 40% et 50% du risque de
maladie diverticulaire?®%°.

Ces ¢études ne permettaient pas cependant de distinguer clairement la diverticulite de la

diverticulose.



II. Recommandations actuelles

En 2006, la Haute Autorité de Santé (HAS) avait ¢laboré des Recommandations sur la prise en
charge diagnostique et thérapeutique de la diverticulite colique. Les nombreuses études
réalisées par la suite sur cette pathologie ont amené ’HAS a actualiser en 2017 ses
recommandations, confirmant les modalités diagnostiques, mais intégrant certains
changements thérapeutiques au niveau médical et chirurgical.

Pour rappel, ces recommandations sont classées par grade : A (preuve scientifique établie), B

(présomption scientifique), C (faible niveau de preuve) et AE (Accord d’Experts).

A. Diagnostic de diverticulite aigué

Dans ses derniéres Recommandations, ’HAS indique que le diagnostic de diverticulite aigué

ne peut pas étre affirmé sur les seules données cliniques et biologiques (grade C).

La démarche diagnostique repose sur des examens de biologie et d’imagerie médicale.

e Le bilan biologique (grade AE) comprend un Hémogramme, un dosage de la CRP (C-

Reactive Protein) et un dosage de la créatinine.

e En cas de CRP > 5 mg/l ou de Globules Blancs > 10 G/1, il est réalisé un examen
radiologique, afin de poser le diagnostic de diverticulite et rechercher d’éventuelles
complications.

L’examen de référence, en premicre intention, est le scanner abdomino-pelvien (grade
B), avec injection intraveineuse de produit de contraste systématique en 1’absence de
contre-indication (grade C).

Le scanner abdomino-pelvien est I’examen de référence pour le diagnostic de
diverticulite aigu€ sigmoidienne, avec une sensibilité et une spécificité supérieures a 95
%. Si I’injection intraveineuse de produit de contraste n’a pas fait la preuve de son
bénéfice pour le diagnostic positif de diverticulite aigué€ sigmoidienne, elle est justifi¢e

pour la recherche de complications.

Pour assurer le suivi, un examen d’imagerie est nécessaire a chaque épisode (grade C).



Ne sont pas recommandés en premiere intention :
- L’échographie (grade B), a réaliser uniquement en cas d’impossibilité d’obtenir
un scanner abdomino-pelvien
- L’Abdomen Sans Préparation (grade A), I’opacification digestive basse, le
lavement opaque (grade B)
- L’Imagerie par Résonance Magnétique (grade C)

- La coloscopie et la coloscopie virtuelle (grade AE).

B. Critéres de gravité - Classification radiologique

La Classification de Hinchey (Tableau 1) est une classification radiologique mise au point par
le Docteur E. John Hinchey qui décrit les stades d’atteinte colique durant les poussées de

diverticulites.
La diverticulite non compliquée est définie au scanner par un stade Hinchey Ia.

La diverticulite compliquée correspond aux complications locales (abces, fistules, péritonites

d’origine diverticulaire et sténoses) :
e Hinchey II (péritonite localisée : abces pelvien, abdominal ou rétropéritonéal)
e Hinchey III (péritonite généralisée purulente)

e Hinchey IV (péritonite fécale).

Niveau | Description
Ia Inflammation ou phlegmon péri-colique localisé¢
Ib Abces péri-colique localisé
1T Abces pelvien, intra-abdominal ou rétropéritonéal
I Péritonite purulente généralisée
v Péritonite fécale

Tableau 1. Classification radiologique de Hinchey

10



C. Prise en charge de diverticulite aigué non compliquée

Selon les recommandations de ’HAS de 2017, en cas de diverticulite aigué€ non compliquée
(stade Hinchey Ia) confirmée par scanner abdomino-pelvien, il est préconisé un traitement
symptomatique. Il repose sur la prescription d’antalgiques, une mise au repos digestif limitée
sans nécessairement rester a jeun de fagon prolongée, comme recommandé autrefois, et avec

possibilité de reprise alimentaire dés que les douleurs s’amendent.

Le traitement symptomatique ne comporte pas d’antibiothérapie (grade A), en 1’absence de :

o Signes de gravité (Pression Artérielle Systolique < 100 mmHg, Fréquence respiratoire
> 22/mn, confusion)

e Immunodépression (congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou
immunomodulateur, corticothérapie systémique, cancer évolutif, insuffisance rénale
terminale)

e Score ASA > 3 (d’apres la classification de I’American Society of Anesthesiologists
ASA 3 correspond a un patient avec anomalie systémique sévere)

e (rossesse.

En Dl’absence de comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable, il est
recommandé de traiter ces patients en ambulatoire (grade A) et sous surveillance clinique (grade

AE).

En cas de non réponse a ce traitement, une antibiothérapie par voie orale est recommandée,
avec amoxicilline/acide clavulanique ou en cas d'allergie prouvée, associant une
fluoroquinolone (Iévofloxacine ou ciprofloxacine) et métronidazole (grade A). Sa durée ne doit

pas dépasser sept jours (grade AE).

En cas de comorbidité significative, 1’antibiothérapie est de méme conseillée, mais par voie
intra-veineuse, et identique a celle prescrite lors de diverticulite compliquée : association
amoxicilline/acide clavulanique et gentamicine, ou céfotaxime (ou ceftriaxone) /métronidazole,
et, en cas d’allergie prouvée, une association 1évofloxacine/gentamicine/métronidazole (grade

A).

11



Une alimentation non restrictive est recommandée au cours du traitement de la diverticulite non

perforée si elle est tolérée (grade C).

Le traitement chirurgical se discute au cas par cas. La résection colique et stomie (intervention
de Hartmann) n’est pas recommand¢ au stade de diverticulite aigué non compliquée, sauf pour
les patients a haut risque de complications (immunodéprimés, ou ASA> 3) et lors d’instabilité

hémodynamique (grade AE).
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Matériel et méthodes

I. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de ce travail est d’apprécier, a partir d’une évaluation des pratiques des
médecins généralistes, la conformité aux recommandations en vigueur de la prise en charge des
patients atteints de diverticulite colique non compliquée.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les connaissances des médecins sur ce sujet, en relation
avec les moyens de formation/information utilisés et d’estimer les limites de leurs compétences

en fonction de I’adressage au spécialiste ou aux urgences.

II. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, portant sur 1’analyse des
données recueillies, par questionnaire anonyme, aupres des médecins généralistes de la région
PACA, inscrits a I’Ordre des Médecins, thésés avant 2018 et exercant en secteur libéral dans

cette région durant la période de 1’étude.

III. Recueil de données

Les données ont été collectées au moyen d’un questionnaire a choix multiple (QCM) de 24
questions (Cf. Annexe 1), réalisé a 1’aide du logiciel Google Form©. Ce questionnaire a été
diffusé par courrier électronique, avec rappel deux mois apres, afin d’intégrer une majorité de
médecins généralistes libéraux dans 1’ étude.

Il a été adressé, d’un part aux Ordres Départementaux de la région PACA pour transfert aux
médecins inscrits sur leur liste d’envoi, et d’autre part directement aux médecins disposant d’un
site internet. 11 a également été envoyé au Président de 1’Union Régionale des Professionnels
de Santé (URPS) pour une diffusion sur I’ensemble des adresses ¢électroniques des médecins

généralistes libéraux de la région PACA. De plus, ce courriel a été transmis a tous les médecins
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généralistes thésés ayant terminé leurs cursus depuis au moins un an, inscrits a la faculté de
Médecine de Marseille et ayant communiqué leur adresse électronique au Syndicat Autonomes
des Internes des Hopitaux de Marseille (SAIHM).

