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Quelle est la valeur diagnostique des différents
examens dans la diverticulite simple et compliquée ?
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Introduction

Le diagnostic exact et précis de la poussée de diverticulite du
cdlon est un élément fondamental dans la stratégie de prise en
charge. Le choix des propositions thérapeutiques o|épendp en effet
de la gravité des poussées et du nombre de celles-ci [1]. Lexa-
men clinique associé & la biologie, méme s'il permet d'évoquer
le diagnostic dans une maijorité des cas, n’est pas capable de
déterminer la gravité d’'une poussée de diverticulite. De plus, il
existe des diagnostics alternes qui peuvent parfaitement simuler
la symptomatologie clinique etCLio ogique d’'une diverticulite et
dont la prise en charge sera fotalement différente ; dans une
étude prospective ayant comparé les performances des examens
d'imagerie chez des patients cliniquement suspects de diverticu-
lite sigmoidienne, moins de 50 % des sujets inclus avaient un
diagnostic final de diverticulite [2]. Enfin, dans I'une des plus
importantes séries prospectives sur la diverticulite du célon gau-
che incluant 542 patients, seuls 77 % avaient une température
> 37,5° et 54 % une leucocytose > 11 000/mL [3]. Les signes
cliniques et biologiques de diverticulite n’ont donc pas une sensi-
bilité et une spécificité suffisantes pour permettre une prise en
charge adéquate.

Il est donc indispensable d’avoir & disposition une technique
de référence permettant & la fois de poser avec certitude le
diagnostic et de classer en forme grave ou non grave la poussée
de diverticulite du célon. Cette technique de référence fait
avjourd’hui appel & l'imagerie.

La diverticulite correspond & I'inflammation d’'une zone du
diverticule, en général son sommet, en réponse & la présence
érosive de matires fécales desséchées & Iintérieur du diverti-
cule. La localisation au sommet du diverticule explique la rapide
atteinte de la graisse péricolique par le processus inflammatoire ;
ainsi, au cours de la diverticulite les anomalies spécifiques de
I'affection seront péricoliques au point que certains utilisent le
terme de « péridiverticulite ». Ce dernier point explique I'impor-
tance et l'essor des explorations morphologiques permettant une
étude précise de I'atmosphére péricolique.

Le but de cet article est de détailler la valeur diagnostique
des examens complémentaires morphologiques dans la diverti-
culite du célon et de proposer une stratégie diagnostique.

Clichés d’abdomen sans préparation (ASP)

Les radiographies standards de I'abdomen sont encore trés
souvent utilisées voire recommandées par certaines sociétés
savantes chez les patients suspects de diverticulite du célon
[4-6]. Il est pourtant clairement établi que I’ ASP ne permet pas
d'établir le diagnostic de diverticulite du célon ; en effet, dans
une étude rétrospective incluant 1 000 patients consécutifs
ayant été explorés pour douleur abdominale aigug, I’ASP avait
une sensibilit¢ de 0% pour le diagnostic de diverticulite du
colon [7].
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Son role se limite & faire le diagnostic de pneumopéritoine en
cas de perforation en péritoine libre ou de rétropneumopéritoine
en cas de perforation postérieure au sein d'un espace rétropérito-
néal. La sensibilité de ' ASP pour établir le diagnostic de pneumo-
péritoine chez les sujets ayant une diverticulite reste médiocre ;
elle était évaluée & 56 % dans une série chirurgicale incluant 25
formes perforées en péritoine libre & partir d'un collectif de 224
patients [8]. Il n’existe pas & notre connaissance d'étude ayant
spécifiquement comparé les performances diagnostiques de I’ASP
et de la tomodensitométrie (TDM) pour le diagnostic de pneumo-
péritoine au cours de la diverticulite. Il est cependant clairement
admis que la TDM est nettement supérieure & I’ASP dans cette
indication ; en particulier dans les formes o la perforation est
limitée au mésocdlon, la recherche de petites quantités de gaz en
situation extradigestive, dont on connait I'importance sur le plan
pronostique, est du ressort exclusif de la TDM. De plus, dans une
étude rétrospective évaluant 76 patients ayant une perforation du
tractus digestif, la TDM avait une sensibilité de 85 % pour évaluer
le site et la cause de la perforation [9].

