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Introduction 
 

La diverticulose colique correspond à un état asymptomatique du côlon caractérisé par la 

présence de diverticules. Les diverticules sont des hernies de la muqueuse et de la sous-

muqueuse à travers les couches musculaires de la paroi, au niveau de zones de faiblesse. Ils ne 

se manifestent par aucun symptôme, et seule la survenue de complications permet de parler de 

maladie diverticulaire du côlon. La diverticulite correspond à l’inflammation/infection de ces 

diverticules et représente l’expression pathologique la plus fréquente, loin devant les 

hémorragies d’origine diverticulaire et les sténoses1. 

Sa prévalence varie de 10% chez les sujets de moins de 40 ans jusqu’à 50 à 70% chez les 

individus de plus de 80 ans2. 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 à la prise en charge de cette pathologie et à son suivi a 

conduit la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017 à mettre à jour ses recommandations3, 

précédemment élaborées en 2006. 
 

Les préconisations actuelles d’un moindre recours aux antibiotiques et aux gestes invasifs, 

associées à la demande croissante d’une réduction des traitements médicamenteux de la part 

des patients, ont motivé la réalisation d’une étude relative à 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 à la prévention 

des complications et à l’amélioration de la qualité de vie des patients. 
 

L’objectif principal de ce travail est d’apprécier, à 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 l’adressage au spécialiste ou aux urgences. 
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I. La diverticulose colique 
 

A. Définitions 
 

La diverticulose colique est une anomalie anatomique fréquente dans les pays occidentaux4. 

Elle est asymptomatique dans 70% des cas et ainsi ne fait l’objet d’aucun traitement. Dans les 

autres cas, elle se traduit cliniquement par l’apparition de complications infectieuses 

(diverticulite), pouvant être à l’origine de complications perforatives, hémorragiques ou 

sténosantes. 

 

Sur le plan anatomique, la paroi colique est constituée de l’intérieur vers l’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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Anatomie de la paroi colique en coupe transversale  

(d’après F. Netter, Atlas d’Anatomie Humaine 4e édition) 
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Figure 2. Anatomie d’un diverticule (type II) 

 

Deux catégories de diverticules existent : le type I ou diverticule vrai, refoule l’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 à plusieurs centaines. Ils mesurent le plus souvent entre 5 et 10 

mm mais certains peuvent atteindre jusqu’à 2 cm5. 

 

Au niveau clinique, la diverticulite se traduit dans la plupart des cas et le plus fréquemment par 

une douleur. Cette douleur siège majoritairement dans la fosse iliaque gauche mais peut 

déborder vers le flanc gauche ou la région sus-pubienne6.  

Le transit intestinal est normal pour un malade sur deux6 ou sur trois7. En cas de troubles du 

transit, la diarrhée est plus fréquente que la constipation. L’arrêt des matières et des gaz est 

observé dans 21% des cas.  

La fièvre est présente 4 fois sur 5. 

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

marquée. 

 

1. Musculeuse  

2. Séreuse  

3. Vaisseau sanguin 

4. Sous Muqueuse 

5. Muqueuse 
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B. Épidémiologie  
 

Du fait du caractère asymptomatique de cette maladie, sa prévalence reste difficile à évaluer. 

Les premières études (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 à Oxford sur volontaires sains rapportaient un taux de 35% chez les plus de 60 

ans8. 

 

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 à 

10% chez les individus de moins de 40 ans et entre 50 et 70% chez les individus de plus de 80 

ans9.  

Elle est plus fréquente dans les pays au mode de vie occidental, avec atteinte préférentielle du 

colon distal (gauche et sigmoïde) (90%), contrairement à l’Asie, où l’atteinte colique droite est 

majoritaire10. 

 

La diverticulite colique est découverte lors d’une première poussée dans près de 80% des cas. 

 

Les complications infectieuses restent les plus fréquentes, concernent entre 15 et 25% des 

patients atteints de diverticulose colique13 et sont à l’origine d’une prolifération microbienne 

pouvant entrainer des perforations diverticulaires.  

 

Les complications hémorragiques ne concernent que 5 à 15% des patients atteints de 

diverticulose11, et n’intéressent en général qu’un seul diverticule. Dans la majorité des cas, 

l’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 colique12. 
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C. Hypothèses 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 l’âge 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 symptômes 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 à une maladie diverticulaire 

présente un chevauchement morphologique et clinique avec une MICI14 (Maladie 

Inflammatoire Chronique de l’Intestin). 

Cependant, sur plus de 600 personnes subissant une coloscopie de dépistage, après 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 MICI15,16. 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 pathogenèse 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 entraînant une 

inflammation des muqueuses et une diverticulite17,18. L’évolution en phase aiguë peut se faire 

vers une micro- ou une macro-perforation avec translocation de bactéries commensales à 

travers la barrière muqueuse du côlon, avec risques d’infections telles que formation d'abcès 

voire péritonite.  
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Différents travaux ont mis en évidence ce lien entre régime alimentaire et équilibre 

microbiotique. Ainsi, obésité et habitudes alimentaires occidentales sont corrélées à une 

diminution de la diversité microbienne dans l'intestin et à des modifications de la composition 

du microbiote et de ses fonctions19,20, a contrario des régimes alimentaires, riches en fibres, 

augmentant sa diversité et sa richesse.  

 

La teneur en fibres semblerait jouer un rôle important dans l’apparition de la diverticulite. 

Painter et Burkitt ont proposé, dans les années 1970, une théorie sur la formation des 

diverticules, fondée sur l’augmentation de la pression intra-colique due à un régime pauvre en 

fibres21. Et, selon une étude britannique, la prévalence de la diverticulose est moins élevée dans 

un groupe de patients végétariens (12%) avec un régime à teneur élevée en fibres que dans celui 

d’un groupe de patients non végétariens (33%).30 

 

Les fibres alimentaires constituent une source d'énergie importante pour les bactéries 

intestinales, qui métabolisent les glucides complexes en acides gras à chaîne courte (AGCC). 

Les AGCC augmentent la production de mucus et de peptides antimicrobiens et assurent la 

médiation de l'homéostasie immunitaire, de la fonction de barrière intestinale contre les 

bactéries potentiellement invasives et des niveaux appropriés de prolifération cellulaire22. 

 

Plusieurs études ont été menées sur le microbiote intestinal de patients atteints de diverticulite. 

Une analyse par réaction en chaîne 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 côlon ou d'une MICI23. L'analyse PICRUSt a permis de prédire 

que les bactéries impliquées dans le métabolisme des glucides et la biosynthèse des métabolites 

secondaires étaient considérablement réduits dans ce cas-là.  

 

Toutefois, malgré le rôle du régime alimentaire, de l’intégrité et de la diversité du microbiote 

dans l’apparition de la diverticulite, aucune donnée de la littérature ne montre, à ce jour, l’intérêt 

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. 
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3. Troubles de la motilité colique 

 

Dans les années 1970, il a été considéré que les zones de haute pression localisées dans le côlon 

entraînaient la formation de diverticules au niveau des points faibles de la musculature 

colique21. Cela pourrait expliquer l’observation du développement fréquent de la diverticulose 

dans le sigmoïde, où le côlon est moins distensible que le côlon proximal et le rectum. 

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

distensible. 

 

 

Il a été aussi constaté que les altérations du système nerveux entérique, du tissu conjonctif, du 

muscle lisse et de la motilité colique contribuent au développement de la diverticulose ainsi 

qu’aux symptômes fonctionnels dans ce contexte24.  