Le recueil de données s’est déroulé entre Octobre 2019 et Février 2020 soit une période de 4
mois.

Les réponses ont été enregistrées de maniére anonyme, dans un tableur Microsoft Excel©, avec

analyse par tri a plat.

Le questionnaire a été décliné en 3 parties :

e Partie I (Questions 1 a 6) définissant les caractéristiques socio-démographiques des
médecins et leurs modalités d’exercice : sexe, age, année de thése, département
d’exercice, durée d’installation, mode d’exercice

e Partie II (Questions 7 a 20) centrée sur la prise en charge : fréquence mensuelle de
consultations pour diverticulite, connaissances générales sur la pathologie, conduite
thérapeutique selon différents cas cliniques, antibiothérapie et adressage aux urgences
ou a un confrere spécialiste

o Partie III (Questions 21 a 24) portant sur la connaissance des recommandations et sur le

mode de formation continue.
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Résultats

Au total, 70 médecins généralistes ont répondu a notre questionnaire.

Sur les 70 questionnaires retournés, 63 ont été intégrés dans cette étude et 7 n’ont pas été
retenus, du fait qu’ils avaient été renseignés par des médecins s’étant installés récemment dans

une autre région ou ayant soutenu leur theése durant I’année de 1’étude.
I. Caractéristiques générales des médecins participants

L’ensemble des données est présenté dans le tableau 2 (Cf. p 18).
Parmi les 63 médecins généralistes (MG) participant a notre étude :
o 35 (55,6%) sont de sexe féminin et 28 (44,4%) de sexe masculin (Q1)

e 33(52,5%) sont agés entre 25 et 45 ans et 30 (47,5%) sont agés de plus de 45 ans, dont
5 dépassants les 65 ans (Q2)

e 34 (53,9%) sont thésés apres I’an 2000 dont 32 (50,8%) apres 2010 (Q3)

60
50
40
30

20

0 . [

<1970 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2010 2010-2018

Figure 3. Répartition des MG participants selon ’année de These (en %)
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e 30 exercent dans les Alpes de Haute-Provence (04), 22 dans les Bouches du Rhone (13),
6 dans le Vaucluse (84) et 4 dans le Var (83), sachant qu’aucun médecin des
départements des Alpes-Maritimes (06) et des Hautes-Alpes (05) n’a participé a cette
enquéte (Q4)

m04 m13 m83 mg4

Figure 4. Répartition des MG participants selon le département d’exercice

e 32 (50,8%) sont installés en libéral depuis moins de 5 ans et 26 (41,3%) le sont depuis
plus de 10 ans (Q5)
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<5ans 5-10 ans 10-20ans  20-30ans  30-40 ans >40 ans

Figure 5. Répartition des MG participants selon la durée d’installation (%)
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38 (60,3%), soit la majorité, exercent en cabinet de groupe (Q6)

m seul = cabinet groupe = exercice partagé

Figure 6. Répartition des MG participants selon le mode d’exercice
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N=63

%

Sexe Homme 28 44,4
Femme 35 55,6
Age <25 ans 0 0
25-45 ans 33 52,5
45-65 ans 25 39,6
>65 ans 5 7,9
Année de these <1970 0 0
1970-1980 3 4,8
1980-1990 15 23,8
1990-2000 11 17,5
2000-2010 2 3,1
2010-2018 32 50,8
Département d'exercice 04 30 48,4
13 22 35,5
83 4 6,5
84 6 9,7
Durée d'installation <5ans 32 50,8
5-10 ans 5 7,9
10-20 ans 1 1,6
20-30 ans 14 22,2
30-40 ans 10 15,9
>40 ans 1 1,6
Mode d'exercice Seul 20 31,7
Cabinet groupe 38 60,3
Exercice partagé 5 7,9

Tableau 2. Caractéristiques générales des médecins participants
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II. Prise en charge thérapeutique

L’ensemble des données recueillies est présenté dans les tableaux 3 (Cf. p21).

1. Fréquence mensuelle de consultations pour diverticulite (Q7)
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20
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0 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 >10

Figure 7. Nombre de suspicion clinique par mois (%)

42 médecins sur 63 (66,7 %) regoivent par mois en consultation entre 0 et 2 patients

présentant des symptdmes pouvant faire évoquer une diverticulite.

2. Connaissances générales sur la diverticulite (épidémiologie, étiologie, diagnostic)

¢ Lagrande majorité des médecins interrogés, c’est-a-dire 60 (95,2%), ne connaissent

ni son incidence ni sa prévalence dans la population générale (QS8).

¢ Son étiologie (Q9) :
- est considérée comme multifactorielle dans 68,3% des réponses
- est uniquement une atteinte structurelle dans 15,9% des réponses
- le régime alimentaire, les troubles de la motilité digestive, la dysrégulation du
microbiote et 1’age ne sont que peu retenus comme seul facteur responsable de

I’apparition de diverticules.
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Figure 8. Etiologies de la diverticulose selon les MG participants (en %)

¢ Son diagnostic (Q10) :

90
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repose sur les données cliniques pour 50 médecins (79,4%), biologiques pour
21 médecins (33%) et radiologiques pour 17 médecins (27%)

parmi les examens complémentaires: 41 médecins (61,5%) placent la
Tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne en premicre ligne et 5 (7,9%)
intégrent 1I’échographie et/ou I’Abdomen Sans Préparation au bilan diagnostic.
Il est a noter que 11 médecins (17,5%) intégrent la coloscopie dans le bilan

diagnostique de la diverticulite.

Clinique Radiologique Biologique TDM Echographie Coloscopie fait
Recommandé Recommandée fait partie du partie du bilan
bilan

Figure 9. Diagnostic et examens complémentaires a visée diagnostique

selon les MG participants (en %)
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N=63

%

Nombre de suspicion 0 3 4,8
clinique (par mois) 0-2 42 66,7
2-4 14 22,2
4-6 2 3,2
6-8 0 0
8-10 2 3,2
>10 0 0
Connaissance incidence Oui 3 4,8
et prévalence Non 60 95,2
Etiologies Multifactorielle 43 68,3
Atteinte structurelle 10 15,9
Age 4 6,3
Mauvais régime 3 4,8
Trouble motilité digestive 2 3,2
Dysrégulation du microbiote 1 1,6
Facteurs Génétiques 0 0
Diagnostic Clinique 50 79,4
Biologique 21 33
Radiologique 17 27
TDM Recommandée 41 61,5
Coloscopie fait partie du bilan 11 17,5
Echographie fait partie du bilan 4 6,3
ASP Recommandé 1 1,6

Tableau 3. Connaissances épidémiologiques, étiologiques et diagnostiques

des MG participants sur la diverticulite
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3. Prise en charge d’une suspicion clinique de diverticulite (Q11)

Dans le cas d’un patient présentant des signes cliniques évocateurs de diverticulite sans
signe de gravité clinique :
e 38 médecins prescrivent une TDM injectée associée a un bilan biologique (N=38,
60,3%) ainsi qu’une antibiothérapie probabiliste (N=29, 46%)
o 26 (41,2%) traitent symptomatiquement
o 18 (28,5%) préferent attendre les résultats des examens complémentaires avant
d’instaurer un traitement.

e 4(6,3%) adressent aux Urgences et 5 (7,93%) a un Gastroentérologue.
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Figure 10. Prise en charge par les MG participants d’une suspicion de diverticulite

sans signes de gravité clinique (%)

La classification radiologique de Hinchey (Q12), qui permet de classer le degré de gravité

de la diverticulite en fonction du stade n’est connue que par 8 médecins (12,7%).
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4. Prise en charge de diverticulite peu symptomatique et non fébrile (Q13)
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Figure 11. Prise en charge initiale d’une diverticulite aigu€ sans signes de gravité (%)

Concernant la prise en charge médicale de la diverticulite simple sans signes de graviteé,
la majorité des médecins de I’é¢tude soit 38 (60,3%) traitent par antibiotiques en premicre
intention (soit monothérapie 38,1%, soit bithérapie 22,2%) alors que 25 (39,7%) préferent

traiter symptomatiquement et réévaluer a 48h.