Au vu des données exposées ci-dessus, il apparait justifié de
préconiser une substitution TDM/ASP dans cette indication et
probablement au-deld dans I'exploration de la quasi-totalité des
syndromes douloureux aigus de I'abdomen.

Recommandation

Il n’est pas recommandé de réaliser de cliché d’ASP chez un
patient cliniquement suspect de diverticulite.

Lavement opaque

Le lavement aux hydrosolubles a longtemps été considéré
comme |'examen de référence pour le diagnostic de diverticulite
du célon. Il montre classiquement en association : de multiples
diverticules coliques, un rétrécissement sigmoidien progressif,
étendu et relativement symétrique, des plis sigmoidiens épaissis
et fransversalisés [10]. Ces anomalies peuvent en fait correspon-
dre & de simples modifications causées par les troubles chroni-
ques de la motricité ou & des séquelles fibreuses de poussées
inflammatoires anciennes [10]. En pratique, le lavement ne per-
met un diagnostic spécifique de diverticulite qu’en cas d’extrava-
sation de produit de contraste & partir d’'un diverticule. Cette
extravasation peut se diriger : a) en péritoine libre, b) au sein
d'un abcés péricolique, c) dans un traijet fistuleux intrapariétal ou
plus & distance de la paroi colique vers la vessie, le vagin, l'intes-
tin gréle, la paroi abdominale ou la peau [11]. Son principal
défaut est I'impossibilité d’étudier de fagon directe I'atmospheére
péricolique. Au cours du lavement opaque, le diagnostic d’abcés
péricolique repose donc essentiellement sur des signes indirects :
aspect de compression extrinséque sous forme d’une déforma-
tion réguliére de la muqueuse colique. L'un des points forts relatif
du lavement opaque est sa capacité & établir le diagnostic diffé-
rentiel entre diverticulite et cancer colique [1].



M. Zins et al.

Les performances du lavement opaque pour établir le dia-
gnostic de diverticulite sont bonnes cﬁ]ns la littérature avec une
sensibilité ou une précision diagnostique comprises entre 77 et
92 % [2, 12, 13]. Cependant, Ambrosetti et al., dans la princi-
pale étude prospective ayant comparé les résultats de la TDM et
du lavement opaque chez 420 patients, ont montré une supério-
rité significative de la TDM en termes de sensibilité pour le dia-
gnostic de diverticulite du calon gauche (98 vs 92 % ; P = 0,01),
ainsi qu’une supériorité significative pour la capacité & classer les
formes séveres (avec abces ou présence de gaz extradigestif) (26
vs 9% ; P=0,02). Les autres études ayant antérieurement com-
paré les performances de la TDM et du lavement opaque dans le
diagnostic de diverticulite ont donné des résultats contradictoires
[2, 12, 14]. Ces études sont en pratique difficilement compara-
bles du fait d'importants biais méthodologiques (techniques TDM
dépassées, crittres TDM non-conformes, faible nombre de
patients inclus). Pourtant 'une de ces études ayant utilisé les crite-
res TDM adéquats et un balisage du colon montrait déja une
supériorité de la TDM en termes de performance diagnostique
(93 vs 80 %) [2]. Enfin, d&s 1984, I'étude d'Hulnick et al. mon-
trait que le lavement opaque en comparaison de la TDM sous-
estimait I'extension de la diverticulite dans 41 % des cas [14].