Ainsi, selon certaines études, comparativement à des côlons contrôles, une augmentation de 

l’activité excitatoire du système nerveux cholinergique et une diminution de l’activité du 

système nerveux non adrénergique non cholinergique (NANC) ont été observées dans des 

côlons présentant une atteinte diverticulaire 31. 

Par ailleurs, la survenue d’une diverticulose précoce chez les patients atteints de troubles du 

tissu conjonctif rend probable l’implication des défauts du tissu conjonctif dans la formation de 

diverticules25,26.  

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

révélé une augmentation des indices de motilité et de l'activité propulsive27.  

 

 

Cependant, jusqu’à présent, il n’a pas pu être déterminé si ces altérations neuromusculaires sont 

antérieures à la formation de diverticulose, contribuant alors au développement de la maladie, 

ou si elles résultent de processus postérieurs à la formation des diverticules. 
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4. Anomalies structurelles 

 

Lors de l’examen coloscopique de côlons avec diverticules, les couches musculaires 

longitudinales (tæniæ) et circulaires peuvent apparaître nettement épaissies, avec un 

raccourcissement des tæniæ 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 contrôles, leurs fibres musculaires coliques contiennent plus de 

200% d’élastine en plus33. De ce fait, l’épaississement du mur peut être attribué à ce dépôt 

d'élastine dans les fibres musculaires 33,34. 

 

Ce constat laisse à penser que la structure musculaire colique peut également jouer un rôle 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’après 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 élevées chez les frères 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 diverticulaire28,29. 

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

diverticulose. 
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II. Recommandations actuelles 
 

En 2006, la Haute Autorité de Santé (HAS) avait élaboré 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 l’HAS à 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 aiguë 

Dans ses dernières Recommandations, l’HAS indique que le diagnostic de diverticulite aiguë 

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

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

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

Reactive Protein) et un dosage de la créatinine.  

x En cas de CRP > 5 mg/l ou de Globules Blancs > 10 G/l, il est réalisé un examen 

radiologique, afin de poser le diagnostic de diverticulite et rechercher d’éventuelles 

complications.  

L’examen de référence, en première intention, est le scanner abdomino-pelvien (grade 

B), avec injection intraveineuse de produit de contraste systématique en l’absence de 

contre-indication (grade C). 

Le scanner abdomino-pelvien est l’examen de référence pour le diagnostic de 

diverticulite aiguë sigmoïdienne, avec une sensibilité et une spécificité supérieures à 95 

%. Si l’injection intraveineuse de produit de contraste n’a pas fait la preuve de son 

bénéfice pour le diagnostic positif de diverticulite aiguë sigmoïdienne, elle est justifiée 

pour la recherche de complications. 

Pour assurer le suivi, un examen d’imagerie est nécessaire à chaque épisode (grade C).   
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Ne sont pas recommandés en première intention :  

- L’échographie (grade B), à réaliser uniquement en cas d’impossibilité d’obtenir 

un scanner abdomino-pelvien 

- L’Abdomen Sans Préparation (grade A), l’opacification digestive basse, le 

lavement opaque (grade B) 

- L’Imagerie par Résonance Magnétique (grade C) 

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

 

B. Critères 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 (abcès, fistules, péritonites 

d’origine diverticulaire et sténoses) :  

x Hinchey II (péritonite localisée : abcès pelvien, abdominal ou rétropéritonéal) 

x Hinchey III (péritonite généralisée purulente)  

x Hinchey IV (péritonite fécale).  

Niveau Description 

Ia Inflammation ou phlegmon péri-colique localisé 

Ib Abcès péri-colique localisé 

II Abcès pelvien, intra-abdominal ou rétropéritonéal 

III Péritonite purulente généralisée 

IV Péritonite fécale 

 

Tableau 1. Classification radiologique de Hinchey 
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C. Prise en charge de diverticulite aiguë non compliquée 
 

Selon les recommandations de l’HAS de 2017, en cas de diverticulite aiguë 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 à jeun de façon prolongée, comme recommandé autrefois, et avec 

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

 

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

x Signes de gravité (Pression Artérielle Systolique ≤ 100 mmHg, Fréquence respiratoire 

≥ 22/mn, confusion) 

x Immunodépression (congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou 

immunomodulateur, corticothérapie systémique, cancer évolutif, insuffisance rénale 

terminale) 

x Score ASA > 3 (d’après la classification de l’American Society of Anesthesiologists 

ASA 3 correspond à un patient avec anomalie systémique sévère) 

x Grossesse.  
 

En l’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 à ce traitement, une antibiothérapie par voie orale est recommandée, 

avec amoxicilline/acide clavulanique ou en cas d'allergie prouvée, associant une 

fluoroquinolone (lévofloxacine ou ciprofloxacine) et métronidazole (grade A). Sa durée ne doit 

pas dépasser sept jours (grade AE). 

 

En cas de comorbidité significative, l’antibiothérapie est de même conseillée, mais par voie 

intra-veineuse, et identique à 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 lévofloxacine/gentamicine/métronidazole (grade 

A). 
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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 recommandé au stade de diverticulite aiguë non compliquée, sauf pour 

les patients à 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 l’étude 
 

L’objectif principal de ce travail est d’apprécier, à 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 l’adressage au spécialiste ou aux urgences. 

 

 

II. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, portant sur l’analyse des 

données recueillies, par questionnaire anonyme, auprès des médecins généralistes de la région 

PACA, inscrits à l’Ordre des Médecins, thésés avant 2018 et exerçant en secteur libéral dans 

cette région durant la période de l’étude. 

 

 

III. Recueil de données 
 

Les données ont été collectées au moyen d’un questionnaire à choix multiple (QCM) de 24 

questions (Cf. Annexe 1), réalisé à l’aide du logiciel Google Form©. Ce questionnaire a été 

diffusé par courrier électronique, avec rappel deux mois après, afin d’intégrer une majorité de 

médecins généralistes libéraux dans l’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. Il a également été envoyé au Président de l’Union Régionale des Professionnels 

de Santé (URPS) pour une diffusion sur l’ensemble des adresses électroniques des médecins 

généralistes libéraux de la région PACA. De plus, ce courriel a été transmis à tous les médecins 
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généralistes thésés ayant terminé leurs cursus depuis au moins un an, inscrits à la faculté de 

Médecine de Marseille et ayant communiqué leur adresse électronique au Syndicat Autonomes 

des Internes des Hôpitaux 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 manière anonyme, dans un tableur Microsoft Excel©, avec 

analyse par tri à plat. 

 

Le questionnaire a été décliné en 3 parties :  

x Partie I (Questions 1 à 6) définissant les caractéristiques socio-démographiques des 

médecins et leurs modalités d’exercice : sexe, âge, année de thèse, département 

d’exercice, durée d’installation, mode d’exercice  

x Partie II (Questions 7 à 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 à un confrère spécialiste 
x Partie III (Questions 21 à 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 à 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 thèse durant l’année de l’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 à notre étude : 

x 35 (55,6%) sont de sexe féminin et 28 (44,4%) de sexe masculin (Q1) 

x 33 (52,5%) sont âgés entre 25 et 45 ans et 30 (47,5%) sont âgés de plus de 45 ans, dont 

5 dépassants les 65 ans (Q2) 
 

x 34 (53,9%) sont thésés après l’an 2000 dont 32 (50,8%) après 2010 (Q3) 

 

 
 

Figure 3. Répartition des MG participants selon l’année de Thèse (en %) 
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x 30 exercent dans les Alpes de Haute-Provence (04), 22 dans les Bouches du Rhône (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 à cette 

enquête (Q4) 
 

 

 

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

 
 

x 32 (50,8%) sont installés en libéral depuis moins de 5 ans et 26 (41,3%) le sont depuis 

plus de 10 ans (Q5) 
 

 
 

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

 

 
 

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 
Âge   < 25 ans 0 0 
    25-45 ans 33 52,5 
    45-65 ans 25 39,6 
    >65 ans 5 7,9 
Année de thèse <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 <5 ans 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) 

 

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

 

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

présentant des symptômes pouvant faire évoquer une diverticulite. 