5. Prise en charge a 48h : patient non fébrile avec douleur abdominale (Q14)
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Figure 12. Prise en charge a 48h si douleur abdominale sans fiévre (%)
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Dans le cadre d’une diverticulite aigue simple avec douleur abdominale sans fiévre a
48h :

e 26 (44,3%) prescrivent des antibiotiques, dont 17 (27%) en monothérapie et 9
(14,3%) en bithérapie
o 28 (44,4%) traitent symptomatiquement et réévaluent a 48h

e 6(9,5%) adressent aux Urgences et 3 (4,8%) adressent a un spécialiste.

6. Prise en charge a 48h : patient fébrile sans douleur abdominale (Q15)
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Figure 13. Prise en charge a 48h si fiévre sans douleur abdominale

Dans le cadre d’une diverticulite aigu€ simple avec fievre sans douleur abdominale a
48h :
e 35(55,5%) prescrivent des antibiotiques, dont 15 (23,8%) en monothérapie et 20
(31,7%) en bithérapie
o 5(7,9%) traitent symptomatiquement et réévaluent a 48h

e 21 (33,3%) adressent aux Urgences et 3 (4,8%) adressent a un spécialiste.
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7. Prise en charge a 48h : patient fébrile et avec douleur abdominale (Q16)
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Figure 14. Prise en charge a 48h si fievre et douleur abdominale (%)

Dans le cadre d’une diverticulite aigu€ simple avec fievre et douleur abdominale a 48h :
e 14 (22,6%) prescrivent des antibiotiques, dont 5 (8,1%) en monothérapie et 9
(14,5%) en bithérapie
e 1(1,6%) traite symptomatiquement et réévalue a 48h

o 45 (72,6%) adressent aux Urgences et 2 (3,2%) adressent a un spécialiste.
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N=63

%

Diagnostic de diverticulite sans Monothérapie ATB 24 38,1
signes de gravité clinique, sans Bithérapie ATB 14 22,2
fievre avec symptomes minimes  Traitement symptomatique
sans allergie + Réévaluation dans 48h 25 39,7
Douleur sans fiévre Monothérapie ATB 17 27
a48h Bithérapie ATB 9 14,3
Traitement symptomatique
+ Réévaluation dans 48h 28 44,4
Adresse aux Urgences 6 9,5
Adresse au Spécialiste 3 4,8
Fiévre sans douleur Monothérapie ATB 15 23,8
a48h Bithérapie ATB 20 31,7
Traitement symptomatique
+ Réévaluation dans 48h 5 7,9
Adresse aux Urgences 21 33,3
Adresse au Spécialiste 2 3,9
Fievre avec douleur Monothérapie ATB 5 8,1
a48h Bithérapie ATB 9 14,5
Traitement symptomatique
+ Réévaluation dans 48h 1 1,6
Adresse aux Urgences 45 72,6
Adresse au Spécialiste 2 3,2

Tableau 4. Modalités de la prise en charge initiale et a 48h

de diverticulite sans signe de gravité en fonction de la symptomatologie
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8. Antibiothérapie en I’absence d’allergie connue aux Béta-Lactamines (Q17)

Antibiothérapie en I'absence d'allergies aux béta lactamines

Association Fluoroquinolone 500mg x2/j -
Metronidazole 500mg x3/j

Association Ceftriaxone 2g dose unique + Metronidazole I
500mg x3/j

Association Amoxicilline-Ac CIaVUlaniqUe 1gX3/J + _
Metronidazole 500mg x3/j
Fluoroquinolone 500mg x2/j

Metronidazole 500mg x3/j -

Ceftriaxone 2g dose unique

Amoniciline-Ac Clavutanioue 1ex/; RN

Amoxicilline 1gx3/j [

Figure 15. Prescription d’antibiotiques en I’absence d’allergie connue aux Béta-Lactamines (%)

Dans le cadre d’une antibiothérapie utilisée en premiére intention, chez un patient sans
allergie connue aux Béta-Lactamines :
e 33 médecins (52,4%) prescrivent une monothérapie par Amoxicilline-Acide
Clavulanique a la posologie 1g x3/j
e 21 médecins (33,3%) prescrivent une bithérapie Amoxicilline-Acide
Clavulanique 1g x3/j associée au Métronidazole 500mg x3/j
e 4 médecins (6 ,3%) utilisent le Métronidazole seul
e 3 médecins (4,8%) prescrivent ’association Fluoroquinolone 500mg x2/j +

Meétronidazole 50mg x3/j.

27



9. Antibiothérapie en présence d’allergie aux Béta-Lactamines (Q18)
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Figure 16. Prescription d’antibiotiques en cas d’allergie aux Béta-Lactamines (%)

En cas d’allergie aux Béta-Lactamines, c’est I’association Fluoroquinolone 500mg x2/j +
Meétronidazole 500mg x3/j qui est la plus prescrite (43 médecins) loin devant la
monothérapie au Métronidazole 500mg x3/j (16 médecins) ou a la Fluoroquinolone

500mg x2/j seul (4 médecins).
10. Durée de I’antibiothérapie (Q19)
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Figure 17. Durée de 1’antibiothérapie

L’antibiothérapie est prescrite pour une durée inférieure ou égale a 7 jours chez 36

(57,2%) médecins, et dépasse les 10 jours pour 27 (42,9%) d’entre eux.
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L’ensemble des réponses relatives a 1’antibiothérapie prescrite en cas de diverticulite est reporté

dans le tableau ci-dessous.