En pratique, on peut considérer qu’au moins depuis I'étude
d'Ambrosetti et al. parue en 2000 [13], il n’y a plus de contro-
verse sur la place du lavement opaque ; celui-ci ne doit plus étre
pratiqué en premiére intention. Irpeut étre proposé en deuxiéme
intention dans quelques cas particuliers : recherche de traijet fis-
tuleux, diagnostic différentiel avec un cancer colique.

Recommandation

Il n’est pas recommandé de réaliser en premiére infention un
lavement aux hydrosolubles chez un patient cliniquement suspect
de diverticulite.

Tomodensitométrie (TDM)

Sémiologie, technique et résultats

La TDM est 'examen diagnostique de référence au cours de
la diverticulite. Les premiéres publications ayant évalué les per-
formances de la TDM dans la diverticulite du calon remontent &
plus de 20 ans [14, 15]. Il a pourtant fallu attendre la fin des
années 1990 pour que la TDM s'impose définitivement dans
les revues générales comme |'examen diagnostic fondamental de
la diverticulite du cdlon [16-19]. Les progrés de la technique
TDM (apparition du mode hélicoidal entrainant une diminution
de I'épaisseur de coupe et du temps d’acquisition) expliquent en
partie cette reconnaissance de la TDM, mais I'important travail
prospectif de I'équipe d’Ambrosetti, premier travail montrant une
supériorité signic?icorive de la TDM sur le lavement, a eu une
importance majeure dans |'acceptation de la TDM comme tech-
nique de référence par I'ensemble des acteurs impliqués dans la
prise en charge de la diverticulite [13].

Les trois principaux signes TDM observés au cours de la
diverticulite sont aujourd’hui bien codifiés : 1) épaississement de
la paroi colique (supérieur & 4 mm), 2) anomalies de la graisse
péricolique (pouvant aller d’une simple densification jusqu’a la
perforation avec abcés) et 3) présences de diverticules coliques.
Dans une étude incluant 312 patients, ces trois signes avaient
une sensibilité individuelle supérieure & 90 % et les deux pre-
miers avaient une spécificité de 90 % [20]. Dans cette méme
étude, utilisant des coupes fines de 5 mm et un balisage colique
aux hydrosolubles, la précision globale, la sensibilité, la spécifi-
cité, les valeurs prédictives positives et négatives de la TDM pour
le diagnostic de diverticulite étaient toutes de 99 % [20]. La pré-
sence d’anomalie de la graisse péricolique est le signe le plus
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important dans cette affection et devrait théoriquement étre notée
dans tous les cas ; plus généralement ce signe était le plus sensi-
ble et le plus spécifique pour différencier sigmoide normal et
pathologique dans une étude incluant 210 examens TDM chez
des patients ayant des pathologies sigmoidiennes diverses [21].

Le balisage digestif est recommandé par certains auteurs du
fait de son aide & I'étude de I'épaississement pariétal et de sa
capacité & déterminer le caractére extradigestif des petites quan-
tités de gaz visibles en TDM [20]. Cet apport du balisage digestif
était déja bien démontré dans I'étude prospective de Rao et al.,
incluant 150 patients explorés par TDM utilisant uniquement
'opacification colique et montrant une sensibilité de 97 % et une
spécificité de 100 % pour le diagnostic de diverticulite [22].
Enfin, dans un travail rétrospectif incluant 308 examens TDM
réalisés avec opacification basse aux hydrosolubles, Kircher
et al. ont démontré I'absence de complication liée au lavement
au cours de I'examen TDM ; dans cette étude, aucune extravasa-
tion de contraste n’était observée y compris chez les 37 patients
présentant des images de gaz en situation extradigestive [23].

Plus récemment, de nouveaux signes TDM de diverticulite du
cdlon ont été décrits ; il s'agit du signe de la téte de fleche
(arrowhead sign) et du signe du diverticule inflammatoire (infla-
med diverticula) [24] ; le signe de la téte de fleche correspond
& la forme prise par le produit de contraste hydroluble & la base
d'un diverticule et nécessite donc un balisage colique par
lavement ; le signe du diverticule inflammatoire correspond &
la présence d'un diverticule au centre d'une densification de la
graisse péricolique. Ces deux signes ont une sensibilité faible
(8 % pour le premier et 30 % pour le second) et leur intérét
repose sur leur excellente spécificité (respectivement 99 et
100 %) [20].