 

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

 

x La grande majorité des médecins interrogés, c’est-à-dire 60 (95,2%), ne connaissent 

ni son incidence ni sa prévalence dans la population générale (Q8). 

 

x 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 l’âge ne sont que peu retenus comme seul facteur responsable de 

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

 

x Son diagnostic (Q10) : 

- 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 première ligne et 5 (7,9%) 

intègrent l’échographie et/ou l’Abdomen Sans Préparation au bilan diagnostic. 

Il est à noter que 11 médecins (17,5%) intègrent la coloscopie dans le bilan 

diagnostique de la diverticulite. 
 

 

Figure 9. Diagnostic et examens complémentaires à visée diagnostique  

selon les MG participants (en %) 
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Tableau 3. Connaissances épidémiologiques, étiologiques et diagnostiques  

des MG participants sur la diverticulite 

 

 

 

 

    
  
    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 
Étiologies   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 
    Échographie fait partie du bilan 4 6,3 
    ASP Recommandé 1 1,6 
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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 : 

x 38 médecins prescrivent une TDM injectée associée à un bilan biologique (N=38, 

60,3%) ainsi qu’une antibiothérapie probabiliste (N=29, 46%) 

x 26 (41,2%) traitent symptomatiquement 

x 18 (28,5%) préfèrent attendre les résultats des examens complémentaires avant 

d’instaurer un traitement. 

x 4 (6,3%) adressent aux Urgences et 5 (7,93%) à un Gastroentérologue.  

 

 
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) 

 

 
Figure 11. Prise en charge initiale d’une diverticulite aiguë sans signes de gravité (%) 

 

Concernant la prise en charge médicale de la diverticulite simple sans signes de gravité, 

la majorité des médecins de l’étude soit 38 (60,3%) traitent par antibiotiques en première 

intention (soit monothérapie 38,1%, soit bithérapie 22,2%) alors que 25 (39,7%) préfèrent 

traiter symptomatiquement et réévaluer à 48h. 

 

 

5. Prise en charge à 48h : patient non fébrile avec douleur abdominale (Q14) 

 

 
Figure 12. Prise en charge à 48h si douleur abdominale sans fièvre (%) 
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Dans le cadre d’une diverticulite aigue simple avec douleur abdominale sans fièvre à 

48h : 

x 26 (44,3%) prescrivent des antibiotiques, dont 17 (27%) en monothérapie et 9 

(14,3%) en bithérapie 

x 28 (44,4%) traitent symptomatiquement et réévaluent à 48h 

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

 

 

 

6. Prise en charge à 48h : patient fébrile sans douleur abdominale (Q15) 

 

 
Figure 13. Prise en charge à 48h si fièvre sans douleur abdominale 

 

Dans le cadre d’une diverticulite aiguë simple avec fièvre sans douleur abdominale à 

48h : 

x 35 (55,5%) prescrivent des antibiotiques, dont 15 (23,8%) en monothérapie et 20 

(31,7%) en bithérapie 

x 5 (7,9%) traitent symptomatiquement et réévaluent à 48h 

x 21 (33,3%) adressent aux Urgences et 3 (4,8%) adressent à un spécialiste. 
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7. Prise en charge à 48h : patient fébrile et avec douleur abdominale (Q16) 

 

 
Figure 14. Prise en charge à 48h si fièvre et douleur abdominale (%) 

 

Dans le cadre d’une diverticulite aiguë simple avec fièvre et douleur abdominale à 48h : 

x 14 (22,6%) prescrivent des antibiotiques, dont 5 (8,1%) en monothérapie et 9 

(14,5%) en bithérapie 

x  1 (1,6%) traite symptomatiquement et réévalue à 48h 

x  45 (72,6%) adressent aux Urgences et 2 (3,2%) adressent à un spécialiste. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Monothérapie
ATB

Bithérapie ATB Traitement
symptomatique

Adresse aux
Urgences

Adresse au
Spécialiste



 

  26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      N=63 % 
     
Diagnostic de diverticulite sans Monothérapie ATB 24 38,1 
signes de gravité clinique, sans Bithérapie ATB 14 22,2 
fièvre avec symptômes minimes Traitement symptomatique   

39,7 sans allergie + Réévaluation dans 48h 25 
Douleur sans fièvre Monothérapie ATB 17           27 
à 48h   Bithérapie ATB 9 14,3 
    Traitement symptomatique 

28 44,4     + Réévaluation dans 48h 
    Adresse aux Urgences 6 9,5 
    Adresse au Spécialiste 3 4,8 
Fièvre sans douleur Monothérapie ATB 15 23,8 
à 48h   Bithérapie ATB 20 31,7 
    Traitement symptomatique   

7,9     + Réévaluation dans 48h 5 
    Adresse aux Urgences 21 33,3 
    Adresse au Spécialiste 2 3,9 
Fièvre avec douleur Monothérapie ATB 5 8,1 
à 48h   Bithérapie ATB 9 14,5 
   Traitement symptomatique   

1,6     + Réévaluation dans 48h 1 
    Adresse aux Urgences 45 72,6 
    Adresse au Spécialiste 2 3,2 

 
 

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

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

 

 
 

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

 

Dans le cadre d’une antibiothérapie utilisée en première intention, chez un patient sans 

allergie connue aux Bêta-Lactamines : 

x 33 médecins (52,4%) prescrivent une monothérapie par Amoxicilline-Acide 

Clavulanique à la posologie 1g x3/j  

x 21 médecins (33,3%) prescrivent une bithérapie Amoxicilline-Acide 

Clavulanique 1g x3/j associée au Métronidazole 500mg x3/j 

x 4 médecins (6 ,3%) utilisent le Métronidazole seul  

x 3 médecins (4,8%) prescrivent l’association Fluoroquinolone 500mg x2/j + 

Métronidazole 50mg x3/j. 
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9. Antibiothérapie en présence d’allergie aux Bêta-Lactamines (Q18) 

 

 
Figure 16. Prescription d’antibiotiques en cas d’allergie aux Bêta-Lactamines (%) 

 

En cas d’allergie aux Bêta-Lactamines, c’est l’association Fluoroquinolone 500mg x2/j + 

Métronidazole 500mg x3/j qui est la plus prescrite (43 médecins) loin devant la 

monothérapie au Métronidazole 500mg x3/j (16 médecins) ou à la Fluoroquinolone 

500mg x2/j seul (4 médecins). 

 

10. Durée de l’antibiothérapie (Q19) 

 

 
Figure 17. Durée de l’antibiothérapie 

 

L’antibiothérapie est prescrite pour une durée inférieure ou égale à 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 à l’antibiothérapie prescrite en cas de diverticulite est reporté 

dans le tableau ci-dessous. 