N=63 %

Antibiothérapie en Amoxicilline 1gx3/j 1 1,6
I’absence d'allergie Amoxicilline-Ac Clavulanique 1gx3/j 33 52,4
aux Béta-Lactamines Ceftriaxone 2g dose unique 0 0

Métronidazole 500mg x3/j 4 6,3

Fluoroquinolone 500mg x2/j 0 0

Association Amoxicilline-Ac Clavulanique

1gx3/j

Métronidazole 500mg x3/j 21 33,3

Association Ceftriaxone 2g dose unique

Métronidazole 500mg x3/j 1 1,6

Association Fluoroquinolone 500mg x2/j

Métronidazole 500mg x3/j 3 4,8
Antibiothérapie en Métronidazole 500mg x3/j 16 25,4
cas d'allergie Fluoroquinolone 500mg x2/j 4 6,3
aux Béta-Lactamines Association Fluoroquinolone 500mg x2/j

Métronidazole 500mg x3/j 43 68,3
Durée de 5 jours 1 1,6
I'antibiothérapie 7 jours 35 55,6

10 jours 17 27

14 jours 10 15,9

Tableau 5. Choix et durée de I’antibiothérapie
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11. Critéres d’hospitalisation aux Urgences (Q20)

Post épisode infectieux (avec utilisation
d'antibiotiques)

Grossesse ou Signes de gravité (PA < 100, FR
< 22/min, confusion

Etat socio économique défavorable / doute
sur observance

Examens complémentaires en faveur d'une
diverticulite

Douleur Abdominales

Fievre

o

20 40 60 80 100

Figure 18. Critéres d’adressage dans un service des Urgences

Concernant les critéres de transfert aux Urgences :
e Les plus cités sont la grossesse ou signes de gravité a 92,1% et I’état socio-
économique défavorable ou le doute sur I’observance a 65,1%,
e Suivis d’un épisode infectieux récent traité par antibiotiques (33,3%), des

douleurs abdominales (27%) et de la fievre (25,4%).
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III. Connaissance des Recommandations et mode de Formation Continue

1. Connaissance des Recommandations HAS 2017 (Q21 et 22)

Les recommandations de ’HAS 2017 concernant la prise en charge de la diverticulite

non compliquée restent méconnues de la grande majorit¢ des médecins interrogés

(71,4%).

27 médecins ont déclaré étre au courant de I’existence de nouvelles recommandations

sans pour autant les connaitre en détails et ont indiqué leurs sources d’information,

détaillées dans le tableau ci-dessous.

N=27 %
Source d'information Revues médicales 7 26
Formations Internet 6 22,2
Réunions entre professionnels du secteur 5 18,5
Congres 4 14,8
Réunion HAS/Faculté de Médecine 3 11,1
Newsletter 2 7,4
Tableau 6. Sources de renseignement sur les Recommandations HAS
2. Modes de Formation Médicale Continue (Q23 et 24)
N=63 %
Participation aux Oui 52 82,5
FMC Non 11 17,5
Mode de participation
aux FMC Réunions entre professionnels du secteur 32 20,2
Formations Internet 25 15,75
Revues médicales 18 11,3
Congres 13 8,2
Newsletter 4 2,5
Réunion HAS/Faculté de Médecine 1 1,2

Tableau 7. Nombre de Médecins et mode de participation aux sessions de FMC

31



Discussion

I. Limites de I’étude

Le nombre de médecins généralistes, ayant répondu au questionnaire et étés retenus pour
I’étude, est de 63 sur les 5627 que compte la Région PACA™, soit 1,12%.

Pourtant, afin d’obtenir une large participation, nous avions opté pour une diffusion
¢lectronique du questionnaire aupres des instances régionales (CDOM, URPS, SAIHM) et des
médecins, avec relance a deux mois. Mais, cet objectif n’a pas pu étre atteint, du fait d’une
part, de la non-coopération de certaines instances (refus ou non réponse de I’'URPS, de certains
CDOM) et d’autre part, de I'utilisation d’une liste non exhaustive des adresses ¢électroniques
personnelles des médecins, avec une validité non vérifiée. L’adressage ne s’étant accompagnant
d’aucun accusé de réception, il n’a pas pu étre défini le nombre total de médecins ayant pris

connaissance de ce questionnaire et d’en déduire le pourcentage de répondants.

Par ailleurs, si le courriel a été le mode de transmission choisi car jugé rapide, gratuit, et moins
chronophage pour les répondants que 1’envoi par courrier postal classique, il en limite son acces

aux seuls médecins disposant d’un outil informatique et I’utilisant avec aisance.

De plus, notre étude expose a un autre risque de biais de sélection : celui du volontariat. En
effet, le choix de répondre ou non au questionnaire reléve de la seule décision des médecins
sollicités. Or généralement, ceux répondant a ces enquétes ont des caractéristiques différentes
de ceux qui ne le font pas : par exemple, dans notre cas, un certain intérét pour les diverses
informations sur la prise en charge de la diverticulite et/ou une implication plus forte dans la
recherche en soins médicaux primaires.

Toutefois, cette participation volontaire peut étre considérée comme un gage de 1’authenticité
des réponses relatives a I’état de leurs connaissances et leur pratique quotidienne. Ce qui
pourrait relativiser les limites habituellement attribuées au questionnaire auto-administré
anonymisé, du fait de I’impossibilité de vérifier si les déclarations correspondent a la pratique

réelle.
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Les caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes ayant participé a I’étude
différent par rapport aux données régionales. Ainsi, les répondants sont a 55,6% des femmes
alors que dans la région PACA, elles représentent entre 43% et 50% des médecins, selon le
département considéré. La population de I’étude est aussi plus jeune : 52,5% des répondants
sont agés de 45 ans ou moins, pour un age moyen de 52 ans a I’échelle régionale et 50,8% sont
thésés depuis 2010 et installés en libéral depuis moins de 5 ans. Cette participation majoritaire
des plus jeunes pourrait sans doute s’expliquer par le fait que ceux-ci sont plus enclin a utiliser

les outils informatiques que leurs ainés.

L’analyse des caractéristiques des répondants met également en évidence une sur-
représentation (48,4% de 1’échantillon) des médecins généralistes du département des Alpes de
Haute Provence (04), soit 30 médecins sur les 187 (16%) de ce département en 2017, alors que
sa densité médicale est la plus faible de la région PACA. En comparaison, dans les Bouches du
Rhone (13), comptant 2329 médecins généralistes en 2017, seuls 22 ont participé a I’enquéte
(35,5% de I’échantillon), ramenant le taux de réponse pour ce département a 0,9%. Il est a noter
aussi que les pratiques médicales n’ont pas pu étre évaluées dans les départements des Alpes-

Maritimes et des Hautes-Alpes.

Enfin, la faible fréquence de la prise en charge de diverticulite dans la pratique des participants
constitue un autre biais de sélection : 93,2 % déclarent rencontrer dans le mois entre 0 et 4
patients ayant des symptomes pouvant faire évoquer cette pathologie.

Toutefois, ce chiffre peut étre sous-évalué du fait que les patients peuvent consulter pour une
autre pathologie en étant asymptomatiques sur le plan digestif, ou présentant, par exemple, de
simples spasmes coliques ou une gastro-entérite pouvant induire en erreur le praticien si les

symptomes sont peu bruyants.

L’ensemble des éléments exposés précédemment font qu’il apparait difficile de considérer les
résultats de cette évaluation comme représentatifs des pratiques dans la région PACA. Pour
pouvoir le faire, il serait nécessaire d’obtenir un plus grand nombre de médecins répondants,
avec par exemple I’envoi du questionnaire avec accusé de réception et de réponse par I’'URPS,
I’Ordre National des Médecins ou de I’ARS (Agence Régionale de Santé) a tous les médecins

généralistes de la région PACA recensés dans leurs bases de données.
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II.  Analyse des résultats

1. Connaissance des modalités diagnostiques

L’analyse des résultats met en évidence une méconnaissance des modalités diagnostiques
recommandées par I’HAS en 2006 et reconduites en 2017, a savoir que, devant tout signe
évocateur d’une diverticulite non compliquée, un bilan biologique (hémogramme, CRP et
créatinine) et, selon les résultats, un scanner abdomino-pelvien doivent étre prescrits.

