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La diverticulite :
que faire?

Qu’est-ce que la diverticulite?
La diverticulite est l’infection diverticulaire. Elle
débute lorsqu’une selle s’impacte dans le diverti-
cule et en obstrue l’orifice. L’abrasion, l’inflam-
mation et l’augmentation des sécrétions qui
s’ensuivent augmentent la pression intradivertic-
ulaire et la tension sur la paroi. La diminution se-
condaire de la perfusion de la muqueuse entraîne
à son tour une ischémie qui exacerbe le proces-
sus. Ceci culmine par une microperforation du
diverticule dans le péritoine et s’accompagne
d’une prolifération bactérienne. L’importance de
la perforation et de la contamination septique
détermine la gravité de la maladie. 

1. Quelle est la présentation?

Habituellement, la diverticulite se limite à une
microperforation. Le patient ressent alors une
douleur à la fosse iliaque gauche, celle-ci étant
accompagnée ou non de fièvre. La douleur peut
se faire sentir ailleurs dans l’abdomen si le
sigmoïde est redondant ou si les diverticules
s’étendent au-delà du côlon gauche. La douleur
peut être constante ou intermittente et elle est sou-
vent reliée aux mouvements coliques, tels que la

Monsieur Boulianne est un
avocat âgé de 38 ans. Il
vous consulte pour une
douleur abdominale 
ressentie au quadrant
inférieur gauche qui dure
depuis deux jours. Cette
douleur est accompagnée
d’une fièvre à 38,8 ˚C. Il
n’est pas allé à la selle depuis le début des
douleurs. À l’examen physique, vous confirmez
une douleur exquise, bien localisée à la fosse
iliaque gauche. Vous soupçonnez fortement
une diverticulite.

• Devriez-vous procéder à des tests
diagnostiques supplémentaires?

• Peut-il recevoir ses traitements à domicile? 

• Quelles sont vos recommandations à long
terme pour ce patient? 
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défécation. Un changement est fréquemment
noté au niveau des habitudes intestinales, qu’il
s’agisse de constipation ou de diarrhées. 

Si la perforation est importante, elle peut
entraîner un abcès intra-abdominal, une fistule
(colovésicale, colovaginale, colo-entérique ou
colocutanée) ou même une péritonite avec
abdomen chirurgical.

2. Quels sont les tests
diagnostiques?

La plupart du temps, un diagnostic de diverti-
culite est posé cliniquement. Lorsque la symp-
tomatologie est typique, le traitement peut être
institué empiriquement et la réponse clinique
confirme alors le diagnostic. L’imagerie est
donc réservée aux cas atypiques.

Tests utiles

Le tomodensitogramme abdominal

Il représente l’examen de choix lors de l’évalua-
tion d’une diverticulite. Il permet de bien obser-
ver la réaction péridiverticulaire ainsi que les
complications possibles, telles qu’un abcès. Le
tomodensitogramme abdominal permet égale-
ment d’éliminer d’autres conditions qui
auraient pu mimer le tableau clinique. Par con-
tre, son accessibilité en limite parfois l’usage.

L’échographie abdominale 

Quoique moins sensible que le tomodensi-
togramme abdominal, elle est plus accessible et
moins effractif. Plusieurs cliniciens l’utilisent
en premier lieu.

Bilan sanguin

Une leucocytose est souvent mise en évidence
en présence d’une diverticulite. Bien que celle-
ci suggère le diagnostic, elle ne permet pas d’y
le conclure. Par ailleurs, les autres éléments du
bilan sanguin ne sont pas révélateurs.

Tests moins utiles

Lavement baryté

Largement utilisé dans le passé, il n’aide plus
tellement à poser un diagnostic de diverticulite
de nos jours. De plus, il augmente les risques
d’exacerber une microperforation colmatée
lors de l’insufflation d’air et de contaminer le
péritoine de baryum.

La colonoscopie

Elle offre, elle aussi, peu d’avantage initiale-
ment. Cet examen ne permet pas de vérifier l’in-
fection péridiverticulaire qui est un évènement
extra-luminal non accessible à l’endoscopie. La
colonoscopie expose également le patient à des

La diverticulite

80 le clinicien octobre 2004

Le Dr Baillargeon est
professeur agrégé, faculté
de médecine, Université de
Sherbrooke et gastro-
entérologue, Service de
gastro-entérologie, Centre
hospitalier universitaire de
Sherbrooke.

Habituellement,
la diverticulite se limite à

une microperforation.



82 le clinicien octobre 2004

La diverticulite

risques d’exacerber la perforation par l’insuffla-
tion d’air. La colonoscopie peut cependant
s’avérer utile lorsqu’un autre diagnostic, tel que
celui d’un cancer du côlon, est envisagé. Elle
doit alors être pratiquée très prudemment.

