
A propos des gastro-entérites aiguës

La plupart des patients souffrant de diarrhées aiguës ne viennent pas consulter:

– Le plus souvent ils savent/sentent (?) que le problème est banal et se résoudra en quelques heures de repos et de boissons abondantes,
ayant déjà connus de tels problèmes.

– Parfois ils téléphonent à l’assistante du cabinet médical, où on leur conseille une diète visant à remplacer les pertes de liquide (c’est
fou le nombre de personnes qui aggravent leur gastro-entérite en cherchant à absorber le plus possible de nourriture «solide»!). On leur
explique également que dans les diarrhées et les vomissements partent les virus, ce qui rend «utile» leurs souffrances …

Lorsque les patients viennent consulter, quels sont les signes qui doivent m’alarmer, risquant de nécessiter un traitement autre que sympto-
matique? Lisez attentivement les «trois points à retenir» de cette stratégie: tout y est.

Il me paraît important de relever que la simple recherche de sang dans les selles, facile à faire même au domicile du patient, a la
même valeur prédictive que la recherche de leucocytes, pratiquement plus compliquée à faire (collecte de selles, envoi à un laboratoire, délai
de quelques heures pour obtenir un résultat). En plus d’un bocal pour récolter les selles, je prendrai un simple «Haemoccult» dans ma
trousse d’urgence!

François Mottu

Apropos akute Gastroenteritiden

Der grösste Teil der Patienten, die an einer akuten Diarrhoe leiden, gehen nicht zum Arzt:

– Die meisten wissen oder glauben zu wissen, dass sie ihr Problem kennen und dass es banal ist und sich nach ein paar Stunden der Er-
holung und mit ausgiebigem Trinken von alleine löst, da sie bereits solche Erkrankungen erlebt haber.

– Manchmal telefonieren die Patienten der Praxisassistentin. Von ihr bekommen sie den Ratschlag, Diät zu halten und die verlorene
Flüssigkeit zu ersetzen (es ist unglaublich, wie viele Patienten ihre Gastroenteritis mit dem Versuch, möglichst viel «feste» Nahrung
im Körper zu behalten, verschlimmern!). Ebenfalls erklärt die Praxisassistentin den «Nutzen» der Diarrhoe und des Erbrechens: näm-
lich die Elimination des Virus.

Wenn die Patienten in die Praxis kommen: Welche Symptome müssen mich veranlassen, eine andere Behandlung als die symptomatische
einzuleiten? Lesen Sie die «trois points à retenir» dieser «Strategien» aufmerksam, es ist alles darin enthalten.

Es erscheint mir wichtig, darauf aufmerksam zu machen, dass der einfache Nachweis von Blut im Stuhl, der schon beim Patienten
zu Hause machbar ist, den gleichen prädiktiven Wert hat wie der Leukozytennachweis, der weitaus aufwendiger durchzuführen ist
(Stuhlgewinnung, Sendung ins Labor, Wartezeit bis zum Erhalt des Resultates). Neben einem Behälter, um den Stuhl aufzufangen,
nehme ich in meinem Notfallkoffer auch immer einen «Haemoccult-Test» mit!

François Mottu
(Übersetzung Romaine Viollier)
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La culture de Clostridium difficile a une sen-
sibilité et une spécificité de 90%. La recherche
de toxine est moins sensible (67%) mais plus
spécifique (99%). Des leucocytes dans les selles
sont retrouvés dans 50% des cas.

Le traitement d’une diarrhée apparue
sous antibiotique est l’arrêt immédiat de cet
antibiotique, si cela est possible. Si le patient
montre des signes de gravité (fièvre, hypo-
tension, selles sanglantes avec mucus), il faut
alors pratiquer une sigmoïdoscopie et une re-
cherche de toxine de Clostridium difficile.

En cas de gravité et surtout de colite
pseudo-membraneuse, le patient doit être
traité p.o. par du métronidazole (4 � 250
mg/j pendant 10 jours), la Vancomycine (2 �
250 mg/j) restant en réserve. Malgré ces trai-
tements, l’éradication de Clostridium difficile
n’est pas toujours atteinte, et les récidives
sont possibles.

Signes, symptômes et anamnèse de
gravité justifiant des investigations

Température >38,5 °C et selles sanglantes
Ce sont les deux éléments importants qu’il
faut rechercher car l’odd ratio pour une ori-
gine bactérienne (Campylobacter jejuni, Sal-
monelles et Shigelles, rarement des E. coli in-
vasifs) est respectivement de 4,5 et 7,4 pour
une anamnèse de fièvre et de selles san-
glantes. 