En effet, prés de 80% des médecins déclarent que le diagnostic s’établit sur les seules données
cliniques et 33% sur les résultats biologiques. Seulement, 27% estiment que les examens
radiologiques sont requis pour établir le diagnostic. Pourtant, ceux-ci sont déterminants dans
’orientation diagnostique de diverticulite aigué sigmoidienne. Ainsi en 2010, dans les travaux

de Toorenvliet et al. *°

, analysant les performances de ce diagnostic aupres de 802 patients
consultant aux urgences pour douleur abdominale, il était rapporté, pour I’examen clinique seul,
des valeurs prédictives positives et négatives faibles de respectivement 0,65 et 0,98, alors que
les examens d’imagerie permettaient de modifier le diagnostic posé par 1’examen clinique
initial dans 37 % des cas.

Cette méconnaissance expliquerait que les recommandations de démarche diagnostique ne
soient appliquées que par seulement 60,3% des médecins avec prescription d’un bilan
biologique et d’un scanner avec injection en cas de suspicion de diverticulite. Son impact est
majeur sur la qualité de la prise en charge, contrairement a un défaut de connaissance de

I’incidence de la diverticulite dans la population par 95% des médecins ou du caractére

plurifactoriel de son étiologie par 32%.

Toutefois, en cas de réalisation d’examens d’imagerie médicale, c’est le scanner abdomino-
pelvien qui est indiqué comme examen de choix par 61,5% des médecins conformément aux
recommandations en vigueur. Il est a noter que la classification radiologique de Hinchey est
inconnue de 87,3% des médecins. Ce résultat peut s’expliquer par I’absence de son utilisation
clinique au quotidien par les médecins, son usage ¢tant plutdt privilégié par les radiologues et
les chirurgiens, elle n’en reste pas moins importante car elle permet d’évaluer le degré de

I’atteinte colique et de proposer une prise en charge adaptée.
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La prescription des examens, échographie et/ou Abdomen Sans Préparation, n’est indiquée que

pour 8% des participants, sachant que déja en 2006, ils n’étaient pas recommandés.

2. Application des recommandations thérapeutiques

Lors de la prise en charge d’une diverticulite au diagnostic confirmé, peu symptomatique et
non fébrile, seuls prés de 40% des médecins respectent les Recommandations 2017 de I’'HAS,
avec la mise en place d’un traitement purement symptomatique sans antibiotiques et
réévaluation a 48h.

Les autres médecins instaurent une antibiothérapie. Cette utilisation en premicre intention,
préconisée dans les précédentes Recommandations de 2006, n’est pourtant plus de mise en
2017.

En revanche, elle est indiquée en cas de non-réponse au traitement symptomatique.
L’évaluation montre que, lors de la réévaluation a 48h, en cas d’évolution algique ou fébrile,

en moyenne 50% des médecins appliquent cette recommandation.

Par ailleurs, il est recommandé que la prise en charge se fasse en ambulatoire, en 1’absence de
comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable. Cette préconisation est
majoritairement respectée au vu des critéres d’hospitalisation retenus par les médecins : les
signes de gravité et la grossesse pour 92%, ainsi que 1’état socio-économique défavorable ou le
doute sur I’observance pour 65%. Par ailleurs, la présence de fiévre isolée ou associée a la
douleur abdominale, lors de la réévaluation clinique a 48H, conduisent respectivement 33 et
73% des médecins a adresser le patient aux Urgences. Car, devant un tableau de ficvre et
douleur, pouvant évoquer 1I’évolution de la diverticulite vers une complication, les médecins
préferent une hospitalisation, pour permettre en urgence un bilan biologique et radiologique et
selon les résultats, une prise en charge adaptée: traitement uniquement médical par

antibiothérapie par voie veineuse ou traitement chirurgical si indiqué.

Les Recommandations de ’HAS relatives au choix de I’antibiotique et a la durée du traitement
sont dans I’ensemble moyennement suivies. Ainsi, selon les préconisations 2006 et 2017, 52%
des médecins prescrivent de I’ Amoxicilline-Acide Clavulanique en cas de non-allergie connue

aux Béta-Lactamines, et prés de 70% prescrivent 1’association Fluoroquinolone et
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Meétronidazole, dans le cas contraire. La durée du traitement n’excéde pas 7 jours chez 57,2%
des médecins, comme il est indiqué dans les Recommandations 2017, et 10 jours pour 27%,

selon celles de 2006.

Les différents résultats de cette étude tendent a démontrer que, pour la majorité des médecins
interrogés, le référentiel de Bonne Pratique est celui de 2006. Ce qui est confirmé par le
pourcentage ¢levé des médecins, soit 71,4%, déclarant ne pas connaitre les nouvelles
recommandations 2017, et 43% indiquant avoir ét¢ informés de leur parution, principalement
par des revues ou par Internet, sans en avoir pris connaissance. Ce qui pourrait étre dii a un
intérét moindre pour la diverticulite, du fait de sa faible proportion dans la patientele de notre
¢chantillon (entre 0 et 4 par mois), contrairement a des pathologies trés fréquentes telles que
I’hypertension artérielle.

Cependant, ces participants majoritairement jeunes et installés depuis moins de cinq ans ne
peuvent pas étre suspectés de vivre sur leurs acquis, au vu des 82,5% déclarant participer a des
sessions de Formation Médicale Continue, conformément a I’article 11 du code de déontologie
médicale « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il doit prendre
toutes dispositions nécessaires pour participer a des actions de formation continue. Tout
médecin participe a [’évaluation des pratiques professionnelles. ». De plus, la Loi de
Modernisation de notre systeme de Santé 2016 a rendu 1’obligation de Développement Continu
(DPC) triennale, sachant que 50% des connaissances seraient obsolétes en 7 ans.

Et pour y répondre, différents modes de formation sont proposés, en présentiel ou en distanciel
pour en faciliter son accés. Nous remarquons cependant que, dans notre échantillon, les
réunions avec des professionnels du secteur est le mode préféré, devant les sessions par Internet
et les abonnements aux revues.

Aussi, pour améliorer I’efficience de sa communication, il serait intéressant que I’'HAS
privilégie ces rencontres pour diffuser ses recommandations et cibler son message aupres des
médecins généralistes, avec des informations claires, synthétiques centrées sur la pratique,
facilitant I’appropriation et donc la mise en application de la démarche préconisée.

Notre travail a permis d’informer les médecins de la mise a jour en 2017 des modalités
thérapeutiques de la diverticulite et de les amener a réfléchir sur leur propre prise en charge.
Certes, il n’a concerné qu’un nombre limité de médecins. Mais il serait intéressant de mettre en

place une auto-évaluation formative informatique de type quiz. Il serait proposé¢ un
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Questionnaire a Choix Multiple, sur le méme modele que le notre, mais avec une courte
correction argumentée a chaque réponse. Ce serait un moyen simple, peu chronophage,
d’entretenir ses compétences, pouvant toucher un grand nombre de généralistes mais, dont

I’efficacité sera toujours dépendante du degré de motivation de chacun.
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Conclusion

La diverticulose colique est un état asymptomatique du colon caractérisé par la présence de
diverticules. La diverticulite du cdlon correspond a I’inflammation/infection de ceux-ci. Elle
peut se compliquer localement avec abces, fistule, péritonite ou plus rarement hémorragie
d’origine diverticulaire et sténose. La prise en charge de cette pathologie a fait I’objet de
recommandations de ’HAS en 2006, réactualisées en 2017, sauf au niveau des modalités

diagnostiques.

