
Infections Digestives et Diarrhées 

en consultation d’urgence : 

Quand prescrire des antibiotiques ?

Dres Anaël Przybylak et Sarah Stabler 

Séminaire de bon usage des antibiotiques 
aux urgences en région lilloise 



INFECTIONS DIGESTIVES 

Infections biliaires 
 Cholécystite 
 Angiocholite 

Diverticulite aiguë 

Iléo-colite aiguë 

Appendicite 

Abcès hépatique 
Hépatite  

Péritonite



CAS CLINIQUE (1)

Vous voyez aux urgences 

M. V. âgé de 49 ans

Antécédents : appendicectomie

Pas d’allergie

Pas de traitement à domicile

FDR CV : Tabagisme actif 20 PA

Depuis 72h, il présente :

Douleurs abdominales en fosse 
iliaque gauche et hypogastrique

Nausées sans vomissements, 3 
épisodes de diarrhées non glairo-
sanglantes

Pas de notion de contage ni 
voyage récent

Douleurs persistantes après 
antalgiques palier I introduits par 
SOS médecins en ville

A l’examen clinique:

Apyrétique, stable 
hémodynamiquement

Empâtement en FIG sans signe 
d’irritation péritonéale

Bloomberg négatif



Vous suspectez une diverticulite 
sigmoïdienne. 



1. Quel(s) examen(s) complémentaires prescrivez-vous ? 

a. Un bilan biologique ( NFS, CRP, IUC)

b. Une échographie abdominale

c. Un ASP

d. Une TDM AP avec injection 

e. Aucun

Vous suspectez une diverticulite 
sigmoïdienne. 
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DIAGNOSTIC POSITIF DE LA DIVERTICULITE



DIAGNOSTIC DE GRAVITE DE LA DIVERTICULITE



La prise de sang objective des GB à 12 000/mm3 et une CRP à 50mg/L. 

La TDM confirme le diagnostic de diverticulite sigmoïdienne stade Ia.

2. Quelle prise en charge proposez-vous ? 

a. Pas d’antibiothérapie 

b. Antibiothérapie per os par amoxicilline + acide clavulanique

c. Antibiothérapie per os par ciprofloxacine + métronidazole

d. Antibiothérapie par C3G + métronidazole

e. Traitement chirurgical
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PRISE EN CHARGE DE LA DIVERTICULITE AIGUE 
NON COMPLIQUÉE 

Diagnostic de diverticulite 
aiguë non compliquée 

Prise en charge ambulatoire 
Traitement symptomatique 
 Antalgiques, Antispasmodiques
 Alimentation non restrictive  
Pas d’antibiothérapie 
Surveillance clinique 

Si pas de signe de gravite clinique 
Si pas d’immunodépression 
Si pas de grossesse en cours 
Si score ASA < 3



PRISE EN CHARGE DE LA DIVERTICULITE AIGUE 
NON COMPLIQUÉE 

Diagnostic de diverticulite 
aiguë non compliquée 

Prise en charge ambulatoire 
Traitement symptomatique 
 Antalgiques, Antispasmodiques
 Alimentation non restrictive  
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PRISE EN CHARGE DE LA DIVERTICULITE AIGUE 
NON COMPLIQUÉE 

Daniels, British Journal of Surgery, 2017

Etude multicentrique hollandaise
Randomisée 570 patients 
Gp : traitement symptomatique 
Gp : traitement antibiotique  

Pas de différence sur la guérison 
Ni sur le temps de guérison 
14 versus 12 jours 



3. Quelle prise en charge proposez-vous ? 

a. Pas d’antibiothérapie 

b. Traitement chirurgical

c. Mono antibiothérapie PO par amoxicilline +acide clavulanique

d. Bi antibiothérapie IV par C3G + métronidazole

e. Bi antibiothérapie par céfépime + métronidazole

f. Bi antibiothérapie IV par amoxicilline + acide clavulanique et gentamicine

g. Bi antibiothérapie PO ciprofloxacine + métronidazole

La prise de sang retrouve un franc syndrome inflammatoire (GB 15 000/mm3 et CRP 300mg/L) 
La TDM abdominale retrouve une diverticulite perforée en voie de collection avec une bulle de 
pneumopéritoine. 
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Une antibiothérapie par voie intraveineuse est recommandée associant amoxicilline-acide clavulanique et 
gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou ceftriaxone et métronidazole. En cas d’allergie prouvée, 
une association lévofloxacine, gentamicine et métronidazole.