3. Quels sont les traitements de
la diverticulite non
compliquée?

À domicile

Les antibiotiques

Puisque la diverticulite est une maladie infec-
tieuse, la prise d’antibiotiques s’impose. Ceux-
ci peuvent être administrés par voie orale à
domicile si les symptômes sont légers et si le
patient est capable de s’alimenter. La pres-
cription d’une combinaison médicamenteuse

capable de combattre les bactéries Gram  négatif
et anaérobiques du tube digestif est recom-
mandée pendant 7 à 10 jours (notamment, la
combinaison de quinolone et de métronidazole). 

La diète

Le patient doit s’hydrater et s’astreindre à une
diète liquide durant deux à trois jours, puis une
diète solide sans fibres est introduite selon
l’évolution des symptômes.

En milieu hospitalier

Le traitement intraveineux
Lorsque la température corporelle du patient est
très élevée, que l’examen abdominal démontre
du péritonisme ou que la leucocytose est très
élevée, il est préférable d’hospitaliser le patient
pour procéder à un traitement intraveineux. Il
en est ainsi pour les personnes très âgées, pour
celles qui présentent plusieurs comorbidités ou
celles qui sont immunosupprimées. Ces patients
doivent recevoir une antibiothérapie
intraveineuse à large spectre. 

La diète

Le patient est préférablement mis à jeun pendant
deux à trois jours, puis une diète sans fibres est
graduellement introduite, suivant l’amélioration
des symptômes. Lorsque la situation est stable,
un retour à la maison est à envisager avec une
prescription d’antibiotiques par voie orale pour

un total de 7 à 14 jours.

Et après?

Lorsque les symptômes sont réso-
lus, les patients atteints de diverti-
culite non compliquée doivent

adhérer graduellement à une diète riche en fibres. 
Une colonoscopie ou un lavement baryté sont

indiqués six à huit semaines après la survenue
de l’évènement aigu pour confirmer la présence
de diverticules et exclure un cancer du côlon. 

La diverticulite compliquée

Abcès ou mauvais diagnostic?

Deux à trois jours après le début du traitement
d’une diverticulite, une amélioration significa-
tive est attendue. 

Un traitement chirurgical doit
être envisagé dans les cas de

diverticulites compliquées ou
récidivantes.
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De la fièvre, une leucocytose ou des
signes péritonéaux qui apparaissent ou qui
persistent doivent amener le clinicien à
soupçonner une complication, telle qu’un
abcès ou un mauvais diagnostic. 

Il est alors recommandé de procéder à un
tomodensitogramme abdominal. La découverte
d’un abcès nécessitera un drainage qui pourra être
effectué radiologiquement dans un premier temps,
mais qui nécessitera ultimement une résection
chirurgicale. Une perforation en péritoine libre ou
une fistule nécessiteront un traitement chirurgical.

La diverticulite récidivante

Jamais deux sans trois?

Les deux tiers des patients ayant été atteints
d’une diverticulite non compliquée ne présen-
teront pas de récidive. Aucun traitement prophy-
lactique n’est alors nécessaire, mis à part une
diète riche en fibres. 

Par contre, après un deuxième épisode de
diverticulite, les observations cliniques suggèrent
que le risque de récidive augmente à près de
50 %. Il est donc suggéré de procéder à la résec-
tion chirurgicale de la zone diverticulaire après
deux épisodes bien documentés de diverticulite,
si la condition médicale du patient le permet.

Les exceptions

Les patients âgés de moins de 40 ans ayant souf-
fert d’une diverticulite présenteraient un risque

élevé de récidives et ces dernières
seraient souvent compliquées. C’est
pourquoi plusieurs auteurs suggèrent
une résection chirurgicale après un seul
épisode de diverticulite chez ce groupe
de patients à faible risque opératoire.

Finalement, les patients qui  ont subi un
épisode de diverticulite compliquée et les per-
sonnes immunosupprimées courent un risque
élevé de présenter des complications en cas de
récidive, ce qui justifie une chirurgie immédiate-
ment après la survenue du premier épisode.

Références disponibles — contactez
Le Clinicien à : clinicien@sta.ca

À retenir...

• Le diagnostic de la diverticulite est un
diagnostic clinique dans la plupart des cas.

• L’évaluation paraclinique est indiquée
lorsque la présentation est atypique, une
complication est soupçonnée ou la réponse
au traitement est sous optimale. La
tomodensitographie abdominale est alors
l’examen de choix.

• Un patient jeune avec des symptômes légers
et un bon soutien à domicile peut être traité à
domicile.

• Une diverticulite compliquée ou une
deuxième récidive de diverticulite est une
indication de résection chirurgicale du côlon
atteint.

• Un patient âgé de moins de 40 ans ou un
patient immunosupprimé devrait être opéré
après un premier épisode.

Après un deuxième épisode de
diverticulite, le risque de

récidive augmente à 50 %.
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