Les résultats de notre étude montrent que, dans 1’ensemble, les recommandations actuelles
relatives a la prise en charge d’une diverticulite non compliquée ne sont pas suivies en ce qui
concerne d’une part, la prescription du bilan biologique et du scanner abdomino-pelvien pour
confirmation diagnostique, et d’autre part, le traitement symptomatique sans antibiothérapie en
premicre intention. En cas d’indication d’une antibiothérapie, les recommandations sont en
général moyennement suivies quant au choix des antibiotiques, et a la durée du traitement. La
prise en charge est assurée en ambulatoire conformément aux préconisations avec, globalement

le respect des criteres d’hospitalisation définis par ’HAS.

Malgré les nombreux moyens d’information/formation mis a disposition et utilisés par
I’ensemble des médecins de cette étude, force est de constater que certaines recommandations
de prise en charge restent méconnues plus de deux ans apres leur parution. Ce constat demande
a étre confirmé par des études portant sur un plus grand nombre de pratiques, mais aussi invite

a initier des travaux de recherche sur ses éventuelles causes.
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Annexe 1 : Questionnaire de These

Annexe 2 : Recommandations HAS 2017
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QUESTIONNAIRE DE THESE

1) Vous étes :

a. Un Homme
b. Une Femme

2) Votre age
3) Année de These
4) Département d’exercice

a. 04 (Alpes de Haute Provence)
b. 05 (Hautes Alpes)

c. 06 (Alpes Maritimes)

d. 13 (Bouches du Rhone)

e. 83 (Var)

f. 84 (Vaucluse)

5) Depuis combien de temps étes-vous installé(e) (en années) ?
6) Quel est votre mode d’Exercice ?

a. Cabinet seul
b. Cabinet de groupe
d. Exercice partagé (libéral-hospitalier)

7) En moyenne, combien de consultation pour suspicion de diverticulite faites-vous par
mois ?

8) Connaissez-vous I’incidence et la prévalence de la diverticulite colique dans la
population ?

a. OUI
b. NON

9) La diverticulite colique est liée a :

a. Un mauvais régime alimentaire

b. Un trouble de la motilité digestive
c. Une atteinte structurelle

d. Une dysrégulation du microbiote
e. L age

f. Des facteurs génétiques.

g. Multifactorielle



10) Concernant le diagnostic :

a. il est clinique

b. il est radiologique

c. il est biologique

c. un ASP est recommandé

d. la TDM injectée est recommandée

e. ’échographie est recommandée

f. La coloscopie fait partie du bilan diagnostique

11) Au cabinet de ville, devant un patient présentant des signes cliniques évocateurs de
diverticulite colique sans signes de gravité clinique (signes de gravité : PA<100 mmHg,
FR>22, Immunodépression, Score ASA >3 ou Grossesse):

a. Vous prescrivez une TDM Abdomino-Pelvienne injectée et un bilan biologique a faire en
ville.

b. Vous adressez aux urgences

c. Vous adressez au gastroentérologue

d. Vous traitez d’emblée par antibiothérapie probabiliste

e. Vous traitez symptomatiquement

f. Vous attendez les résultats des examens complémentaires avant d’instaurer un traitement

12) Connaissez-vous la classification radiologique de Hinchey ?

a. OUI
b. NON

13) La TDM injectée retrouve une diverticulite colique stade Hinchey Ia, et le bilan
biologique retrouve une CRP a 90. Le patient est peu symptomatique et non fébrile. 11
n’a pas d’allergie médicamenteuse. Il n’existe pas de comorbidités significatives ou de
grossesse :

a. Vous traitez par monothérapie antibiotique
b. Vous instaurez une bi antibiothérapie

c. Vous traitez symptomatiquement et vous revoyez le patient dans 48h.

14) Apres 48h le patient n’est pas fébrile mais présente des douleurs :

a. Vous instaurez une monothérapie antibiotique

b. Vous instaurez une bi antibiothérapie

c. Vous adressez aux urgences pour hospitalisation

d. Vous adressez au gastroentérologue de ville.

c. Vous traitez symptomatiquement et vous revoyez le patient a nouveau dans 48h.

15) Apres 48h le patient est fébrile et ne présente pas de douleurs :

a. Vous instaurez une monothérapie antibiotique
b. Vous instaurez une bi antibiothérapie

c. Vous adressez aux urgences pour hospitalisation
d. Vous adressez au gastroentérologue de ville.



c. Vous traitez symptomatiquement et vous revoyez le patient a nouveau dans 48h.

16) Apres 48h le patient est fébrile et présente des douleurs en FIG

a. Vous instaurez une monothérapie antibiotique

b. Vous instaurez une bi antibiothérapie

c. Vous adressez aux urgences pour hospitalisation

d. Vous adressez au gastroentérologue de ville.

c. Vous traitez symptomatiquement et vous revoyez le patient a nouveau dans 48h.

17) Quelle antibiothérapie utilisez-vous en cas de traitement antibiotique en 1’absence
d’allergie aux b lactamines?

a. Amoxicilline (Clamoxyl) 1g x3 par jour

b. Amoxicilline — Ac Clavulanique (Augmentin) 1g x3 par jour

c. Ceftriaxone (Rocéphine) 2g par jour dose unique

d. Métronidazole (Flagyl) 500mg x3 par jour

e. Fluoroquinolone (Ciflox, Tavanic) 500mg x2/j

g. Association Amoxicilline — Ac Clavulanique (Augmentin) 1g x3 par jour/ Métronidazole
(Flagyl) 500mg x3/j

g. Association Ceftriaxone (Rocéphine)2g par jour dose unique/ Métronidazole (Flagyl)
500mg x3 par jour

h. Association Fluoroquinolone (Ciflox, Tavanic) 500mg x2/j / Métronidazole (Flagyl) 500mg
x3/j

18) Quelle antibiothérapie utilisez-vous en cas de traitement antibiotique en présence
d’allergie aux b lactamines ?

a. Métronidazole (Flagyl) 500mg x3 par jour
b. Fluoroquinolone (Ciflox, Tavanic) 500mg x2/j
c. Fluoroquinolone (Ciflox, Tavanic) 500mg x2/j / Métronidazole (Flagyl) 500mg x3/j

19) Quelle durée ?

a. 5 jours
b. 7 jours
c. 10 jours
d. 14 jours

20) Sur quels critéres adressez-vous un patient au Service d’Urgence :

a. Fievre

b. Douleur abdominale

c. Examens complémentaires en faveur d’une diverticulite

d. Etat socio-économique défavorable / Doute sur observance

e. Grossesse ou Signes de gravité (TA < 100, FR <22/min, confusion)
f. Post épisode infectieux



21) Saviez-vous que de nouvelles recommandations concernant la prise en charge de la
diverticulite colique ont été édictées en 2017 par ’HAS ?

a. OUI
b. NON

22) Si OUI, par quel moyen :

a. Congres organisés

b. Réunions entre professionnels de secteurs
c. Réunions HAS/Faculté

d. Revues médicales

e. Formation Internet

f. Newsletter

g. Autres

23) Participez-vous a des FMC ?

a. OUI
b. NON

24) Si OUI, sous quel mode :

a. Congres organisés

b. Réunions entre professionnels de secteurs
c. Réunions HAS/Faculté

d. Revues médicales

e. Formation Internet

f. Newsletter

g. Autres



SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge meédicale et chirurgicale
de la diverticulite colique

Novembre 2017

La diverticulose du colon est un état asymptomatique qui correspond a une anomalie anatomique acquise du
cblon caractérisée par la présence de diverticules. La maladie diverticulaire correspond a la diverticulite et ses
complications et a I’hémorragie d’origine diverticulaire.

