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LEBERT Paul Résumé

RESUME

Objectif : Décrire les éléments cliniques, scanographiques et évolutifs d’'une
importante série de diverticulites aigués jéjuno-iléales.

Matériels et méthodes : Le diagnostic final reposait sur la relecture du dossier
clinico-radiologique par un groupe d'expert ou les données chirurgicales. Les
données démographiques, clinico-biologiques et évolutives (suivi minimum de 18
mois) étaient collectées. Les données scanographigues relues en consensus par
deux radiologues comprenaient I'analyse du diverticule pathologique, des signes de
complication et la présence d’autres diverticules digestifs.

Résultats : Trente diverticulites aigués jéjuno-iléales ont été répertoriées entre
2005 et 2015 dans 3 hépitaux frangais, chez 30 patients (dge médian : 80 ans). Un
diverticule inflammatoire était identifié chez 25 patients (83,3%), dont 21 de
topographie jéjunale (80%) et 4 iléale (16%), toujours situés sur le bord
mésentérique. Un pneumopéritoine et un épanchement intra-péritonéal étaient
retrouvés chez 10 patients (33,3%). D’autres diverticules de lintestin gréle étaient
toujours retrouvés. Vingt diverticulites jéjuno-iléales (66,7%) ont été peu séveres
(résolution sous traitement médical), 10 (33,3%) séveres (dont 9 chirurgies en
urgence).

Conclusion : La diverticulite aigué jéjuno-iléale est dans la majorité des cas
d’évolution non sévere et de topographie jéjunale. Un diagnostic scanographique

précis permet d'envisager une prise en charge non chirurgicale.



LEBERT Paul Introduction

INTRODUCTION

La diverticulite aigué de l'intestin gréle est une pathologie rare si I'on exclut les
diverticulites duodénales et les diverticulites de Meckel (1,2). Il s'agit de la
complication la plus fréquente de la diverticulose jéjuno-iléale acquise, mais elle
reste exceptionnelle et est lI'apanage du sujet agé (3). La diverticulose jéjuno-iléale
acquise est, elle-méme, beaucoup plus rare que son équivalent au niveau du colon,
estimée a 0,3-2,3% sur les examens de transit du gréle selon les séries (4-9). Elle
est volontiers asymptomatique ou responsable de symptémes mineurs, mais peut se
révéler par un tableau d'abdomen aigu (diverticulite aigué avec ou sans perforation,
hémorragie digestive ou occlusion) pouvant nécessiter une chirurgie. La mortalité
rapportée dans des études anciennes est de 21-40% (5,7,9,10).

Le diagnostic de cette entité est difficile en imagerie et probablement
sous-estimé (11,12), expliquant en partie le peu d’étude disponibles dans la
littérature. L'intestin gréle étant un organe dont l'accés est difficile en endoscopie,
I'imagerie y prend une place fondamentale. Le transit du gréle était historiquement
I'examen clé du diagnostic de diverticulose jéjuno-iléale (4,7), mais c'est le scanner
abdominal qui est actuellement le pilier du diagnostic préopératoire en contexte
urgent (6,13,14), en raison des progres techniques et de son accessibilité. Le
diagnostic de diverticulite repose sur la visualisation d'une structure ronde ou ovoide,
de taille variable, a paroi épaissie, accolée a l'intestin gréle, présentant un collet et
contenant du gaz et/ou des matiéres fécales, associée a une infiltration de la graisse
mésentérique en périphérie (6,13,15). La mise en évidence d'autres diverticules non
inflammatoires sur d'autres segments d'intestin gréle est aussi un argument fort en
faveur du diagnostic de la forme acquise.

Le traitement de la diverticulite jéjuno-iléale aigué est non consensuel
(16,17) en raison notamment de sa faible incidence, et repose sur I'expérience des
différentes eéquipes. Il était historiquement chirurgical par résection segmentaire sous
laparotomie (10,18-26), mais plusieurs équipes ont montré le succes de la prise en
charge non chirurgicale, y compris en cas de perforation (27—-30). Par analogie aux
autres infections digestives, comme la diverticulite du colon (31-36) ou l'appendicite
(37), le scanner a un intérét fondamental dans la recherche de signes contre-
indiquant le traitement médical. La rareté des formes séveres, la faible incidence

récidives et les risques d'une intervention chirurgicale lourde chez des sujet souvent
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ageés plaident en faveur d'une prise en charge non chirurgicale des diverticulites
aigués de lintestin gréle, d'ou la nécessité d'un diagnostic scanographique précis
(3,30).