 

 

 

Tableau 5. Choix et durée de l’antibiothérapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      N=63 % 
Antibiothérapie en Amoxicilline 1gx3/j 1 1,6 
l’absence d'allergie Amoxicilline-Ac Clavulanique 1gx3/j 33 52,4 
aux Bêta-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 Bêta-Lactamines Association Fluoroquinolone 500mg x2/j     
    Métronidazole 500mg x3/j 43 68,3 
Durée de   5 jours 1 1,6 
l'antibiothérapie 7 jours 35 55,6 
    10 jours 17 27 
    14 jours 10 15,9 
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11. Critères d’hospitalisation aux Urgences (Q20) 

 

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

 

Concernant les critères de transfert aux Urgences : 

x Les plus cités sont la grossesse ou signes de gravité à 92,1% et l’état socio-

économique défavorable ou le doute sur l’observance à 65,1%,  

x Suivis d’un épisode infectieux récent traité par antibiotiques (33,3%), des 

douleurs abdominales (27%) et de la fièvre (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 l’HAS 2017 concernant la prise en charge de la diverticulite 

non compliquée restent méconnues de la grande majorité des médecins interrogés 

(71,4%). 
 

 27 médecins ont déclaré être au courant de l’existence de nouvelles recommandations 

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

détaillées dans le tableau ci-dessous.  

 

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 

 

 

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

            N=27 % 
Source d'information Revues médicales 7         26 
    Formations Internet 6 22,2 
    Réunions entre professionnels du secteur 5 18,5 
    Congrès  4 14,8 
    Réunion HAS/Faculté de Médecine 3 11,1 
    Newsletter 2 7,4 

Mode de participation 
aux FMC Réunions entre professionnels du secteur 32       20,2 

   Formations Internet 25 15,75 
    Revues médicales 18       11,3 
    Congrès  13         8,2 
    Newsletter 4         2,5 
    Réunion HAS/Faculté de Médecine 1         1,2 
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Discussion 
 

I. Limites de l’étude 
 

Le nombre de médecins généralistes, ayant répondu au questionnaire et étés retenus pour 

l’étude, est de 63 sur les 5627 que compte la Région PACA35, soit 1,12%.  

Pourtant, afin d’obtenir une large participation, nous avions opté pour une diffusion 

électronique du questionnaire auprès des instances régionales (CDOM, URPS, SAIHM) et des 

médecins, avec relance à deux mois.  Mais, cet objectif n’a pas pu être atteint, du fait d’une 

part, de la non-coopération de certaines instances (refus ou non réponse de l’URPS, de certains 

CDOM) et d’autre part, de l’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 être 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 l’envoi par courrier postal classique, il en limite son accès 

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

 

De plus, notre étude expose à un autre risque de biais de sélection : celui du volontariat. En 

effet, le choix de répondre ou non au questionnaire relève de la seule décision des médecins 

sollicités.  Or généralement, ceux répondant à ces enquêtes ont des caractéristiques différentes 

de ceux qui ne le font pas : par exemple, dans notre cas, un certain intérêt 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 être considérée comme un gage de l’authenticité 

des réponses relatives à l’état de leurs connaissances et leur pratique quotidienne. Ce qui 

pourrait relativiser les limites habituellement attribuées au questionnaire auto-administré 

anonymisé, du fait de l’impossibilité de vérifier si les déclarations correspondent à la pratique 

réelle. 
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Les caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes ayant participé à l’étude 

diffèrent par rapport aux données régionales. Ainsi, les répondants sont à 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 l’étude est aussi plus jeune : 52,5% des répondants 

sont âgés de 45 ans ou moins, pour un âge moyen de 52 ans à l’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 à utiliser 

les outils informatiques que leurs ainés. 

L’analyse des caractéristiques des répondants met également en évidence une sur-

représentation (48,4% de l’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 

Rhône (13), comptant 2329 médecins généralistes en 2017, seuls 22 ont participé à l’enquête 

(35,5% de l’échantillon), ramenant le taux de réponse pour ce département à 0,9%. Il est à noter 

aussi que les pratiques médicales n’ont pas pu être 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 symptômes pouvant faire évoquer cette pathologie.  

Toutefois, ce chiffre peut être 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 

symptômes sont peu bruyants.  

L’ensemble des éléments exposés précédemment font qu’il apparaît 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 l’envoi du questionnaire avec accusé de réception et de réponse par l’URPS, 

l’Ordre National des Médecins ou de l’ARS (Agence Régionale de Santé) à 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 l’HAS en 2006 et reconduites en 2017, à 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 être prescrits.  

 En effet, près 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 

l’orientation diagnostique de diverticulite aiguë sigmoïdienne. Ainsi en 2010, dans les travaux 

de Toorenvliet et al. 35, analysant les performances de ce diagnostic auprès de 802 patients 

consultant aux urgences pour douleur abdominale, il était rapporté, pour l’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 l’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 à un défaut de connaissance de 

l’incidence de la diverticulite dans la population par 95% des médecins ou du caractère 

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 à noter que la classification radiologique de Hinchey est 

inconnue de 87,3% des médecins. Ce résultat peut s’expliquer par l’absence de son utilisation 

clinique au quotidien par les médecins, son usage étant plutôt privilégié par les radiologues et 

les chirurgiens, elle n’en reste pas moins importante car elle permet d’évaluer le degré de 

l’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 déjà 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 près de 40% des médecins respectent les Recommandations 2017 de l’HAS, 

avec la mise en place d’un traitement purement symptomatique sans antibiotiques et 

réévaluation à 48h.  

Les autres médecins instaurent une antibiothérapie. Cette utilisation en première 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 à 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 l’absence de 

comorbidité significative et/ou de contexte social défavorable. Cette préconisation est 

majoritairement respectée au vu des critères d’hospitalisation retenus par les médecins : les 

signes de gravité et la grossesse pour 92%, ainsi que l’état socio-économique défavorable ou le 

doute sur l’observance pour 65%. Par ailleurs, la présence de fièvre isolée ou associée à la 

douleur abdominale, lors de la réévaluation clinique à 48H, conduisent respectivement 33 et 

73% des médecins à adresser le patient aux Urgences. Car, devant un tableau de fièvre et 

douleur, pouvant évoquer l’évolution de la diverticulite vers une complication, les médecins 

préfèrent 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 l’HAS relatives au choix de l’antibiotique et à la durée du traitement 

sont dans l’ensemble moyennement suivies. Ainsi, selon les préconisations 2006 et 2017, 52% 

des médecins prescrivent de l’Amoxicilline-Acide Clavulanique en cas de non-allergie connue 

aux Bêta-Lactamines, et près de 70% prescrivent l’association Fluoroquinolone et 
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Métronidazole, dans le cas contraire. La durée du traitement n’excède 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 à démontrer que, pour la majorité des médecins 

interrogés, le référentiel de Bonne Pratique est celui de 2006. Ce qui est confirmé par le 

pourcentage élevé des médecins, soit 71,4%, déclarant ne pas connaître les nouvelles 

recommandations 2017, et 43% indiquant avoir été informés de leur parution, principalement 

par des revues ou par Internet, sans en avoir pris connaissance. Ce qui pourrait être dû à un 

intérêt moindre pour la diverticulite, du fait de sa faible proportion dans la patientèle de notre 

échantillon (entre 0 et 4 par mois), contrairement à des pathologies très fréquentes telles que 

l’hypertension artérielle.  

Cependant, ces participants majoritairement jeunes et installés depuis moins de cinq ans ne 

peuvent pas être suspectés de vivre sur leurs acquis, au vu des 82,5% déclarant participer à des 

sessions de Formation Médicale Continue, conformément à l’article 11 du code de déontologie 

médicale « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il doit prendre 

toutes dispositions nécessaires pour participer à des actions de formation continue. Tout 

médecin participe à l’évaluation des pratiques professionnelles. ». De plus, la Loi de 

Modernisation de notre système de Santé 2016 a rendu l’obligation de Développement Continu 

(DPC) triennale, sachant que 50% des connaissances seraient obsolètes en 7 ans.  