La diverticulite du célon correspond a I'inflammation/infection d’origine diverticulaire. Les signes cliniques
associés sont : douleurs de la fosse iliaque gauche, troubles du transit et fievre, avec défense de la fosse
iliaque gauche a la palpation.

La diverticulite compliquée correspond aux complications locales que sont les abcés, les fistules, les péri-
tonites d’origine diverticulaire et les sténoses.

MESSAGES CLES

- Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en premiére intention pour le diagnostic et la recherche de
complications chez un patient suspect de diverticulite aigué sigmoidienne.

~

- Le traitement ambulatoire est recommandé en cas de diverticulite aigué non compliquée, en I'absence de
comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable.

- Le traitement symptomatique sans antibiotique des diverticulites non compliquées confirmées par le
scanner est recommandé en I'absence de signes de gravité, d'immunodépression, de score ASA > 3 ou de
grossesse.

- Llintervention de Hartmann est recommandée quel que soit le stade de Hinchey dans deux situations :
patients a haut risque de complications’, instabilité hémodynamique.

- Le lavage péritonéal laparoscopique n’est plus recommandé.

- La sigmoidectomie élective systématique aprés poussée de diverticulite aigué (chirurgie prophylactique)
n'est pas recommandée si le patient est asymptomatique, s'il n'est pas immunodéprimé ou insuffisant rénal
chronique et si les poussées n'impactent pas sa qualité de vie.

- Chez le patient asymptomatique, I'dge inférieur a 50 ans ne constitue pas une indication de chirurgie prophy-
lactique en soi.

1. Immunodépression selon les critéres suivants : immunodépression congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodulateur,
corticothérapie systémique chronique, cancer évolutif non intestinal, insuffisance rénale terminale, ASA > 3.



MODALITES DIAGNOSTIQUES DE LA DIVERTICULITE

Le diagnostic de diverticulite sigmoidienne aigué, y compris chez les patients avec antécédents de diverticulite connus,
ne peut pas étre affirmé sur les seules données cliniques et biologiques.

Il est recommandé de réaliser comme bilan sanguin un hémogramme, un dosage de la CRP et de la créatinine.

Un examen d’imagerie est nécessaire a chaque épisode.

Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en premiére intention pour le diagnostic et la recherche de complica-
tions chez un patient suspect de diverticulite aigué sigmoidienne. Une injection intraveineuse de produit de contraste
systématique est recommandée en I'absence de contre-indication. L'opacification digestive basse n’est pas recom-
mandée de fagon systématique dans la prise en charge initiale de la diverticulite aigué.

L’échographie abdominale n’est pas recommandée comme premier examen d’imagerie. Elle sera réalisée si le
scanner abdomino-pelvien ne peut pas étre obtenu.

Les examens paracliniques suivants ne sont pas recommandés chez un patient cliniquement suspect de diverticulite
aigué sigmoidienne : abdomen sans préparation, lavement opaque, imagerie par résonance magnétique, coloscopie et
coloscopie virtuelle.

Il est recommandé de ne pas pratiquer de coloscopie précoce, c’est-a-dire pendant la phase aigué, apres le diagnostic
d’une diverticulite aigué sigmoidienne.

La diverticulite non compliquée est définie au scanner par un stade Hinchey la. La diverticulite compliquée correspond
aux complications locales : abceés péricolique, stades Hinchey Il (péritonite localisée : abces pelvien, abdominal ou
rétropéritonéal), Hinchey Il (péritonite généralisée purulente) et Hinchey IV (péritonite fécale).

TRAITEMENT MEDICAL EN CAS DE DIVERTICULITE NON COMPLIQUEE

Le traitement ambulatoire est recommandé en cas de diverticulite aigué non compliquée (stade Hinchey la), en
I'absence de comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable.

Le traitement symptomatique sans antibiotique des diverticulites non compliquées confirmées par le scanner est recom-
mandé en I'absence :

de signes de gravité notamment pression artérielle systolique < 100 mm Hg, fréquence respiratoire = 22/mn ou
confusion ;

d'immunodépression (immunodépression congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodu-
lateur, corticothérapie systémique, cancer évolutif, insuffisance rénale terminale) ;

de score ASA > 32 ;
de grossesse.

En I'absence de comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable, la réalisation de ce traitement est recom-
mandée en ambulatoire. Dans cette situation, une surveillance clinique est recommandée. En cas de non réponse a ce
traitement, une antibiothérapie par voie orale est alors recommandée ne dépassant pas 7 jours, associant amoxicilline
et acide clavulanique, ou en cas d'allergie prouvée une fluoroquinolone (Iévofloxacine ou ciprofloxacine) associée au
métronidazole.

En cas de signes de gravité, grossesse, score ASA > 3 ou immunodépression, une antibiothérapie par voie intra-
veineuse, identique a celle proposée dans la diverticulite compliquée, est recommandée.

Une alimentation non restrictive est recommandée au cours du traitement de la diverticulite non perforée si elle est
tolérée.

2. Classification ASA. 1 : patient normal ; 2 : patient avec anomalie systémique modérée ; 3 : patient avec anomalie systémique sévére ; 4 : patient
avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante ; 5 : patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention ;
6 : patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe.



TRAITEMENT MEDICAL EN CAS DE DIVERTICULITE COMPLIQUEE

En cas de diverticulite compliquée, une antibiothérapie par voie intraveineuse est recommandée associant amoxicilline-
acide clavulanique et gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou ceftriaxone et métronidazole. En cas d’allergie
prouvée, une association Iévofloxacine, gentamicine et métronidazole est recommandée. En I'absence d’argument
scientifique, la durée de I'antibiothérapie ne peut pas faire I'objet de recommandations. Il est recommandé de drainer
radiologiquement les abceés diverticulaires lorsque cela est techniquement faisable.

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou drainage radiologique, est recommandée pour les diverticulites
perforées avec présence de bulles de pneumopéritoine péricolique ou a distance et en I'absence de signe clinique de
péritonite, sauf si immunosuppression.

EXPLORATION AU DECOURS D’UNE DIVERTICULITE TRAITEE

Il N’est pas recommandé de pratiquer une surveillance biologique systématique en cas d’évolution clinique favorable
d’une diverticulite aigué.

En l'absence de point d’appel, quel que soit le stade initial, la réalisation d’'un scanner de contrle systématique au
décours d’une diverticulite sigmoidienne traitée n’est pas recommandée.

Il n’est pas recommandé de réaliser une coloscopie systématique au décours d’'une poussée de diverticulite aigué non
compliquée, en dehors des indications de dépistage ou de prévention par coloscopie du cancer colorectal.

Il est recommandé de réaliser une coloscopie au décours d’'un épisode de diverticulite aigué compliquée.
Ces recommandations restent valides quand une chirurgie prophylactique est indiquée.

PREVENTION DES RECIDIVES DE DIVERTICULITE

Aucun régime alimentaire ne peut étre recommandé pour la prévention des récidives de diverticulite.

Il est recommandé de ne pas contre-indiquer chez les patients porteurs d’'une diverticulose la consommation de fruits
a coque (noix, noisettes, amandes, pistaches, cacahuétes, etc.), de blé, de mais ou de popcorn en prévention de la
survenue d’une diverticulite.

En I'absence d’argument scientifique, il n’est pas recommandé de proposer aux patients aprés une crise de diverticulite
aigué la prise de probiotique, de rifaximine ou de mésalamine.