L'objectif de ce travail était de décrire les éléments cliniques,
scanographiques, thérapeutiques et évolutifs d'une importante série de diverticulites

aigués jéjuno-iléales.
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MATERIELS ET METHODES

|. Population

Nous disposons d'une population de 30 patients admis dans les services
d'urgence de trois centres hospitaliers régionaux francais pour le diagnostic de
diverticulite aigué de l'intestin gréle de novembre 2005 a janvier 2015.

La recherche de ces cas a été faite par mot-clé a partir des comptes
rendus d'imagerie, de chirurgie et d'anatomo-pathologie en utilisant les associations
de termes "diverticulite"/"diverticule"/"diverticulose" et "intestin gréle"/"jéjunal"/"iléal".

Le standard de référence établissant le diagnostic final de diverticulite
aigué de lintestin gréle était composite, incluant : a) la relecture rétrospective de
I'ensemble du dossier clinico-radiologique par deux experts (un radiologue abdominal
avec 10 ans d'expérience et un chirurgien digestif avec 12 ans d'expérience) ou b)
les données de la chirurgie a partir des compte-rendus opératoires et anatomo-
pathologiques.

Les diverticulites duodénales et de Meckel étaient exclues, ainsi que les
complications non inflammatoires de la diverticulose jéjuno-iléale, comprenant
I'némorragie diverticulaire, l'occlusion de [lintestin gréle par entérolithe et le
pneumopéritoine asymptomatique. Les patients pour lesquels on ne disposait pas

d’un recul au moins égal a 18 mois étaient également exclus.

II. Données clinico-biologiques

L'age, le sexe, la présence d’'une douleur abdominale et son caractere
localisé ou généralisé, d'une défense et d’'un syndrome inflammatoire (fievre,

élévation de la CRP) avant réalisation de l'imagerie étaient colligés.
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I1l. Imagerie

A.  Acquisition

Tous les patients ont bénéficié d'au moins un examen scanographique
avant la prise en charge thérapeutique, réalisé sur des scanners multicoupes. Les
constantes d’acquisition étaient ajustées dés que possible grace a l'utilisation de
technologies d’optimisation de dose variant selon le constructeur.

Le protocole réalisé était a la discrétion du radiologue responsable de
I'examen, mais comprenait une injection intraveineuse de produit de contraste iodé et
une acquisition abdomino-pelvienne a un temps parenchymateux (70 a 90
secondes), lorsque la fonction rénale le permettait. Un balisage colique par

opacification rétrograde pouvait étre réalisé.

B. Analyse des images

Tous les examens ont été relus en consensus par deux radiologues
présentant une spécialisation en imagerie digestive avec un intérét en imagerie des
urgences abdominales, utilisant une console d’interprétation permettant des
reconstructions multiplanaires.

Les éléments du diagnostic positif de diverticulite aiglie de l'intestin gréle
reposaient sur l'identification d’un diverticule présentant des signes d’inflammation et
centrant les anomalies des mésos (6). Le diverticule dans sa forme acquise était
défini comme une image d’addition adjacente au bord mésentérique de lintestin
gréle, communiquant avec lui par un collet et présentant un contenu variable. Les
signes d’inflammation étaient essentiellement les anomalies pariétales du diverticule
ou de lintestin gréle (épaississement) et les anomalies des mésos, notamment
linfiltration de la graisse mésentérique. Les données scanographiques comprenaient
I'identification formelle du diverticule responsable de la symptomatologie (identifié ou
douteux) et sa topographie (jéjunal, iléal ou douteuse), sa taille (en centimetres), son
contenu (liquide, gaz, entérolithe calcifié ou non, contraste), I'analyse de la paroi
diverticulaire (fine ou épaissie, c'est-a-dire supérieure a 1 millimetre) et sa mesure
(en millimétres), 'analyse du collet (identifié ou non, présence d'un entérolithe) et de
la paroi de l'intestin gréle porteur du diverticule pathologique (fine ou épaissie, c'est-
a-dire supérieure a 3 millimétres, et sa mesure en millimétres), et I'existence de
complications. Les complications comprenaient le pneumopéritoine (absent, faible ou

abondant), la présence d’'un épanchement intra-péritonéal et sa topographie (au
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contact ou a distance), la présence d'abcées mésentérique ou hépatique et d’'une
thrombose veineuse mésentérique ou portale. Un pneumopéritoine était défini par la
présence de gaz extra-digestif. Il était classé comme « faible » lorsqu’il existait
quelques bulles, de taille inférieure a 5 millimetres, au contact du diverticule
pathologigue ou a proximité dans le mésentére adjacent (moins de 5 centimétres). Il
était classé comme « abondant » lorsque le gaz se trouvait a distance, notamment
dans la racine du mésentére ou en pré-hépatique. L'épanchement intra-péritonéal
était catégorisé selon sa topographie en « au contact » ou « a distance ». Un abces
mésentérique était défini par un épanchement intra-péritonéal liquidien cloisonné
entouré d’'une paroi se rehaussant aprés injection de produit de contraste, ne
correspondant pas uniquement au péritoine inflammatoire. La présence d’autres
diverticules de l'intestin gréle, leur topographie (jéjunum, iléon) et leur nombre (1, 1-
5, 5-10 ou supérieur a 10 par topographie) étaient notés, de méme que leur

association a des diverticules du duodénum ou du colon.