Létude la plus récente utilisant un scanner multicoupes
(4 coupes par rotation) ayant inclus prospectivement 120 patients
suspects de diverticulite retrouvait une sensibilité de 97 %, une
spécificité de 98 % et une précision globale de 98 % [25].
Il n’existe pas & notre connaissance d'étude publiée ayant utilisé
des scanners multicoupes équipés de plus de quatre « barrettes »
de détecteurs dans I'étude de la diverticulite du célon. Le princi-
pal apport des scanners multicoupes de derniére génération est
I'amélioration sensible de la qualité des reformations multipla-
naires du fait d’un réel isotropisme dans les trois axes des ima-
ges reconstruites ; cependant, méme si ces reconstructions
peuvent apporter une amélioration du diagnostic dans certains
cas difficiles, il est peu probable que les performances globales
de la TDM soient modifiées, celles-ci étant déja & un niveau trés
élevé.

A I'exception de I'équipe de Rao qui préconise une technique
dédiée utilisant uniquement I'opacification basse, la trés grande
majorité des équipes réalise une injection intraveineuse de pro-
duit de contraste iodé [22]. Cette injection de contraste intravei-
neuse est justifiée par: 1) sa capacité & mieux délimiter les
anomalies péricoliques ou pariétales, en particulier par le rehaus-
sement périphérique de la paroi des abces de petite taille et 2) la
recherche systématique d’une pyléphlébite ou d’un abcés intrahé-
patique (la diverticulite du célon est actuellement la premiére
cause de thrombose septique du systéme porte). Ainsi, 'explora-
tion TDM en cas de suspicion de diverticulite impose I'exploration
compléte de la cavité abdominale du diaphragme au pubis avec
étude au temps portal (65 & 70 secondes suivant I'injection de
1,5 & 2 cc/kg d'un produit de contraste iodé non ionique).

Apport dans le diagnostic différentiel

De nombreuses études, y compris inifiales insistent sur la
supériorité de la TDM & poser un diagnostic alterne, cette situa-
tion étant fréquente puisque retrouvée dans 25 & 50 % des cas
[2, 22, 25]. Dans cette situation, ou le diagnostic clinique de
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diverticulite n’est pas confirmé par la TDM, la précision diagnos-
tique de la TDM pour poser un diagnostic alterne est d’environ
70 % [2, 25]. Les principaux diagnostics alternes couramment
retrouvés en TDM sont : l'occlusion du gréle, la torsion d’appen-
dice épiploique, I'appendicite aigué, la pathologie inflammatoire
du gréle ou du célon, la pathologie lithiasique urinaire, la patho-
logie tumorale du célon en perforation inflammatoire [16].