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA DIVERTICULITE

L'intervention de Hartmann est recommandée, quel que soit le stade de Hinchey, dans deux situations :

B patients a haut risque de complications : immunodépression selon les critéres suivants : immunodépression congé-
nitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodulateur, corticothérapie systémique chronique,
cancer évolutif non intestinal, insuffisance rénale terminale, ASA > 3 ;

B instabilité hémodynamique.

Dans les stades Hinchey | et Il (en cas d’échec du traitement médical, il est recommandé de réaliser une résection-

anastomose plus ou moins protégée.

Dans les stades Hinchey Il (péritonite généralisée purulente) et IV, il n’est pas recommandé de réaliser une résection-
anastomose non protégée.



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA DIVERTICULITE (SUITE)

Concernant la voie d’abord :

B dans les stades Hinchey | et Il, en cas d’échec du traitement médical, la laparoscopie est une alternative a la laparo-
tomie ;

B dans les péritonites Hinchey lIl et IV, en 'absence de données probantes, aucune recommandation ne peut étre
établie quant a la voie d’abord. La laparotomie reste la voie d’abord de référence dans cette situation.

Le lavage péritonéal laparoscopique n’est pas recommandé.

Les indications de résection chirurgicale en urgence dans la diverticulite aigué droite sont superposables a celles de

la diverticulite sigmoidienne. La résection-anastomose en un temps (résection iléo-ceecale ou colectomie droite) est la

procédure de référence, mais une résection sans anastomose peut étre réalisée si elle est jugée nécessaire.

TRAITEMENT CHIRURGICAL PROPHYLACTIQUE

Indications chirurgicales électives

La sigmoidectomie élective est recommandée en cas de :
m fistule, selon le terrain et le type de symptomes ;
B sténose symptomatique.

Il est recommandé de proposer une sigmoidectomie élective en cas de symptdmes persistants aprés une poussée
(incluant la smoldering diverticulitis [diverticulite subintrante]) ou de récidives fréquentes impactant la qualité de vie. Le
nombre de poussées n’est pas une indication en soi.

La sigmoidectomie élective systématique apres poussée de diverticulite aigué n'est pas recommandée si le patient est
asymptomatique, s'il n'est pas immunodéprimé ou insuffisant rénal chronique et si les poussées n'impactent pas sa
qualité de vie.

Chez le patient asymptomatique, I'age inférieur a 50 ans ne constitue pas une indication de chirurgie prophylactique en soi.
Il est recommandé de discuter une sigmoidectomie élective dans les situations suivantes :
B au décours d’'une diverticulite aigué compliquée, particuliérement en cas d’abces ;

B chez le patient immunodéprimé ou insuffisant rénal chronique, en intégrant les facteurs de risque opératoire sui-
vants : age supérieur a 75 ans et comorbidités, en particulier cardiopathie et BPCO.

Critéeres de qualité chirurgicale

Si lindication d’une sigmoidectomie élective est retenue, il est recommandé de la réaliser au moins 2 mois apres la
derniére poussée.

Il est recommandeé :

= un abord laparoscopique pour la réalisation d’'une sigmoidectomie élective pour pathologie diverticulaire ;

m de réaliser une anastomose sans tension, au mieux avec décrochage de I'angle gauche ;

m de sectionner les artéres sigmoidiennes au moins apres leur division du tronc des sigmoidiennes ;

|

une résection de la charniére recto-sigmoidienne en cas de colectomie gauche prophylactique pour pathologie diver-
ticulaire.

La résection doit emporter la zone siége de la ou des poussées inflammatoires. L'ensemble du colon sigmoide doit étre
réséqué de fagon systématique. Il est recommandé de ne pas étendre la résection colique au-dela du cblon sigmoide
de fagon systématique, méme en présence d’'une diverticulose en amont.

Il n’existe pas de données dans la littérature permettant d’émettre une recommandation sur le type d’anastomose
colorectale (manuelle ou mécanique) apres colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire.

La réhabilitation améliorée est recommandée dans la sigmoidectomie élective pour diverticulite a l'instar des autres
indications en chirurgie colorectale.

Aprés diverticulite aigué droite non compliquée, la colectomie droite élective n’est pas recommandée.

Aprés diverticulite aigué droite compliquée, aucune recommandation ne peut étre établie en 'absence de données
probantes.



DIVERTICULITE NON COMPLIQUEE
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DIVERTICULITE COMPLIQUEE

Patient avec diverticulite compliquée

(abces, fistules, péritonites d'origine diverticulaire, sténoses)
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Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique ».
Ces recommandations et 'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Novembre 2017
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Résumé

Introduction : La diverticulose colique correspond a un état asymptomatique du colon caractérisé par
la présence de diverticules. La diverticulite, inflammation/infection des diverticules, est I’expression
pathologique la plus fréquente, loin devant les hémorragies d’origine diverticulaire et les sténoses. Un
retard diagnostique ou un défaut de prise en charge peuvent entrainer de graves complications chez les
patients ainsi qu’une dégradation de leur qualité de vie. L’état des connaissances actuelles concernant
la prise en charge de cette pathologie a conduit la Haute Autorité de Santé (HAS) a mettre a jour en

2017 ses recommandations, précédemment élaborées en 2006. L’objectif principal de ce travail est

d’apprécier, a partir d’une évaluation des pratiques des médecins généralistes, la conformité de la prise

en charge de la diverticulite colique non compliquée aux recommandations en vigueur.

Matériel et Méthode : Une étude analytique observationnelle descriptive, rétrospective, a été menée
entre octobre 2019 et février 2020, aupres des médecins généralistes exercant en secteur libéral dans la
région Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA) et thésés avant 2018. Le recueil de données s’est fait par
Questionnaire a Choix Multiple de 24 questions, réalisé avec I’aide du logiciel Google Form© et diffusé
par courrier électronique auprés des instances (Ordres départementaux de la région PACA, Union
Régionale des Professionnels de Santé, Syndicat Autonome des Internes des Hdpitaux de Marseille),

ainsi qu’aupres des médecins disposant d’une adresse électronique.

Résultats : L’¢étude a porté sur 63 pratiques médicales. Les principales non-conformités sont, dans 76%
des cas, I’absence de confirmation par bilan biologique et scanner abdomino-pelvien du diagnostic de
diverticulite non compliquée, ainsi que, dans 60% des cas, I’instauration d’une antibiothérapie lors de
la prise en charge initiale d’une diverticulite non compliquée confirmée. En cas d’antibiothérapie, les
prescriptions sont conformes dans 52% des cas avec traitement par Amoxicilline-Acide Clavulanique
en ’absence d’allergie aux Béta-Lactamines et dans 70% des cas avec traitement par ’association
Fluoroquinolone et Métronidazole en cas d’allergie connue. La durée du traitement recommandée a 7
jours est respectée dans 57% des cas. La prise en charge est assurée en ambulatoire avec généralement
hospitalisation selon les critéres définis par I’HAS (signes de gravité, grossesse, contexte social
défavorable).

Conclusion : Les résultats obtenus par cette étude tendent 2 montrer que malgré une multiplication des
moyens d’information/formation et une diffusion plus rapide des connaissances a 1’ére du numérique,
certaines recommandations de prise en charge restent méconnues plus de deux années apres leur

parution. Ce constat demande a étre confirmé par des études portant sur un plus grand nombre de

.....

Mots clés : Diverticulite aigiie, HAS, 2017, évaluation des pratiques professionnelles.