C. Compte-rendu original

Le compte-rendu scanographique original était également relu afin de
juger de la précision du diagnostic radiologique initial (diagnostic erroné, évoqué au

rang d'hypothése ou clairement suggéré).

V. Attitude thérapeutique et suivi

La prise en charge thérapeutiqgue a été renseignée pour chaque patient.
Elle pouvait étre non chirurgicale, regroupant I'abstention et le traitement médical
(antibiothérapie par voie intraveineuse ou orale). Lorsque le traitement était
chirurgical, il était précisé s'il était réalisé en urgence en traitement premier de la
diverticulite, dans un second temps aprés échec du traitement médical ou a distance
de I'épisode aigu. Dans le suivi des patients, étaient recherchés la survenue d'un
échec thérapeutique ou d'une récidive a distance. Un échec thérapeutique était défini
par une complication significative de la diverticulite aigué ou de son traitement au
cours de la méme hospitalisation ou sans intervalle libre de symptomatologie et il
pouvait s’agir du décés ou de tout autre évenement nécessitant une intervention
chirurgicale.

Les diverticulites jéjuno-iléales aigués étaient dites "séveres" lorsqu'elles

nécessitaient un traitement chirurgical en urgence ou dans un second temps par
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échec du traitement médical. Les formes "non séveres" regroupaient les diverticulites
traitées médicalement avec succés. Le succes thérapeutique était attesté par
'absence de récidive par relecture des courriers de consultation médicale ou

chirurgicale a plus de 18 mois de I'épisode initial.
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RESULTATS

|. Epidémiologie et clinigue

Trente patients ont été inclus (figure 1), 22 femmes (73,3%) et 8 hommes

(26,7%), avec un age médian de 80 ans (Q1 =72 ; Q3 = 84).

47 patients répondant au critere d’inclusion

Exclusion 11 diverticulites de Meckel

>{ 1 diverticulite duodénale

4 complications autres de la diverticulose jéjuno-iléale:
2 hémorragies diverticulaires
1 occlusion intestinale par un entérolithe
1 pneumopéritoine asymptomatique

Exclusion . ., : .
1 diverticulite aigué jéjuno-iléale en raison d'un recul

évolutifinsuffisant

30 patients inclus pour le diagnostic final de diverticulite aigué jéjuno-iléale

Figure 1 : Diagramme de flux.

Les données démographiques, cliniques et biologiques sont renseignées dans

le tableau 1.
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Résultats

Données épidémiologiques, clinico-biologiques et

thérapeutiques

Epidémiologie

Nombre (pourcentage)

Sexe
Homme 8(26,7%)
Femme 22 (73,3%)
Age médian[Q1-Q3] 80 [72-84]
Clinico-biologie
Douleur abdominale 30 (100%)
Localisée 23(76,7%)
Généralisée 7(23,3%)
Topographie
Epigastre 4(13,3%)
Hypochondre droit 1(3,3%)
Hypochondre gauche 0(0%)
Ombilic 1(3,.3%)
Flanc droit 3(10%)
Flanc gauche 9(30%)
Hypogastre 0(0%)
Fosse lliague droite 7(23,3%)
Fosse fliague gauche 6 (20%)
Défense abdominale 13 (43,3%)
Localisée 9 (30%)
Généralisée 4(13,3%)
Syndrome inflammatoire 27 (90%)

Attitude thérapeutique et suivi

Formes non sévéres

Abstention

Médical seul

Médical + chirurgie a distance
Formes séveéres

Médical

Médical + chirurgie seconde

Chirurgical en urgence

20 (66,7%)
2(10%)
15 (50%)
3(15%)

10 (33,3%)
1(10%)
2 (20%)
7 (70%)

Tableau 1 : Données épidémiologiques, clinico-biologiques et thérapeutiques.

Tous les patients ont présenté une douleur abdominale aigué (100%). Celle-ci

était localisée chez 23 d'entre eux (76,7%), intéressant des topographies par

guadrant variables avec une prédominance pour le flanc gauche. Une défense

abdominale était retrouvée chez 13 patients (43,3%), dont 4 généralisées (13,3%).