Et pour y répondre, différents modes de formation sont proposés, en présentiel ou en distanciel 

pour en faciliter son accès. 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 l’efficience de sa communication, il serait intéressant que l’HAS 

privilégie ces rencontres pour diffuser ses recommandations et cibler son message auprès des 

médecins généralistes, avec des informations claires, synthétiques centrées sur la pratique, 

facilitant l’appropriation et donc la mise en application de la démarche préconisée.  

Notre travail a permis d’informer les médecins de la mise à jour en 2017 des modalités 

thérapeutiques de la diverticulite et de les amener à 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 



 

  37 

 

 

 

 

Questionnaire à Choix Multiple, sur le même modèle que le nôtre, mais avec une courte 

correction argumentée à chaque réponse. Ce serait un moyen simple, peu chronophage, 

d’entretenir ses compétences, pouvant toucher un grand nombre de généralistes mais, dont 

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

 
La diverticulose colique est un état asymptomatique du côlon caractérisé par la présence de 

diverticules. La diverticulite du côlon correspond à l’inflammation/infection de ceux-ci. Elle 

peut se compliquer localement avec abcès, fistule, péritonite ou plus rarement hémorragie 

d’origine diverticulaire et sténose. La prise en charge de cette pathologie a fait l’objet de 

recommandations de l’HAS en 2006, réactualisées en 2017, sauf au niveau des modalités 

diagnostiques.  
 

Les résultats de notre étude montrent que, dans l’ensemble, les recommandations actuelles 

relatives à 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 

première intention. En cas d’indication d’une antibiothérapie, les recommandations sont en 

général moyennement suivies quant au choix des antibiotiques, et à la durée du traitement. La 

prise en charge est assurée en ambulatoire conformément aux préconisations avec, globalement 

le respect des critères d’hospitalisation définis par l’HAS.  

 

Malgré les nombreux moyens d’information/formation mis à disposition et utilisés par 
l’ensemble des médecins de cette étude, force est de constater que certaines recommandations 
de prise en charge restent méconnues plus de deux ans après leur parution. Ce constat demande 
à être confirmé par des études portant sur un plus grand nombre de pratiques, mais aussi invite 
à initier des travaux de recherche sur ses éventuelles causes. 
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Annexes 

 
Annexe 1 : Questionnaire de Thèse 

Annexe 2 : Recommandations HAS 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



QUESTIONNAIRE DE THESE 
 
 
1) Vous êtes : 
 
a. Un Homme 
b. Une Femme 
 
2) Votre âge 
 
3) Année de Thèse  
 
4) Département d’exercice 
 
a. 04 (Alpes de Haute Provence) 
b. 05 (Hautes Alpes) 
c. 06 (Alpes Maritimes) 
d. 13 (Bouches du Rhône) 
e. 83 (Var) 
f. 84 (Vaucluse) 
 
5) Depuis combien de temps êtes-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 l’incidence et la prévalence de la diverticulite colique dans la 
population ? 
 
a. OUI 
b. NON 
 
9) La diverticulite colique est liée à :  
 
a. Un mauvais régime alimentaire 

b. Un trouble de la motilité digestive 

c. Une atteinte structurelle 

d. Une dysrégulation du microbiote  

e. L’âge  

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. l’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 à 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 à 90. Le patient est peu symptomatique et non fébrile. Il 
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) Après 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 à nouveau dans 48h. 
 
15) Après 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 à nouveau dans 48h. 
 
 
16) Après 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 à nouveau dans 48h. 
 
17) Quelle antibiothérapie utilisez-vous en cas de traitement antibiotique en l’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 critères adressez-vous un patient au Service d’Urgence : 
 
a. Fièvre 
b. Douleur abdominale 
c. Examens complémentaires en faveur d’une diverticulite 
d. État 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 l’HAS ? 
 
a. OUI 
b. NON 
 
22) Si OUI, par quel moyen : 
 
a. Congrès organisés 
b. Réunions entre professionnels de secteurs 
c. Réunions HAS/Faculté 
d. Revues médicales  
e. Formation Internet 
f.  Newsletter 
g. Autres 
 
23) Participez-vous à des FMC ? 
 
a. OUI 
b. NON 
 
24) Si OUI, sous quel mode : 
 
a. Congrès organisés 
b. Réunions entre professionnels de secteurs 
c. Réunions HAS/Faculté 
d. Revues médicales  
e. Formation Internet 
f.  Newsletter 
g. Autres 
 
 
 
 
 



SYNTHÈSE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge médicale et chirurgicale
 de la diverticulite colique

Novembre 2017

MESSAGES CLÉS

 ¼  Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en première intention pour le diagnostic et la recherche de 
complications chez un patient suspect de diverticulite aiguë sigmoïdienne. 

 ¼  Le traitement ambulatoire est recommandé en cas de diverticulite aiguë non compliquée, en l’absence de 
FRPRUELGLWp�VLJQL¿FDWLYH�HW�RX�GH�FRQWH[WH�VRFLDO�GpIDYRUDEOH��

 ¼  /H� WUDLWHPHQW� V\PSWRPDWLTXH� VDQV� DQWLELRWLTXH� GHV� GLYHUWLFXOLWHV� QRQ� FRPSOLTXpHV� FRQ¿UPpHV� SDU� OH�
scanner est recommandé en l’absence de signes de gravité, d’immunodépression, de score ASA > 3 ou de 
grossesse.

 ¼ � /¶LQWHUYHQWLRQ� GH�+DUWPDQQ� HVW� UHFRPPDQGpH� TXHO� TXH� VRLW� OH� VWDGH� GH�+LQFKH\� GDQV� GHX[� VLWXDWLRQV� ��
patients à haut risque de complications1, instabilité hémodynamique.

 ¼   Le lavage péritonéal laparoscopique n’est plus recommandé.

 ¼  La sigmoïdectomie élective systématique après poussée de diverticulite aiguë (chirurgie prophylactique) 
Q
HVW�SDV�UHFRPPDQGpH�VL�OH�SDWLHQW�HVW�DV\PSWRPDWLTXH��V
LO�Q
HVW�SDV�LPPXQRGpSULPp�RX�LQVXI¿VDQW�UpQDO�
chronique et si les poussées n'impactent pas sa qualité de vie.

 ¼ � &KH]�OH�SDWLHQW�DV\PSWRPDWLTXH��O¶kJH�LQIpULHXU�j����DQV�QH�FRQVWLWXH�SDV�XQH�LQGLFDWLRQ�GH�FKLUXUJLH�SURSK\-
lactique en soi.

La diverticulose du côlon est un état asymptomatique qui correspond à une anomalie anatomique acquise du 

côlon caractérisée par la présence de diverticules. La maladie diverticulaire correspond à la diverticulite et ses 

complications et à l’hémorragie d’origine diverticulaire.

/D�GLYHUWLFXOLWH�GX�F{ORQ�FRUUHVSRQG�j� O¶LQÀDPPDWLRQ�LQIHFWLRQ�G¶RULJLQH�GLYHUWLFXODLUH��/HV�VLJQHV�FOLQLTXHV�
DVVRFLpV�VRQW� ��GRXOHXUV�GH� OD� IRVVH� LOLDTXH�JDXFKH�� WURXEOHV�GX� WUDQVLW�HW�¿qYUH��DYHF�GpIHQVH�GH� OD� IRVVH�
iliaque gauche à la palpation.  

/D�GLYHUWLFXOLWH�FRPSOLTXpH�FRUUHVSRQG�DX[�FRPSOLFDWLRQV�ORFDOHV�TXH�VRQW�OHV�DEFqV��OHV�¿VWXOHV��OHV�SpUL-
tonites d’origine diverticulaire et les sténoses.