En l’absence d’argument scientifique, la durée de l’antibiothérapie ne peut pas faire l’objet de 
recommandations.

Il est recommandé de drainer radiologiquement les abcès diverticulaires lorsque cela est techniquement 
faisable.

AE

1.Forme abcédée

2. Forme perforée

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou drainage radiologique, est recommandée pour les 
diverticulites perforées avec présence de bulles de pneumopéritoine péricolique et en l’absence de signe 
clinique de péritonite.

C

Une antibiothérapie seule, sans geste chirurgical ou drainage radiologique, est recommandée pour les 
diverticulites perforées avec présence de bulles de pneumopéritoine à distance et en l’absence de signe 
clinique de péritonite.

AE

PRISE EN CHARGE DE LA DIVERTICULITE AIGUE COMPLIQUÉE 



Vous voyez aux urgences 

Mme M. âgée de 75 ans 

Antécédents : 

Hypothyroïdie

Dysfonction sinusale avec 
pacemaker, 

FDR CV : HTA, surpoids, 
Dyslipidémie

TAD : Perindopril, Levothyrox 

Depuis 72h, elle présente : A l’examen clinique:

PA 70/35 mmHg, FC 120 bpm, T 
34,2°C, polypnéique avec SPO2 
98% sous 4l, avec des marbrures 
stade III et somnolente GSG 12.

L’abdomen est est souple 
dépressible indolore mais il existe 
des selles liquides profuses ++

CAS CLINIQUE (2)

Diarrhées profuses 



Vous suspectez un choc septique sur une colite infectieuse. 

1. Quels sont les premiers éléments de votre prise en charge ? 

a. Remplissage par cristalloïdes en urgence.   

b. Supplémentation potassique 

c. Antibiothérapie en urgence

d. Antibiothérapie à différer après les examens microbiologiques

e. Retour à domicile à prévoir après réhydratation  

f. Hospitalisation à prévoir en médecine 

g. Hospitalisation à prévoir en réanimation 
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2. Quelle antibiothérapie débutez – vous au SAU ?

a. Azithromycine PO

b. C3G 

c. C3G + métronidazole IV

d. C3G  + amikacine 

e. Fluoroquinolone IV 

f. Amoxicilline + acide clavulanique IV 

g. Pipéracilline-tazobactam (TAZOCILLINE) + Linezolide (ZYVOXID) 

Vous suspectez un choc septique sur une colite infectieuse. 
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DIARRHEES AIGUES 
ET (ILEO)-COLITES 

INFECTIEUSES 



DIARRHEES AIGUES ET (ILEO)-COLITES INFECTIEUSES 

• 2 mécanismes physiopathologiques
 pouvant être associés
• responsables de 3 syndromes cliniques 

Mécanisme entéro-toxinogène Mécanisme entéro-invasif  

Syndrome cholériforme Syndrome dysentérique  

Syndrome gastroentéritique 

Diarrhée sécrétoire, aqueuses
Selles « eau de riz »

Fièvre peu élevée ou absente

Risque = déshydratation

Selles afécales, glaireuses, 
sanglantes, muco-purulentes
Douleurs abdominales, Fièvre 

Risque = sepsis, perforation

Diarrhées non spécifiques 



QUAND DÉBUTER DES ANTIBIOTIQUES AUX URGENCES ?

Enfant de moins de 3 mois 

Diarrhée dysentérique avec fièvre objectivée 

Diarrhée fébrile au retour de voyage ou si sepsis / choc septique 



La prise de sang retrouve un syndrome inflammatoire biologique CRP à 175 mg/l, des GB 9 G/l ;  pas 
d’insuffisance rénale aiguë ou d’hypokaliémie. Le GDS retrouve une hyperlactatémie à 2,8 mmol/l, une 
PaO2 66mmHg et une PaC02 38 mmHg.
La TDM AP retrouve une colite droite et transversale non spécifique sans signe de souffrance 
digestive. 

3. Quels examens prescrivez-vous pour faire le diagnostic ?

a. Hémoculture 

b. Coproculture 

c. Recherche de Clostridioïdes difficile 

d. Recherche de virus dans les selles 

e. Examen parasitologique des selles 

f. Rectosigmoïdoscopie 

g. Coloscopie 
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QUAND PRESCRIRE DES EXAMENS MICROBIOLOGIQUES 
ET LEQUELS ? 