Valeur pronostique

La TDM a au-dela de sa valeur diagnostique, une valeur pro-
nostique qui en fait un élément incontournable pour I'aide & la
prise de décision thérapeutique & chaud comme & froid.
Plusieurs travaux initiaux avaient suggéré, mais sans le démon-
trer, I'intérét de la TDM dans la prise en charge & chaud, en par-
ticulier dans les formes avec abces péricolique [2, 3, 14]. Mais &
nouveau ce sont les travaux d’Ambrosetti qui ont démontré le
réle pronostique de la TDM [3] ; en définissant les formes séveres
comme celles associées & la présence d'abces, de gaz ou de
produit de contraste en situation extradigestive, une étude pros-
pective incluant 542 patients a démontré : 1) que le risque
d’échec du traitement médical & la phase aigué était significati-
vement plus élevé dans les formes séveres (26 vs 4%;
P <0,0001), 2) qu’apreés un succes du traitement médical, le ris-
que de récidive était significativement plus élevé chez les patients
ayant eu une forme sévére en TDM (36 vs 17 %, P <0,0001)
[3]. Ces résultats ont été confirmés depuis par une étude taiwa-
naise, incluant un faible nombre de diverticulite (38 cas), cepen-
dant la présence de gaz extradigestif ou d'abcés était
significativement liée & un mauvais pronostic initial [26]. Enfin
récemment, une nouvelle étude de I'équipe de I'hépital cantonal
de Genéve a progressé dans la description des signes TDM pré-
dictifs d'échec du traitement médical ; dans cette étude ayant
inclus 168 patients consécutifs traités médicalement, les signes
TDM significativement associés & un échec du traitement non chi-
rurgical étaient : 1) la présence d’'abcés et 2) la présence de
poche de gaz extradigestif de taille supérieure & 5 mm [27].
Dans cette étude la présence de petites bulles de gaz extradiges-
tif de taille inférieure & 5 mm n’était pas significativement asso-
ciée & une issue défavorable du traitement médical [27].

Formes piéges et limites de la TDM

DIVERTICULITES DU COLON DROIT

Les diverticulites du célon droit et du caecum sont rares dans
les pays occidentaux mais posent un probléme spécifique ; leur
diagnostic clinique n’est quasiment jamais posé et les diagnostics
différentiels de pathologies inflammatoires ou tumorales sont
nombreux en cas de douleur de la fosse iliaque droite. La sémio-
logie TDM des diverticulites du caecum a été décrite initialement
par Balthazar et al. et ne différe pas de celle décrite au niveau
sigmoidien : épaississement de la paroi colique, présence de
diverticules et anomalies de la graisse péricolique [28]. Cette
sémiologie n’est cependant pas assez spécifique dans cette topo-
graphie et Jang et al. ont proposé d'y adjoindre le signe du
diverticule inflammatoire (présence d’un diverticule & paroi
épaissi centrant une densification de la graisse péricolique) ; ce
signe dans une série rétrospective de 12 cas de diverticulite du
caecum était noté chez 83 % des patients [29]. Un stercolithe était
souvent noté dans la lumiére du diverticule inflammatoire et la
TDM était aussi utile pour éliminer le diagnostic d’appendicite en
montrant I'appendice normal [29]. Les mémes auteurs dans une
étude rétrospective comparant la TDM de 19 patients ayant une
diverticulite du cdlon droit et 21 patients ayant un cancer du
cdlon droit ont montré que les deux signes les plus discriminants
et en faveur du diagnostic de diverticulite étaient la présence
d’'un diverticule inflammatoire et la conservation du rehausse-
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ment habituel en couche concentriques de la paroi colique épais-
sie [30].

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL AVEC LE CANCER COLIQUE

Dés 1990, Balthazar et al. soulignent les limites de la TDM
pour faire le diagnostic différentiel entre diverticulite et cancer
colique dans une forme inflammatoire ou perforée en démon-
trant la difficulté & différencier un épaississement de la paroi coli-
que secondaire & I'hypertrophie musculaire d’un épaississement
tumoral [31]. Depuis de nombreux travaux ont tenté de déterminer
des signes spécifiques d’une atteinte tumorale ou inflammatoire ;
de ces travaux on peut retenir les points suivants : 1) la présence
de ganglions péricoliques est significativement plus fréquente en
cas de néoplasie [21, 32], 2) un épaississement de la paroi coli-
que s'étendant sur plus de 10 cm, un raccordement progressif
avec la paroi normale et la présence de signes d'infiltration liqui-
dienne du mésocslon sont des signes en faveur d'une diverticulite
[21, 32, 33] et 3) aucun des signes précédents seuls ou en asso-
ciation ne possédent une spéciﬁcité suffisante pour permettre un
diagnostic de certitude y compris dans la seule étude ayant utilisé
un scanner mu|ticoupe et o les rares faux positifs et faux néga-
tifs retrouvés concernait & chaque fois le diagnostic de tumeur
[25]. Ainsi, dans tous les cas ob un doute existe, la régle doit &tre
de programmer & distance de I'épisode aigu un examen endos-
copique pour éliminer une néoplasie.