Un syndrome inflammatoire biologique était noté chez 27 sujets (90%).

II. Imagerie

Le tableau 2 représente les données scanographiques de la population.
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Résultats

Données scanographiques Nombre (pourcentage)
Diverticule inflammatoire
Identification
Formelle 25 (83,3%)
Douteuse 5(16,7%)
Topographie
Jéjunum 21 (84%)
lleon 4(16%)
Bord mesentérique 30 (100%)
Taille [min-max] 2,72]0,9-5,5]
Contenu majoritaire
Entérolithe non calcifié 16 (563,3%)
Gaz 7 (23,3%)
Liquide 13 (43,3%)
Entérolithe calcifié 0(0%)
Paroi diverticulaire
Virtuelle 2(6,7%)
Epaissie ; épaisseur moyenne 23(76,7%),; 2.9mm
Rehaussement
Hétérogene 14 (46,7%)
Homogene 10 (33,3%)
Collet
Identification 24 (80%)
Entérolithe non calcifié du collet 9 (30%)
Paroi du gréle porteur
Fine 12 (40%)
Epaissie 15 (50%)
Complications
Pneumopéritoine 10 (33,3%)
Abondant 6 (20%)
Faible 4(13,3%)
Epanchement intra-péritonéal 10 (33,3%)
Au contact 7 (23,3%)
A distance 8(26,7%)
Abces mésenteérique 0(0%)
Abcés hépatique 1(3,3%)
Thrombose veineuse 0(0%)
Autres diverticules digestifs
Gréle 30 (100%)
Jejunum 29 (96,7%)
1 2(6,7%)
1-5 1(3,3%)
5-10 4 (13,3%)
>10 22(73,3%)
lléon 17 (56,7%)
1 0(0%)
1-5 9 (30%)
5-10 6 (20%)
>10 2(6,7%)
Duodénum 15 (50%)
Colon 29 (96,7%)
Compte-rendu original
Diagnostic certain 18 (60%)
Diagnostic évoqué 3(10%)
Diagnostic erroné 9(30%)

Tableau 2 : Données scanographiques.

10
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Tous les patients ont été examinés par scanner avant prise en charge
thérapeutique (100%), seuls 2 n’ont pas bénéficié d’'une injection intraveineuse de
produit de contraste (6,7%) en raison d’'une altération de la fonction rénale. Un
balisage colique par opacification rétrograde a été réalisé chez 3 sujets (10%).

Le diverticule inflammatoire a été identifié de maniéere certaine chez 25 patients
(83,3%). Sa topographie était jéjunale chez 21 (84%) et iléale chez 4 d'entre eux
(16%). Chez 5 patients (16,7%), l'identification formelle du diverticule pathologique
n’'a pas été possible, mais les anomalies des mésos associées intéressaient le bord
meésentérique de l'anse gréle atteinte dans tous les cas (100%). Le diverticule
pathologique mesurait en moyenne 2,72 cm et contenait un entérolithe non calcifié
dans 16 cas (53%), du gaz dans 7 cas (23%) et du liquide dans13 cas (43%). Aucun
ne contenait d'entérolithe calcifié. L'analyse de la paroi diverticulaire montrait un
épaississement chez 23 patients (76,7%) et un rehaussement hétérogene chez 14
patients (46,7%). Le collet était identifié avec certitude chez 24 patients (80%), avec
un entérolithe non calcifié en son sein dans 9 cas (30%). La paroi du gréle porteur
était épaissie dans la moitié des cas (50%).

Dix patients (33,3%) présentaient un pneumopéritoine, parmi eux 6 étaient
abondants (20%) et 4 faibles (13,3%). Un épanchement intra-péritonéal était présent
chez 10 patients (13,3%), dans 7 cas (23,3%) il était au contact du diverticule
pathologigue et dans 8 cas (26,7%) a distance. Un patient (3,3%) présentait un
abces hépatique, mais aucun ne démontrait d'abcés mésentérique ou de thrombose
veineuse sur le scanner initial.

D'autres diverticules du gréle étaient visualisés chez I'ensemble des patients,
au niveau du jéjunum chez 29 (96,67%) et de l'iléon chez 17 d'entre eux (56,67%).
Des diverticules coliques et duodénaux étaient également associés respectivement
chez 29 (96,67%) et 15 patients (50%).

Le compte-rendu original montrait un diagnostic certain dans 18 cas (60%),

évoqué dans 3 cas (10%) et erroné dans 9 cas (30%).