Notion de prise d’hospitalisation ou d’antibiothérapie récente jusqu’à 1 mois 
précédant les signes : forte suspicion de colite à Clostridioïdes difficile 
toxinogène ou Klebsiella oxytoca

Exposition à un facteur alimentaire (à base d’œuf cru dont mayonnaise, lait cru, 
tartare de viande, de poisson ou de crustacé) ainsi que la survenue de 
plusieurs cas ( au moins 2 cas de personnes avec des symptômes similaires) 
faisant évoquer une TIAC

Notion de voyage récent à l’étranger faisant suspecter (amibiase, paludisme) et 
certains profils de résistances atypiques (E.BLSE)

Présence d’un profil immunodéprimé faisant suspecte des pathogènes 
spécifiques CMV, cryptosporidies et microsporidies

Contexte de syndrome rectal récent, rechercher un rapport sexuel anal non 
protégé dans le mois précédant pouvant suspecter une rectite à chlamydiae 
trachomatis (incubation 20-25 jours) ou Neisseria gonorrhoeae (incubation 2-7 
jours), plus rarement une syphilis ou une rectite à HSV.

4 QUESTIONS si pas 
d’antibiotique 

d’emblée

Attention diagnostic 
différentiel de RECTITE 



• Si patient ID

• Si syndrome dysentérique / fièvre / gravité clinique 

• Si suspicion de TIAC

• Si retour de voyage en zone tropicale

Coproculture

• Si hospitalisation / antibiothérapie récente 

Recherche de Clostridioïdes difficile 

• Si patient ID 

• Si retour d’un voyage en zone tropicale

EPS

• Si température > 38°C

Hémocultures

• Si voyage en zone d’endémie palustre 

Frottis / goutte épaisse

QUAND PRESCRIRE DES EXAMENS MICROBIOLOGIQUES 
ET LEQUELS ? 

Tableau diarrhéique non spécifique

Sans fièvre 
Sans terrain particulier 
Sans antibiothérapie récente 
Sans voyage 
Sans notion de cas groupés 

Pas d’examen 
Pas d’anti-infectieux  



4. Comment adaptez – vous l’antibiothérapie déjà débutée au SAU ?

a. Poursuite des C3G IV

b. Introduction de fluoroquinolones 

c. Introduction d’ Azithromycine 

d. Introduction d’ amoxicilline + acide clavulanique 

e. Introduction de metronidazole 

Vous êtes appelé par le laboratoire pour la coproculture de Mme M qui est positive à Yersinia. 
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PLACE DU MÉTRONIDAZOLE POUR LE TRAITEMENT D’UNE COLITE AIGUË ?  

Microbiologie =  Entéro-pathogènes

Pas de place pour la couverture anaérobie

Entéro-invasif Cytotoxique Toxigénique Adhérent

Salmonella C. difficile Vibrio cholerae EPEC

Shigella Shigella Shigella EHEC

Y. enterocolitica EPEC Y. enterocolitica EAggEC

Campylobacter
EIEC

EHEC ETEC



Si Mme M avait pour antécédent une antibiothérapie par ciprofloxacine 10 jours pour une 
pyélonéphrite aiguë à risque de complication. 

5. Que suspecteriez- vous ?



TABLEAU CLINIQUE D’UNE INFECTION À CLOSTRIDIOÏDES DIFFICILE 

Signes/symptômes Définition

Diarrhée
Selles liquides (Bristol 5-7) avec une 
fréquence supérieure à 3/24h

Iléus
Arrêt du transit avec vomissements, absence 
de selles, et signes radiologiques de 
distension intestinale

Mégacolon toxique
Distension colique radiologique (Diamètre > 
6 cm) et syndrome inflammatoire systémique 
sévère



Si positive : 
présence de Clostridium 

DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE D’UNE INFECTION 
À CLOSTRIDIOÏDES DIFFICILE 



Si positive : 
présence de Clostridium 

Si positive : 
présence de toxines libres

DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE D’UNE INFECTION 
À CLOSTRIDIOÏDES DIFFICILE 



Si positive : 
présence de Clostridium 
porteur des gènes nécessaires 
à la sécrétion de la toxine

Si positive : 
présence de Clostridium 

Si positive : 
présence de toxines libres

DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE D’UNE INFECTION 
À CLOSTRIDIOÏDES DIFFICILE 



DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE D’UNE INFECTION 
À CLOSTRIDIOÏDES DIFFICILE 



Le diagnostic d’infection à Clostridioïdes difficile est confirmé. 