DIAGNOSTIC DES FISTULES

Certaines fistules sont de diagnostic relativement simple en
TDM ; c’est principalement le cas des fistules colovésicales ou la
présence de gaz & la partie antérieure de la vessie signe quasi-
ment le diagnostic lorsqu’il s’y associe des signes TDM de diver-
ticulite sur une portion de cdlon située au contact de la paroi
vésicale. Le diagnostic des fistules pariétales (intramurales) et
des fistules entéro-entériques est par contre beaucoup plus
difficile ; cette difficulté était déjai notée en 1990 dans I'étude de
Cho et al. concernant les fistules intramurales et confirmée &
nouveau en 2003 dans I'étude de Werner et al. ob un tiers seu-
lement des fistules chirurgicalement prouvées était diagnostiqué
en TDM [2, 25].

RETARD DIAGNOSTIC

Un des principaux facteurs d’échec de la TDM est le délai
souvent trop long avec lequel I'examen est réalisé. Une étude
rétrospective inc?uant 47 patients hospitalisés pour suspicion
de diverticulite suggére que la TDM réalisée dés I'admission du
patient permet un diagnostic plus précis, une identification et une
prise en charge plus précoce des complications [34]. Plus pro-
blématique est la situation trés souvent rencontrée dans les for-
mes cliniquement peu sévéres traitées en externe et oU le scanner
est réalisé plusieurs jours ou semaines apreés la mise en route du
traitement médical ; dans ce cas, le scanner est souvent négatif
montrant des signes de diverticulose ou de maladie diverticulaire
avec myochose sous forme d'un épaississement de la paroi coli-
que mais il manque le signe essentiel de linfiltration de la
graisse péricolique sans lequel le diagnostic de poussée aigué
récente ne peut étre posé. Ce retard & ?d réalisation de I'examen
TDM pose des problémes quotidiens lors des réunions de concer-
tation multidisciplinaire lorsqu’il faut poser I'indication d’une
résection chirurgicale chez un patient ayant eu plusieurs épiso-
des cliniques évocateurs de diverticulite et que le scanner
« contemporain » d’une des poussées ne peut |'objectiver.

Recommandations

I est recommandé de réaliser un examen TDM & tous les
patients cliniquement suspects de diverticulite du célon et ce, &
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chaque épisode ofin : a) d’établir le diagnostic positif (infiltration
péricolique associée & la présence de diverticules), b) de poser
un diagnostic alterne, c) d’aider & la prise de décision thérapeu-
tique en urgence (drainage d'un abces, chirurgie en urgence) et
a distance (nombre de poussées inflammatoires). Lexamen TDM
doit &tre réalisé dans les 24 heures suivant |'admission des
patients hospitalisés ou dans les 72 heures suivant la suspicion
diganostique et la mise en route du traitement antibiotique pour
les patients non hospitalisés.