[11.  Attitude thérapeutique et suivi

Les données thérapeutigues sont renseignées dans le tableau 1. Vingt
diverticulites aigués jéjuno-iléales ont été non séveres (66,7%). Parmi elles, 2

patients (10%) n'ont bénéficié d'aucun traitement, 15 (75%) d'un traitement médical

11
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seul et 3 (15%) d'un traitement médical suivi d'une chirurgie a distance. Dix patients
ont été atteints d'une forme sévere, 7 (70%) ont été traité par chirurgie en urgence et
3 (30%) ont bénéficié d'une prise en charge initiale médicale avec 2 (20%) chirurgies
secondes, 1 (10%) pour majoration de la défense clinique et 1 (10%) pour abcés

mésentérique. La mortalité était de 10% (n=3) et le taux de récidive de 3,3%

12
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DISCUSSION

L'age médian de notre population était de 80 ans avec un premier interquartile
de 72 ans et un age minimal de 42 ans, ce qui est cohérent avec les données de la
littérature retrouvant un age médian entre 72 et 82 ans (3,4,8,12,21,23,25,38). Bien
que rare (26,39), la diverticulite aigué jéjuno-iléale semble donc intéresser une
population bien définie, les sujets agés. Contrairement a d'autres auteurs
(8,18,26,40), nous n'‘avons pas retrouvé de prédominance masculine. A l'inverse, le
ratio homme/femme était de 0,36. Compte-tenu des faibles effectifs, il semble difficile
de conclure a une tendance concernant le genre de la population cible, qui est
variable selon les séries.

L'incidence de la diverticulite jéjuno-iléale n'est pas connue et les chiffres
retrouvés dans la littérature (4,7,13,18,21,41) sont probablement sous-estimés. Elle
est en effet souvent peu douloureuse ou silencieuse, n'alertant pas le patient vers
une consultation. La symptomatologie non spécifique rend aussi le diagnostic
clinique difficile et il n'est en général jamais évoqué avant l'imagerie. La douleur
abdominale aigué est le principal symptéme, mais sa topographie est variable et peut
mimer, par exemple, une diverticulite sigmoidienne lorsqu'elle se situe en fosse
iliague gauche ou une appendicite et une diverticulite caecale lorsqu'elle intéresse la
fosse iliaque droite (11,15,16,42,43). Historiguement, le diagnostic de cette entité
était méconnu en préopératoire (11,13,22,44), mais les progres techniques et
I'accessibilité du scanner abdominal ont permis d'en améliorer la détection (45-47).
Dans notre série, I'analyse prospective du scanner a permis le diagnostic chez 60%
des patients.

Le radiologue a un role central dans le diagnostic positif de la diverticulite de
I'intestin gréle en sachant reconnaitre les critéres scanographiques précis (figure 2)
(6,14,15). La visualisation du collet diverticulaire est un des éléments clé du
diagnostic et est possible dans la grande majorité des cas, permettant de ne pas
conclure au diagnostic de collection ou d'abces (figure 3) et d'éviter une chirurgie a
visée exploratrice. L'utilisation des reconstructions multiplanaires est d'un intérét

démontré en pathologie digestive (47) et permet d'en faciliter I'identification. Le

13
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Figure 2 : Diverticulite
jéjunale aigué non
compliquée. La coupe
axiale (a) montre uneimage
d’addition au contact du
jéjunum (fleche), contenant
du gaz et un entérolithe non
calcifié, présentant une paroi
épaissie et communiquant
avec l'intestin gréle parun
collet (étoile), mieux analysé
surla vue coronale (b). Il s’y
associe une infiltration de la
graisse surle versant
mésentérique (tétesde
fleche).

Figure 3 : Diverticulite
jéjunale aigué non
compliquée : diagnostic
différentiel de I'abces. La
coupe axiale (a) montre une
image d’addition
mésentérique (fleche), a
contenuliquidien et gazeux,
avec paroi épaissie.
L’identification d’un collet
diverticulaire (étoile) surla
vue coronale (b), faisant
communiquer cetteimage
avec l'intestin gréle, permet
de retenirle diagnostic de
diverticulite jéjunale aigué
non compliquée.

Figure 4 : Diverticulite
jéjunale aigué non
compliquée. La coupe
axiale sans préparation (a)
montre une image d’addition
située entre le colon gauche
etle jéjunum (fléeche). Le
diverticule n’est pas opacifié
parle balisage colique
rétrograde (b). Il s’y associe
une infiltration de la graisse
adjacente prédominant dans
le mésentere (téte de

~ . fleche).
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balisage colique par opacification rétrograde peut étre utile pour différencier une
diverticulite colique d'une diverticulite jéjuno-iléale (figure 4). Le diagnostic restait
incertain dans 40% des cas, notamment dans les formes "sévéres" ou "localement
avancees", dans lesquelles l'identification formelle du diverticule pathologique peut
étre difficile en raison de l'importance de l'infiltration locale liquidienne et/ou gazeuse.
Dans ces formes, la prédominance des anomalies sur le bord mésentérique de I'anse
gréle et l'association a d'autres diverticules jéjuno-iléaux (8) permet de suggérer le
diagnostic (figure 5).