6. Quelle antibiothérapie proposez-vous ?

a. Aucune 

b. Métronidazole PO

c. Vancomycine PO

d. Fidaxomycine PO 

e. Tigécycline IV



Le diagnostic d’infection à Clostridioïdes difficile est confirmé. 

6. Quelle antibiothérapie proposez-vous ?

a. Aucune 

b. Métronidazole PO

c. Vancomycine PO

d. Fidaxomycine PO 

e. Tigécycline IV



DÉTERMINANTS DE PRISE EN CHARGE

Identification des facteurs de gravité ou de facteurs 
associés pouvant évoluer vers une forme grave

Existence de marqueurs pronostics  associés à la 
récurrence ou à un risque accru de récurrence



SIGNES DE GRAVITÉ

Catégorie Signes et symptômes

Examen physique

• Fièvre > 38,5°C
• Frissons
• Instabilité hémodynamique
• Insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation mécanique
• Péritonite
• Iléus colique

La présence de sang dans les selles est rare dans les ICD et sa corrélation avec le niveau de gravité 
n’est pas claire.

Examens biologiques

• Leucocytose > 15 000/mm3

• Créatininémie > 50% au dessus de la valeur de base
• Lactatémie ≥ 5 mmol/L
• Albuminémie < 30 g/L

Coloscopie ou 
sigmoïdoscopie

• Colite pseudomembraneuse

Imagerie

• Distension colique (diamètre > 6 cm).
• Epaississement de la paroi colique, incluant un épaississement transmural hypodense.
• Densité de la graisse péricolique.
• Ascite



FACTEURS DE RISQUE DE RECIDIVE 



RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE 



Vous voyez aux urgences 

Mme M. âgée de 30 ans 

Pas d’atcd

Pas d'allergie

Pas de TAD

Depuis 72h, elle présente :

Douleur abdominale en
FID

frissons 

diarrhées avec nausées

A l’examen clinique:

CAS CLINIQUE (3)

Fébricule à 38.3
Abdomen souple mais 
douloureux en FID, 
bloomberg avec 
empatement en FID



1. Quel diagnostic suspectez-vous ?

a. Colite aiguë

b. Gastro-entérite 

c. Péritonite appendiculaire 

d. Cholécystite 

e. Torsion d’annexe 

f. Grossesse extra-utérine 



1. Quel diagnostic suspectez-vous ?

a. Colite aiguë

b. Gastro-entérite 

c. Péritonite appendiculaire 

d. Cholécystite 

e. Torsion d’annexe 

f. Grossesse extra-utérine 



2. Quels examens faites-vous aux urgences ?

a. Prise de sang : NFS, CRP, Iono urée créat 

b. Hémocultures

c. Coproculture

d. BhCG

e. ASP

f. Echographie abdominale 
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a. Prise de sang : NFS, CRP, Iono urée créat 

b. Hémocultures

c. Coproculture
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f. Echographie abdominale 



L’imagerie confirme par péritonite appendiculaire. 

3. Quelle est la mesure la plus urgente ? 

a. Traitement symptomatique

b. Traitement antibiotique 

c. Avis chirurgical
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c. Avis chirurgical





PÉRITONITE : ÉPIDÉMIOLOGIE

• Péritonite secondaire : pathologie grave

• Mortalité : 20% 

• Choc septique : 40 % 

Toute infection intra abdominale peut se 

compliquer d’une péritonite

Riché, critical care 2009



PÉRITONITE : LES PREMIÈRES 
HEURES 



• Association entre «  DTAT door to antibiotic time ≥ 162 min » et mortalité intra hospitalière

Il ne faut pas attendre la prise en charge chirurgicale pour débuter les ATB aux 
urgences 