���,PPXQRGpSUHVVLRQ�VHORQ�OHV�FULWqUHV�VXLYDQWV���LPPXQRGpSUHVVLRQ�FRQJpQLWDOH�RX�DFTXLVH��WUDLWHPHQW�LPPXQRVXSSUHVVHXU�RX�LPPXQRPRGXODWHXU��
FRUWLFRWKpUDSLH�V\VWpPLTXH�FKURQLTXH��FDQFHU�pYROXWLI�QRQ�LQWHVWLQDO��LQVXI¿VDQFH�UpQDOH�WHUPLQDOH��$6$�!���



Le diagnostic de diverticulite sigmoïdienne aiguë, y compris chez les patients avec antécédents de diverticulite connus, 
QH�SHXW�SDV�rWUH�DI¿UPp�VXU�OHV�VHXOHV�GRQQpHV�FOLQLTXHV�HW�ELRORJLTXHV�
Il est recommandé de réaliser comme bilan sanguin un hémogramme, un dosage de la CRP et de la créatinine.
8Q�H[DPHQ�G¶LPDJHULH�HVW�QpFHVVDLUH�j�FKDTXH�pSLVRGH�

 Ŷ  Le scanner abdomino-pelvien est recommandé en première intention pour le diagnostic et la recherche de complica-
tions chez un patient suspect de diverticulite aiguë sigmoïdienne. Une injection intraveineuse de produit de contraste 
V\VWpPDWLTXH�HVW�UHFRPPDQGpH�HQ�O¶DEVHQFH�GH�FRQWUH�LQGLFDWLRQ��/¶RSDFL¿FDWLRQ�GLJHVWLYH�EDVVH�Q¶HVW�SDV�UHFRP-
PDQGpH�GH�IDoRQ�V\VWpPDWLTXH�GDQV�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�LQLWLDOH�GH�OD�GLYHUWLFXOLWH�DLJXs�

 Ŷ  /¶pFKRJUDSKLH� DEGRPLQDOH� Q¶HVW� SDV� UHFRPPDQGpH� FRPPH�SUHPLHU� H[DPHQ�G¶LPDJHULH��(OOH� VHUD� UpDOLVpH� VL� OH�
scanner abdomino-pelvien ne peut pas être obtenu. 

/HV�H[DPHQV�SDUDFOLQLTXHV�VXLYDQWV�QH�VRQW�SDV�UHFRPPDQGpV�FKH]�XQ�SDWLHQW�FOLQLTXHPHQW�VXVSHFW�GH�GLYHUWLFXOLWH�
DLJXs�VLJPRwGLHQQH���DEGRPHQ�VDQV�SUpSDUDWLRQ��ODYHPHQW�RSDTXH��LPDJHULH�SDU�UpVRQDQFH�PDJQpWLTXH��FRORVFRSLH�HW�
coloscopie virtuelle.
Il est recommandé de ne pas pratiquer de coloscopie précoce, c’est-à-dire pendant la phase aiguë, après le diagnostic 
d’une diverticulite aiguë sigmoïdienne.
/D�GLYHUWLFXOLWH�QRQ�FRPSOLTXpH�HVW�Gp¿QLH�DX�VFDQQHU�SDU�XQ�VWDGH�+LQFKH\�,D��/D�GLYHUWLFXOLWH�FRPSOLTXpH�FRUUHVSRQG�
DX[�FRPSOLFDWLRQV� ORFDOHV� ��DEFqV�SpULFROLTXH��VWDGHV�+LQFKH\� ,,� �SpULWRQLWH� ORFDOLVpH� ��DEFqV�SHOYLHQ��DEGRPLQDO�RX�
UpWURSpULWRQpDO���+LQFKH\�,,,��SpULWRQLWH�JpQpUDOLVpH�SXUXOHQWH��HW�+LQFKH\�,9��SpULWRQLWH�IpFDOH���

MODALITÉS  DIAGNOSTIQUES DE LA DIVERTICULITE

Le traitement ambulatoire est recommandé en cas de diverticulite aiguë non compliquée (stade Hinchey Ia), en 
O¶DEVHQFH�GH�FRPRUELGLWp�VLJQL¿FDWLYH�HW�RX�GH�FRQWH[WH�VRFLDO�GpIDYRUDEOH���
/H�WUDLWHPHQW�V\PSWRPDWLTXH�VDQV�DQWLELRWLTXH�GHV�GLYHUWLFXOLWHV�QRQ�FRPSOLTXpHV�FRQ¿UPpHV�SDU�OH�VFDQQHU�HVW�UHFRP-
PDQGp�HQ�O¶DEVHQFH��

 Ŷ � GH�VLJQHV�GH�JUDYLWp�QRWDPPHQW�SUHVVLRQ�DUWpULHOOH� V\VWROLTXH�������PP�+J�� IUpTXHQFH� UHVSLUDWRLUH������PQ�RX�
FRQIXVLRQ���

 Ŷ  d’immunodépression (immunodépression congénitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodu-
ODWHXU��FRUWLFRWKpUDSLH�V\VWpPLTXH��FDQFHU�pYROXWLI��LQVXI¿VDQFH�UpQDOH�WHUPLQDOH���

 Ŷ  de score ASA > 32����
 Ŷ  de grossesse. 

(Q�O¶DEVHQFH�GH�FRPRUELGLWp�VLJQL¿FDWLYH�HW�RX�GH�FRQWH[WH�VRFLDO�GpIDYRUDEOH��OD�UpDOLVDWLRQ�GH�FH�WUDLWHPHQW�HVW�UHFRP-
PDQGpH�HQ�DPEXODWRLUH��'DQV�FHWWH�VLWXDWLRQ��XQH�VXUYHLOODQFH�FOLQLTXH�HVW�UHFRPPDQGpH��(Q�FDV�GH�QRQ�UpSRQVH�j�FH��
WUDLWHPHQW��XQH�DQWLELRWKpUDSLH�SDU�YRLH�RUDOH�HVW�DORUV�UHFRPPDQGpH�QH�GpSDVVDQW�SDV���MRXUV��DVVRFLDQW�DPR[LFLOOLQH�
HW�DFLGH�FODYXODQLTXH��RX�HQ�FDV�G
DOOHUJLH�SURXYpH�XQH�ÀXRURTXLQRORQH��OpYRÀR[DFLQH�RX�FLSURÀR[DFLQH��DVVRFLpH�DX�
métronidazole.
(Q�FDV�GH�VLJQHV�GH�JUDYLWp��JURVVHVVH��VFRUH�$6$�!���RX�LPPXQRGpSUHVVLRQ��XQH�DQWLELRWKpUDSLH�SDU�YRLH�LQWUD-
veineuse, identique à celle proposée dans la diverticulite compliquée, est recommandée.
8QH�DOLPHQWDWLRQ�QRQ�UHVWULFWLYH�HVW� UHFRPPDQGpH�DX�FRXUV�GX� WUDLWHPHQW�GH� OD�GLYHUWLFXOLWH�QRQ�SHUIRUpH�VL�HOOH�HVW�
tolérée.

TRAITEMENT MÉDICAL EN CAS DE DIVERTICULITE NON COMPLIQUÉE

���&ODVVL¿FDWLRQ�$6$������SDWLHQW�QRUPDO�������SDWLHQW�DYHF�DQRPDOLH�V\VWpPLTXH�PRGpUpH�������SDWLHQW�DYHF�DQRPDOLH�V\VWpPLTXH�VpYqUH�������SDWLHQW�
DYHF�DQRPDOLH�V\VWpPLTXH�VpYqUH�UHSUpVHQWDQW�XQH�PHQDFH�YLWDOH�FRQVWDQWH�������SDWLHQW�PRULERQG�GRQW�OD�VXUYLH�HVW�LPSUREDEOH�VDQV�O
LQWHUYHQWLRQ���
����SDWLHQW�GpFODUp�HQ�pWDW�GH�PRUW�FpUpEUDOH�GRQW�RQ�SUpOqYH�OHV�RUJDQHV�SRXU�JUHIIH.