D'autres diverticules de l'intestin gréle étaient retrouvés dans tous les cas,
prédominant sur le jéjunum (96,7%) mais aussi présents sur l'iléon (56,7%) avec une
incidence supérieure a ce qui est retrouvé dans la littérature (1,3-5). Dans notre
série, 21 diverticulites de lintestin gréle intéressaient le jéjunum (84%), avec un
diagnostic affirmé dans 71,4% de ces cas, ce qui en fait la forme la plus courante et
la mieux connue. La diverticulite iléale terminale est beaucoup plus rare (17,48-50).
Le diagnostic est aussi plus rarement évoqué, en partie en raison de la petite taille
des diverticules (figure 6) et des diagnostics différentiels potentiellement difficiles a
éliminer dans cette localisation (diverticulite caecale, appendicite aigué).

Plusieurs équipes ont montré l'intérét pronostique du scanner au premier
épisode de diverticulite aigué (32—35,51) et I'analyse des signes scanographiques de
séverité est primordiale pour adapter la prise en charge thérapeutique. Dans notre
série, quatorze patients présentaient un rehaussement pariétal hétérogene du
diverticule inflammatoire. Parmi eux, seuls deux ont bénéficié d'un traitement
chirurgical avec une corrélation peropératoire et anatomo-pathologique confirmant
une perforation (figure 7). Les douze autres patients ont été traités médicalement
sans échec ni récidive. Dans ces formes, I'hétérogénéité de rehaussement pouvait
étre expliquée par le contenu diverticulaire spontanément dense (figure 8A) ou une
asymeétrie de l'inflammation pariétale (figure 8B). L'hétérogénéité de rehaussement
pariétal est donc un signe a interpréter avec précaution. L'association a des
anomalies mésentériques marquées (épanchement liquidien, gaz extra-digestif) ou
une irrégularité des contours diverticulaires permettent de renforcer la suspicion de
perforation. Comme dans les diverticulites coliques (52), I'épanchement liquidien
mésentérique ou péritonéal est plus souvent retrouvé dans les formes séveres et doit
étre distingué d'une simple infiltration de la graisse péritonéale. L'analyse du gaz
extra-digestif est un point crucial de l'interprétation scanographique en pathologie
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Figure 5 : Diverticulite

| jéjunale aigué sévere avec
perforation. La coupe
axiale b etla vue coronale c
montrent une infiltration
gazeuse et liquidienne du
mésentere (tétes de fleche)
avec épaississement
péritonéal au contact du
jéjunum (fleches). La coupe
axiale aretrouve de
multiples diverticules

~  jéjunaux (étoiles). Le

. diverticule pathologique
n’'est pas formellement
identifié.

Figure 6 : Diverticulite
iléale terminale aigué. La
coupe axiale(a) etla vue
sagittale (b) montrent une
image d'addition de petite
taille (fleche) située alaface
postérieure de la derniére
anseiléale. ll s’y associe
une infiltration de la graisse
adjacente (tétes de fleche).
Le caecum se situe en avant
(C) et I'appendice est
normal.

Figure 7 : Diverticulite
jéjunale aigué avec
perforation localisée. La
coupe axiale (a) montre une
un diverticule jéjunal
présentant des signes
d’'inflammation avecune
bulle de gaz a sa face
antérieure (fleche).
L’irrégularité des contours
diverticulaires (téte de
fleche) et le défaut de
rehaussement pariétal sont
visibles sur la vue sagittale
oblique (b).
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Figure 8 : Diverticulites
jéjunales non compliquées
avec rehaussement
pariétal diverticulaire
hétérogene.

A : Lacoupe axiale avec
injectionintraveineuse de
produit de contraste (Aa)
montre un diverticule jéjunal
inflammatoire, dont les
parois présentent un
rehaussementhétérogéne
(téte de fleche) autemps
portal. La coupe axiale sans
préparation (Ab) montre un
contenu diverticulaire
partiellement spontanément
dense (fleche).

B : Lacoupe axiale (Ba) et
lavue coronale (Bb)
montrent un diverticule
jéjunal inflammatoire
(fleche). Le rehaussement
pariétal est asymeétrique
avec un rehaussementdu
bord gauche du diverticule
(tétes de fleche) et une
absence de rehaussement
du bord droit.