Ogawa, lagenbecks Arch Surg 2023

PÉRITONITE : LES PREMIÈRES 
HEURES 



PÉRITONITE : MICROBIOLOGIE- PÉRITONITE COMMUNAUTAIRE

Montravers, JAC 2009 – Roger, European Journal of Anaesthesiology 2022

3 critères parmi : 
- Défaillance hémodynamique
- Sexe féminin

- Chirurgie sus-mésocolique 
- Antibiothérapie débutée depuis + de 48heures 



PERITONITE : MICROBIOLOGIE – PERITONITE NOSOCOMIALE 

Montravers, JAC 2009 – Roger, European Journal of Anaesthesiology 2022



PERITONITE LIÉE AUX SOINS : ATB

1. FDR BLSE 

NON

PIPERACILLINE-
TAZOBACTAM

OUI

IMIPENEM ou MERPONEM

2. FDR d’infection fongique ?
+ caspofungine si >3 parmi défaillance HDN, sexe féminin, ATB > 48h, chir sus- mésocolique 

3. FDR entérocoque R-amoxicilline ? 
+ vancomycine si > 1 parmi

Immunodéprimé, transplanté hépatique, infection biliaire, colonisation connue

Signes de gravité ?  amikacine 

Anesthesia medical care 2015 



Vous voyez aux urgences 

Mme M. âgée de 55 ans 

Pas d’antécédant

Pas d’allergie

Pas de TAD

Depuis 72h, elle présente :

Epigastralgies fébriles

Quelques urines 

foncées et jaunisse de 
la sclère

A l’examen clinique:

CAS CLINIQUE (4)

Abdomen souple, sensible en 
hypochondre droit douloureux
Ictère conjonctival
PA110/73 mmHg
Fièvre à 39.3°C 
FC 90 bpm



1. Quel diagnostic évoquez – vous en urgence ?



2. Démarrez-vous des antibiotiques ?

a. OUI, en urgence 

b. OUI, après avis gastro-entérologique 

c. NON, j’attends une documentation microbiologique 

d. NON, j’attends la prise en charge par CPRE 



2. Démarrez-vous des antibiotiques ?

a. OUI, en urgence

b. OUI, après avis gastro-entérologique 

c. NON, j’attends une documentation microbiologique 

d. NON, j’attends la prise en charge par CPRE 



INFECTION DES 
VOIES BILIAIRES 

• Obstacle sur le canal cystique : 

inflammation de la vésicule biliaire =  

cholécystite

• Obstacle sur les Voies biliaires 

principales = angiocholite 



EVALUATION GRAVITÉ : CHOLÉCYSTITE

Cholécystectomie < 7j ou trt 
conservateur

Cholécystectomie rapide <3 
jours si risque opératoire élevé

Tokyo guidelines 2018 

Yokoe et al. J
Hepatobiliary Pancreat Sci. 2017



EVALUATION GRAVITÉ : ANGIOCHOLITE

Tokyo guidelines 2018 

Kiriyama  et al. J
Hepatobiliary Pancreat Sci. 2017



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : PRISE EN CHARGE 

Cholécystite Angiocholite

Hémocultures ( 4 flacons)
Puis ATB URGENT ++

Cholécystectomie Drainage endoscopique 

Débuter l’ATB avant la prise en charge chirurgicale ou endoscopie 



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : MICROBIOLOGIE

En cas d’infection communautaire: 
Entérobactéries 

En cas d’infection nosocomiale : + 
d’entérobactéries résistantes aux 

C3G  

American journal of gastro enterology, 2012



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : RÔLE DES ENTÉROCOQUES ? 

• Dans les recommandations HAS 2019,

 E.faecalis à couvrir en cas d’infection associée aux soins, d’immunodépression et signes de 

gravité

 E.faecium à couvrir en cas de signes de gravité chez un patient connu pour colonisation 

connue ou porteur de prothèse biliaire

Pathogénicité discutée : 

- Travaux ne montrant pas d’impact sur la survenue de complications 

- Association à la mortalité ? 

- Associations à des reprises chirurgicales ?  



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : ANTIBIOTHÉRAPIE

HAS 2019 – MAJ 2023



INFECTION DES VOIES BILIAIRES LIÉES AUX SOINS (1)

HAS 2019 – MAJ 2023



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : 
DOIT-ON COUVRIR LES ANAÉROBIES ? 

• SYSTEMATIQUE selon les RECOMMANDATIONS HAS 

2019

• Si anastomose bilio-digestive selon les critères TOKYO 

2018



INFECTION DES VOIES BILIAIRES : 
DOIT – ON COUVRIR LES ANAÉROBIES ?

Strohahker antibiotics 2021



INFECTIONS DIGESTIVES 

Infections biliaires 
 Cholécystite 
 Angiocholite 

Diverticulite aiguë 

Iléo-colite aiguë 

Appendicite 

Abcès hépatique 
Hépatite  

Péritonite

+ SEPSIS 

Antibiothérapies urgentes 
Pas de couverture des anaérobies 
en cas de colite +/- d’infections biliaires 
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION 
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