Echographie

Les signes échographiques de diverticulite du célon ont été
largement décrits depuis 15 ans ; la présence d'un épaississe-
ment hypoéchogéne de la paroi colique, un aspect hyperécho-
géne de la graisse péricolique et la visualisation de diverticules
sont les signes classiquement décrits [10, 35]. L'échographie a,
dans trois études prospectives de la litiérature, une sensibilité
de 84-98 % et une spécificité de 80-98 % pour le diagnostic de
diverticulite du célon [36-38]. De méme qu’en TDM la présence
d'un diverticule inflammatoire (défini comme une formation
arrondie raccordée & une paroi colique épaissie et centrant une
graisse péricolique d'échogénécité modifiée) est un signe
moyennement sensible (77 %) mais trés spécifique (99 %) de
diverticulite [39]. Ces bonnes performances concernent essentiel-
lement les formes non compliquées et nécessitent une fechnique
rigoureuse et des praticiens expérimentés. En pratique, les excel-
lentes performances des scanners de derniére génération en ter-
mes de sensibilité et de spécificité, le caractére reproductible et la
possibilité de « réinterpréter » I'examen TDM par un lecteur
expert font que la trés grande maijorité des équipes radiologi-
ques prenant en charge un patient suspect de diverticulite réalise
un examen TDM en premiére intention. Chez les sujets jeunes de
sexe féminin, et lorsqu’il existe un doute avec une pathologie
utéro-annexielle, |'échographie par voie endocavitaire est sou-
vent utile, doit &tre réalisée en premiére intention, et peut permet-
tre d'établir le diagnostic différentiel.

Recommandation

Il n‘est pas recommandé de réaliser systématiquement une
échographie abdominale chez un patient cliniquement suspect
de diverticulite en dehors de situations cliniques particulieres
(suspicion de pathologie utéro-annexielle).

IRM

Deux études de faisabilité ont été publiées par la méme
équipe en Allemagne et ont montré des performances compara-
bles aux séries utilisant la TDM. Il s’agissait cependant de formes
peu séveres et incluant un nombre faible de patients [40, 41].
En pratique, I'IRM a plusieurs défauts importants comparée & la
TDM et qui font douter de sa place dans cette pathologie : 1) un
temps d’exploration nettement supérieur en comparaison des
TDM actuelles et surtout, 2) I'impossibilité de faire un diagnostic
précis et fiable de pneumopéritoine, en particulier en cas de peti-
tes bulles de gaz extradigestives.

Endoscopie, endoscopie virtuelle

Une seule étude a évalué le role de la coloscopie & chaud au
cours de la diverticulite ; cette étude a inclus 107 patients ; les
patients présentant du gaz en situation extradigestive en TDM
étaient exclus de I'étude et n’avaient pas de coloscopie. Malgré
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cette précaution un cas de perforation sigmoidienne était noté.
Surtout, le bénéfice immédiat pour le patient n’était pas démontré
dans cette étude [42]. L'endoscopie est clairement contre-indiquée
& la phase aigué en cas de suspicion clinique de diverticulite.

Une situation fres différente est celle de la coloscopie réalisée
chez un patient n’ayant pas de suspicion clinique de diverticulite
et chez lequel I'endoscopie met en évidence des signes d'inflam-
mation possiblement en rapport avec une diverticulite (cedéme,
erythéme ou issue de pus & l'orifice d’un diverticule) ; une série
rétrospective incluant 2 566 coloscopies consécutives retrouvait
21 patients (0,8 %) avec un aspect d’inflammation d'un diverti-
cule [43]. La trés grande majorité de ces patients sont restés
asymptomatiques en |'absence de tout traitement antibiotique ce
qui pose le probléme de la significativité de ces signes endosco-
piques [43].

A distance de la poussée aigué, I'endoscopie peut étre réali-
sée d la recherche d’une tumeur colique en particulier en cas de
doute diagnostique en TDM ou pour certains, & fitre systématique
chez les sujets de plus de 50 ans et chez les sujets & risque de
cancer rectocolique.

La coloscopie virtuelle par TDM nécessite une importante insuf-
flation de gaz et est donc formellement contre-indiquée en cas de
suspicion clinique de diverticulite. En revanche, & distance de la
poussée aigug, la coloscopie virtuelle ou le coloscanner & I'eau,
qui pourrait remplacer la coloscopie sont en cours d'évaluation.

Recommandations

Chez un patient cliniquement suspect de diverticulite I'IRM
n’est pas recommandée. La coloscopie virtuelle est contre-indiquée.

Il n’est pas recommandé de réaliser une coloscopie chez un
patient suspect de diverticulite.
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