Figure 9 : Diverticulite
jéjunale aigué non
compliquée avec petites
images aériques péri-
diverticulaires. La coupe
axiale (a) et la vue coronale
oblique (b) montrentun
diverticule jéjunal (étoile),
entouré d’'uneinfiltration de
la graisse mésentérique
sans épanchement.Une
petite image aérique (fléeche)
est visible au contact du
diverticule surla coupe
axiale. L'image correspond
surla vue coronale oblique a
un diverticulejéjunal non
compliqué (téte de fleche).

Figure 10 : Diverticulose
jéjuno-iléale responsable
d’'un pneumopéritoine. Les
vues axiale oblique (a) et
coronale oblique (b)
montrent desimages
aériques (tétes de fléche),
de petite taille, entourantun
diverticule de l'intestin gréle.
L’épaississement pariétal
diverticulaire est peu
marqué etil n’existe pas
d’infiltration ou
d’épanchementliquidien du
17 mésenteére.
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abdominale urgente (39,45,46) et sa présence oriente classiguement vers une
perforation digestive. Dans notre population, du gaz extra-digestif abondant était
décrit dans six cas, le plus souvent dans la racine du mésentére ou en pré-
hépatique. Ces patients présentaient tous une forme sévere cliniguement avec
défense abdominale et ont été traités chirurgicalement. Du gaz extra-digestif en
faible abondance était retrouvé chez quatre patients, présentant une diverticulite
jéjuno-iléale aigué d'évolution favorable sous traitement médical. En I'absence de
confirmation peropératoire, la perforation diverticulaire ne peut pas étre affirmée et
ces images doivent étre analysées avec méfiance. En effet, des petits diverticules de
l'intestin gréle accolés au diverticule inflammatoire peuvent mimer du gaz extra-
digestif (figure 9). Le pneumopéritoine n'est pas toujours synonyme de perforation
digestive et peut se rencontrer dans la diverticulose jéjuno-iléale (13,45,53,54).
D'apres Dunn et Nelson (55), la muqueuse diverticulaire distendue agirait, dans ces
cas, comme une membrane semi-perméable permettant un équilibre transmural des
gaz. Ce mécanisme supposé pourrait expliquer les anomalies scanographiques
rencontrées (figure 10). L'absence de signe d'inflammation diverticulaire associée a
une symptomatologie clinique frustre peuvent étre des arguments en faveur de ce
mécanisme. Au total, I'épanchement liquidien et l'infiltration aérique des mésos sont
les signes scanographiques de sévérité les plus pertinents. Une irrégularité du
contour diverticulaire semble également étre un signe important a décrire, pouvant
traduire une perforation localisée.

La prise en charge thérapeutigue de la diverticulite jéjuno-iléale aigué
n'est pas consensuelle (16). La majorité des cas est d'évolution non sévere et ne
pose pas de probleme thérapeutique spécifique. L'incidence de ces formes est
d'ailleurs probablement sous-estimée et certaines diverticulites ne nécessitent pas de
traitement spécifique, a I'image de ce qui a été montré dans les diverticulites coliques
(56). Dans notre série, aucun patient traité médicalement ou avec chirurgie a
distance de I'épisode aigu n'a présenté de récidive a dix-huit mois. Une récidive a été
notée dans la population et il s'agissait d'un patient traité chirurgicalement. Par
ailleurs, trois sujets avaient déja présenté au moins un épisode de diverticulite de
I'intestin gréle dans leurs antécédents, dont deux avaient été traités chirurgicalement
au premier épisode. Il semblerait donc que le traitement chirurgical ne permette pas
d'éviter la récidive. Ceci est potentiellement lié a I'étendue de la pathologie

diverticulaire jéjuno-iléale.
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Le traitement des formes sévéres avec perforation est chirurgical par
résection segmentaire de [lintestin gréle et anastomose en un temps (16).
Cependant, la fragilité de certains patients et I'évolution des moyens médicaux
permettent d’envisager de nouvelles perspectives thérapeutiques, a lI'image du
traitement des diverticulites sigmoidiennes. Depuis quelques années, les
recommandations dans leur prise en charge ont évolués, avec par exemple une
attitude de plus en plus conservatrice a la phase aigué des formes avec perforation
localisée (36,56-58). Plusieurs équipes ont alors cherché a montrer le succes d'une
attitude similaire dans le traitement des diverticulites jéjuno-iléales perforées
localement (27-29,38,59). Cependant, dans ces cas, il n‘est pas simple d'affirmer le
diagnostic de perforation en l'absence de standard de référence chirurgical.
L'absence d’élément clinique péjoratif et I'évolution satisfaisante sous traitement
meédical seul sont des arguments en faveur de formes initialement non compliquées.
D’autre part, la chirurgie du colon et celle de lintestin gréle ne représentent pas les
mémes enjeux, notamment sur le plan technique. La chirurgie des diverticulites
sigmoidiennes compliquées nécessite la réalisation d'une stomie et souvent d’une
anastomose en deux temps en fonction de la classification de Hinchey, ce que
n'impliqguent pas les résections gréliques. L'attitude conservatrice adoptée dans les
diverticulites sigmoidiennes avec perforation locale n’est donc pas transposable au
traitement des diverticulites aigués jéjuno-iléales chez des patients opérables. Chez
les patients présentant un haut risque anesthésique, plusieurs auteurs ont
récemment proposé une alternative thérapeutique, en montrant I'intérét des abords
mini-invasifs pour lavage péritonéal et drainage a la phase aigué des diverticulites
sigmoidiennes compliquées (60-62). Cette option semble également difficile a
transposer a l'intestin gréle dont le péristaltisme et le débit sont importants, risquant
d’alimenter la perforation. Par ailleurs, la possibilité de drainage percutané est
restreinte par la prédominance des collections dans le mésentere, posant un
probléme d’accessibilité.