,O�Q¶HVW�SDV�UHFRPPDQGp�GH�SUDWLTXHU�XQH�VXUYHLOODQFH�ELRORJLTXH�V\VWpPDWLTXH�HQ�FDV�G¶pYROXWLRQ�FOLQLTXH�IDYRUDEOH�
d’une diverticulite aiguë.
(Q� O¶DEVHQFH�GH�SRLQW�G¶DSSHO��TXHO�TXH�VRLW� OH�VWDGH� LQLWLDO�� OD� UpDOLVDWLRQ�G¶XQ�VFDQQHU�GH�FRQWU{OH�V\VWpPDWLTXH�DX�
décours d’une diverticulite sigmoïdienne traitée n’est pas recommandée.
Il n’est pas recommandé de réaliser une coloscopie systématique au décours d’une poussée de diverticulite aiguë 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 aiguë compliquée.
Ces recommandations restent valides quand une chirurgie prophylactique est indiquée.

EXPLORATION AU DÉCOURS D’UNE DIVERTICULITE TRAITÉE

Aucun régime alimentaire ne peut être recommandé pour la prévention des récidives de diverticulite. 
,O�HVW�UHFRPPDQGp�GH�QH�SDV�FRQWUH�LQGLTXHU�FKH]�OHV�SDWLHQWV�SRUWHXUV�G¶XQH�GLYHUWLFXORVH�OD�FRQVRPPDWLRQ�GH�IUXLWV�
j�FRTXH��QRL[��QRLVHWWHV��DPDQGHV��SLVWDFKHV��FDFDKXqWHV��HWF����GH�EOp��GH�PDwV�RX�GH�SRSFRUQ�HQ�SUpYHQWLRQ�GH�OD�
survenue d’une diverticulite. 
(Q�O¶DEVHQFH�G¶DUJXPHQW�VFLHQWL¿TXH��LO�Q¶HVW�SDV�UHFRPPDQGp�GH�SURSRVHU�DX[�SDWLHQWV�DSUqV�XQH�FULVH�GH�GLYHUWLFXOLWH�
DLJXs�OD�SULVH�GH�SURELRWLTXH��GH�ULID[LPLQH�RX�GH�PpVDODPLQH��

PRÉVENTION DES RÉCIDIVES DE DIVERTICULITE

(Q�FDV�GH�GLYHUWLFXOLWH�FRPSOLTXpH��XQH�DQWLELRWKpUDSLH�SDU�YRLH�LQWUDYHLQHXVH�HVW�UHFRPPDQGpH�DVVRFLDQW�DPR[LFLOOLQH�
DFLGH�FODYXODQLTXH�HW�JHQWDPLFLQH��RX�FpIRWD[LPH�HW�PpWURQLGD]ROH��RX�FHIWULD[RQH�HW�PpWURQLGD]ROH��(Q�FDV�G¶DOOHUJLH�
SURXYpH�� XQH� DVVRFLDWLRQ� OpYRÀR[DFLQH�� JHQWDPLFLQH� HW�PpWURQLGD]ROH� HVW� UHFRPPDQGpH�� (Q� O¶DEVHQFH� G¶DUJXPHQW�
VFLHQWL¿TXH��OD�GXUpH�GH�O¶DQWLELRWKpUDSLH�QH�SHXW�SDV�IDLUH�O¶REMHW�GH�UHFRPPDQGDWLRQV��,O�HVW�UHFRPPDQGp�GH�GUDLQHU�
UDGLRORJLTXHPHQW�OHV�DEFqV�GLYHUWLFXODLUHV�ORUVTXH�FHOD�HVW�WHFKQLTXHPHQW�IDLVDEOH�
Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou drainage radiologique, est recommandée pour les diverticulites 
SHUIRUpHV�DYHF�SUpVHQFH�GH�EXOOHV�GH�SQHXPRSpULWRLQH�SpULFROLTXH�RX�j�GLVWDQFH�HW�HQ�O¶DEVHQFH�GH�VLJQH�FOLQLTXH�GH�
SpULWRQLWH��VDXI�VL�LPPXQRVXSSUHVVLRQ�

TRAITEMENT MÉDICAL EN CAS DE DIVERTICULITE COMPLIQUÉE

/¶LQWHUYHQWLRQ�GH�+DUWPDQQ�HVW�UHFRPPDQGpH��TXHO�TXH�VRLW�OH�VWDGH�GH�+LQFKH\��GDQV�GHX[�VLWXDWLRQV���
 Ŷ � SDWLHQWV�j�KDXW�ULVTXH�GH�FRPSOLFDWLRQV���LPPXQRGpSUHVVLRQ�VHORQ�OHV�FULWqUHV�VXLYDQWV���LPPXQRGpSUHVVLRQ�FRQJp-

nitale ou acquise, traitement immunosuppresseur ou immunomodulateur, corticothérapie systémique chronique, 
FDQFHU�pYROXWLI�QRQ�LQWHVWLQDO��LQVXI¿VDQFH�UpQDOH�WHUPLQDOH��$6$�!����

 Ŷ  instabilité hémodynamique.
Dans les stades Hinchey I et II (en cas d’échec du traitement médical, il est recommandé de réaliser une résection-
anastomose plus ou moins protégée. 
Dans les stades Hinchey III (péritonite généralisée purulente) et IV, il n’est pas recommandé de réaliser une résection-
anastomose non protégée.

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA DIVERTICULITE



&RQFHUQDQW�OD�YRLH�G¶DERUG��
 Ŷ  dans les stades Hinchey I et II, en cas d’échec du traitement médical, la laparoscopie est une alternative à la laparo-
WRPLH��

 Ŷ  dans les péritonites Hinchey III et IV, en l’absence de données probantes, aucune recommandation ne peut être 
pWDEOLH�TXDQW�j�OD�YRLH�G¶DERUG��/D�ODSDURWRPLH�UHVWH�OD�YRLH�G¶DERUG�GH�UpIpUHQFH�GDQV�FHWWH�VLWXDWLRQ��

Le lavage péritonéal laparoscopique n’est pas recommandé.  
Les indications de résection chirurgicale en urgence dans la diverticulite aiguë droite sont superposables à celles de 
la diverticulite sigmoïdienne. La résection-anastomose en un temps (résection iléo-cæcale ou colectomie droite) est la 
SURFpGXUH�GH�UpIpUHQFH��PDLV�XQH�UpVHFWLRQ�VDQV�DQDVWRPRVH��SHXW�rWUH�UpDOLVpH�VL�HOOH�HVW�MXJpH�QpFHVVDLUH�

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA DIVERTICULITE (SUITE)

Indications chirurgicales électives 

/D�VLJPRwGHFWRPLH�pOHFWLYH�HVW�UHFRPPDQGpH�HQ�FDV�GH��
 Ŷ � ¿VWXOH��VHORQ�OH�WHUUDLQ�HW�OH�W\SH�GH�V\PSW{PHV��
 Ŷ  sténose symptomatique.