La mortalité était historiquement élevée (3,5,10,25), avec un impact important
du retard diagnostique et thérapeutique (9,22). Plus récemment, Akhrass rapportait
une mortalité de 0-14% (incluant les hémorragies diverticulaires et les autres
complications de la diverticulose). Dans notre série, la mortalité était de 10%, la
moyenne d'age des patients concernés était de 88 ans et tous avaient de multiples
comorbidités.
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La principale limite de cette étude est son caractére rétrospectif,
impliquant un biais de sélection important, avec une inclusion par le scanner ou la
chirurgie, ayant pour conséquence une probable surreprésentation des formes
séveres. Toutes les diverticulites jéjuno-iléales ne sont pas cliniquement graves et il
est possible que certaines formes peu séveres n'aient pas bénéficié d'étude
scanographique. Parmi les patients ayant bénéficié d'une imagerie pour douleur
abdominale, des cas de diverticulites jéjuno-iléales ont pu étre manqués par erreur
d'interprétation scanographique. Enfin, le standard de référence est de nature
composite, puisqu'il ne repose pas sur une confirmation chirurgicale de I'ensemble
des cas. Cependant, le scanner est devenu incontournable dans la pathologie
intestinale urgente (32,33,51,63) et peut étre ici assimilé & un standard de référence,

certes imparfait.
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CONCLUSION

La diverticulite aigué jéjuno-iléale est rare mais dans la majorité des cas
d’évolution non sévere et de topographie jéjunale. Un diagnostic scanographique
précis permet d'envisager une prise en charge non chirurgicale. Dans les formes
séveres, une infiltration hydro-aérique du mésentére associée a la visualisation de
multiples diverticules de I'intestin gréle doit faire évoquer le diagnostic de diverticulite
jéjuno-iléale perforée, méme si le diverticule pathologique n’est pas identifié avec

certitude.
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Objectif : Décrire les éléments cliniques, scanographiques et évolutifs d'une
importante série de diverticulites aigués jéjuno-iléales.

Matériels et méthodes : Le diagnostic final reposait sur la relecture du dossier
clinico-radiologique par un groupe d'expert ou les données chirurgicales. Les données
démographiques, clinico-biologiques et évolutives (suivi minimum de 18 mois) étaient
collectées. Les données scanographiques relues en consensus par deux radiologues
comprenaient I'analyse du diverticule pathologique, des signes de complication et la
présence d’autres diverticules digestifs.

Résultats : Trente diverticulites aigués jéjuno-iléales ont été répertoriées entre 2005
et 2015 dans 3 hdpitaux francais, chez 30 patients (A&ge médian : 80 ans). Un diverticule
inflammatoire était identifié chez 25 patients (83,3%), dont 21 de topographie jéjunale
(80%) et 4 iléale (16%), toujours situés sur le bord mésentérique. Un pneumopéritoine et
un épanchement intra-péritonéal étaient retrouvés chez 10 patients (33,3%). D’autres
diverticules de l'intestin gréle étaient toujours retrouvés. Vingt diverticulites jéjuno-iléales
(66,7%) ont été peu séveres (résolution sous traitement médical), 10 (33,3%) séveres
(dont 9 chirurgies en urgence).

Conclusion : La diverticulite aigué jéjuno-iléale est dans la majorité des cas
d’évolution non sévére et de topographie jéjunale. Un diagnostic scanographique précis

permet d'envisager une prise en charge non chirurgicale.

Composition du Jury :
Président : Monsieur le Professeur Olivier Ernst
Assesseurs : Monsieur le Professeur Guillaume Piessen - Monsieur le Professeur

Philippe Puech - Monsieur le Docteur Marc Zins