,O�HVW� UHFRPPDQGp�GH�SURSRVHU�XQH�VLJPRwGHFWRPLH�pOHFWLYH�HQ�FDV�GH�V\PSW{PHV�SHUVLVWDQWV�DSUqV�XQH�SRXVVpH�
�LQFOXDQW�OD�VPROGHULQJ�GLYHUWLFXOLWLV�>GLYHUWLFXOLWH�VXELQWUDQWH@��RX�GH�UpFLGLYHV�IUpTXHQWHV�LPSDFWDQW�OD�TXDOLWp�GH�YLH��/H�
nombre de poussées n’est pas une indication en soi.
La sigmoïdectomie élective systématique après poussée de diverticulite aiguë n'est pas recommandée si le patient est 
DV\PSWRPDWLTXH��V
LO�Q
HVW�SDV� LPPXQRGpSULPp�RX� LQVXI¿VDQW� UpQDO�FKURQLTXH�HW�VL� OHV�SRXVVpHV�Q
LPSDFWHQW�SDV�VD�
qualité de vie.
&KH]�OH�SDWLHQW�DV\PSWRPDWLTXH��O¶kJH�LQIpULHXU�j����DQV�QH�FRQVWLWXH�SDV�XQH�LQGLFDWLRQ�GH�FKLUXUJLH�SURSK\ODFWLTXH�HQ�VRL�
,O�HVW�UHFRPPDQGp�GH�GLVFXWHU�XQH�VLJPRwGHFWRPLH�pOHFWLYH�GDQV�OHV�VLWXDWLRQV�VXLYDQWHV���

 Ŷ � DX�GpFRXUV�G¶XQH�GLYHUWLFXOLWH�DLJXs�FRPSOLTXpH��SDUWLFXOLqUHPHQW�HQ�FDV�G¶DEFqV��
 Ŷ � FKH]� OH�SDWLHQW� LPPXQRGpSULPp�RX� LQVXI¿VDQW�UpQDO�FKURQLTXH��HQ� LQWpJUDQW� OHV� IDFWHXUV�GH�ULVTXH�RSpUDWRLUH�VXL-
YDQWV����kJH�VXSpULHXU�j����DQV�HW�FRPRUELGLWpV��HQ�SDUWLFXOLHU�FDUGLRSDWKLH�HW�%3&2�

&ULWqUHV�GH�TXDOLWp�FKLUXUJLFDOH�
Si l’indication d’une sigmoïdectomie élective est retenue, il est recommandé de la réaliser au moins 2 mois après la 
dernière poussée.
,O�HVW�UHFRPPDQGp��

 Ŷ � XQ�DERUG�ODSDURVFRSLTXH�SRXU�OD�UpDOLVDWLRQ�G¶XQH�VLJPRwGHFWRPLH�pOHFWLYH�SRXU�SDWKRORJLH�GLYHUWLFXODLUH��
 Ŷ � GH�UpDOLVHU�XQH�DQDVWRPRVH�VDQV�WHQVLRQ��DX�PLHX[�DYHF�GpFURFKDJH�GH�O¶DQJOH�JDXFKH��
 Ŷ � GH�VHFWLRQQHU�OHV�DUWqUHV�VLJPRwGLHQQHV�DX�PRLQV�DSUqV�OHXU�GLYLVLRQ�GX�WURQF�GHV�VLJPRwGLHQQHV��
 Ŷ  une résection de la charnière recto-sigmoïdienne en cas de colectomie gauche prophylactique pour pathologie diver-

ticulaire.
/D�UpVHFWLRQ�GRLW�HPSRUWHU�OD�]RQH�VLqJH�GH�OD�RX�GHV�SRXVVpHV�LQÀDPPDWRLUHV��/¶HQVHPEOH�GX�F{ORQ�VLJPRwGH�GRLW�rWUH�
UpVpTXp�GH�IDoRQ�V\VWpPDWLTXH��,O�HVW�UHFRPPDQGp�GH�QH�SDV�pWHQGUH�OD�UpVHFWLRQ�FROLTXH�DX�GHOj�GX�F{ORQ�VLJPRwGH�
GH�IDoRQ�V\VWpPDWLTXH��PrPH�HQ�SUpVHQFH�G¶XQH�GLYHUWLFXORVH�HQ�DPRQW�
,O� Q¶H[LVWH� SDV� GH� GRQQpHV� GDQV� OD� OLWWpUDWXUH� SHUPHWWDQW� G¶pPHWWUH� XQH� UHFRPPDQGDWLRQ� VXU� OH� W\SH� G¶DQDVWRPRVH�
colorectale (manuelle ou mécanique) après colectomie prophylactique pour pathologie diverticulaire.
La réhabilitation améliorée est recommandée dans la sigmoïdectomie élective pour diverticulite à l’instar des autres 
indications en chirurgie colorectale.
Après diverticulite aiguë droite non compliquée, la colectomie droite élective n’est pas recommandée. 
Après diverticulite aiguë droite compliquée, aucune recommandation ne peut être établie en l’absence de données 
probantes.

TRAITEMENT CHIRURGICAL PROPHYLACTIQUE



DIVERTICULITE NON COMPLIQUÉE

Patient avec suspicion de diverticulite colique

�GRXOHXUV�GH�OD�IRVVH�LOLDTXH�JDXFKH��WURXEOHV�GX�WUDQVLW��¿qYUH�
GpIHQVH�IRVVH�LOLDTXH�JDXFKH�

CRP d���PJ�O
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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 ».

&HV�UHFRPPDQGDWLRQV�HW�O¶DUJXPHQWDLUH�VFLHQWL¿TXH�VRQW�FRQVXOWDEOHV�GDQV�OHXU�LQWpJUDOLWp�VXU�ZZZ�KDV�VDQWH�IU

1RYHPEUH�����

OUI NON

Traitement médical

Taille > 3 cm
et accessible

Drainage
radiologique

Taille d 3 cm
ou inaccessible

Échec

Chirurgie en urgence

OUI

NON

Antibiothérapie
H[FOXVLYH
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NON

Poursuite du

traitement médical

Patient avec diverticulite compliquée
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Résumé 
 
Introduction : La diverticulose colique correspond à un état asymptomatique du côlon caractérisé par 

la présence de diverticules. La diverticulite, inflammation/infection des diverticules, est l’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) à mettre à jour en 

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

d’apprécier, à 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, auprès des médecins généralistes exerçant en secteur libéral dans la 

région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) et thésés avant 2018. Le recueil de données s’est fait par 

Questionnaire à Choix Multiple de 24 questions, réalisé avec l’aide du logiciel Google Form© et diffusé 

par courrier électronique auprès des instances (Ordres départementaux de la région PACA, Union 

Régionale des Professionnels de Santé, Syndicat Autonome des Internes des Hôpitaux de Marseille), 

ainsi qu’auprès 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, l’absence de confirmation par bilan biologique et scanner abdomino-pelvien du diagnostic de 
diverticulite non compliquée, ainsi que, dans 60% des cas, l’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 l’absence d’allergie aux Bêta-Lactamines et dans 70% des cas avec traitement par l’association 
Fluoroquinolone et Métronidazole en cas d’allergie connue. La durée du traitement recommandée à 7 

jours est respectée dans 57% des cas. La prise en charge est assurée en ambulatoire avec généralement 

hospitalisation selon les critères définis par l’HAS (signes de gravité, grossesse, contexte social 
défavorable). 
  
Conclusion : Les résultats obtenus par cette étude tendent à montrer que malgré une multiplication des 
moyens d’information/formation et une diffusion plus rapide des connaissances à l’ère du numérique, 
certaines recommandations de prise en charge restent méconnues plus de deux années après leur 
parution. Ce constat demande à être confirmé par des études portant sur un plus grand nombre de 
pratiques, mais il invite aussi à initier des travaux de recherche sur ses éventuelles causes. 

 

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