Présence de symptômes importants 
au-delà de 3 jours
En présence de diarrhées importantes au-
delà de 3 jours et de symptômes tels que dou-
leurs abdominales, vomissements, fièvre, cé-
phalées, myalgies, la probabilité de trouver
une étiologie bactérienne est de presque 90%.
Une investigation (leucocytes/hémoccult,
bactériologie) et un traitement antibiotique
sont indiqués.

Voyages
Au moins un tiers des voyageurs dans un pays
tropical vont développer une turista qui débu-
tera souvent dans la 1ère semaine de voyage.
Le début est brutal, 4 à 6 selles liquides par jour
avec des crampes abdominales et des nausées
et vomissements. Les diarrhées durent 3 à 5
jours, plus longtemps en cas d’infection bac-
térienne. En cas de persistance au-delà de 
2 semaines, une étiologie parasitaire doit être
recherchée (2 à 5% des cas). 

Les gastroentérites aiguës

H. Stalder

Prof. Dr Hans Stalder
Rue Micheli-du-Crest 24
CH-1202 Genève
E-mail: hans.stalder@hcuge.ch
Cette stratégie est également disponi-
ble sur le web: www.hcuge.ch/dmc/
fr-strateg.htm.

Introduction

Avec 1 à 2 épisodes par an et par personne,
la gastroentérite aiguë (définie par des diar-
rhées >3 selles liquides/j) avec au moins un
symptôme associé (douleurs abdominales,
nausée, vomissements, fièvre, selles sangui-
nolentes, ténesmes) durant <2 semaines) est
une maladie fréquente en médecine de pre-
mier recours [1–3]. Les étiologies sont très va-
riées (intoxication alimentaire, agents viraux,
bactériens et parasitaires) mais une grande
partie reste d’origine inconnue, même dans
les meilleures études. La grande majorité des
gastroentérites aiguës guérissent spontané-
ment et ne nécessitent ni diagnostic ni traite-
ment spécifique.

Approche clinique

Incubation courte
Si la période d’incubation est courte (<6
heures), il faut penser à une intoxication ali-
mentaire, surtout s’il y a des nausées, des vo-
missements, des troubles neurologiques et un
entourage atteint, par une toxine stable à la
chaleur du Staphylocoque doré ou du Bacil-
lus cereus ou une infection à Clostridium per-
fringens. 

Prise d’antibiotiques
L’usage d’antibiotiques avant ou lors d’appa-
rition de diarrhées doit systématiquement
être recherché. Il provoque dans 5 à 20% des
cas des diarrhées secondaires. Dans 15 à 25%
des cas, elles sont associées à une infection à
Clostridium difficile. L’incidence monte à
90–100% s’il y a une colite pseudo-membra-
neuse associée. Signalons enfin qu’environ
3% de patients ambulatoires et 10 à 20% de
patients hospitalisés sont des porteurs asymp-
tomatiques de Clostridium difficile.

Tous les antibiotiques ont été impliqués,
mais les pénicillines, céphalosporines et la
clindamycine sont le plus souvent retrouvés.
Le délai d’apparition dans la majorité des cas
est entre 4 et 10 jours après le début du trai-
tement. Le spectre clinique inclut la diarrhée
banale, qui se résout à l’arrêt de l’antibio-
tique, la diarrhée chronique pendant des se-
maines et des mois et  la colite pseudo-mem-
braneuse.

Dies ist ein Beitrag aus 
der Reihe «Stratégies en 
médecine ambulatoire».

Ceci est un article de la 
série «Stratégies en 
médecine ambulatoire».



flammatoire chronique ou d’achlorhydrie,
sont à considérer à risque. Un traitement par
antibiotique doit être considéré d’emblée.

Patients HIV positifs
Chez ces patients HIV positifs et immuno-
supprimés, le premier pas de la stratégie
diagnostique est d’effectuer une recherche de
sang et/ou de leucocytes dans les selles et une
culture. Si le patient est fébrile, il faut faire
des hémocultures car des septicémies à Sal-
monelles sont fréquentes. La recherche de
parasites est indiquée s’il existe des diarrhées
chroniques. Si après ces deux étapes, le diag-
nostic n’est toujours pas clair, il faut faire des
examens complémentaires (recherche de pa-
rasites) ainsi qu’une endoscopie.

Hypotension, déshydratation
Ce sont des signes de gravité demandant une
prise en charge immédiate.

L’étiologie la plus fréquente de la turista
est l’E. coli entérotoxigène (ETEC)(70%), les
autres origines se partagent entre le Campylo-
bacter jejuni, les salmonelles, les shigelles et le
rotavirus et enfin les parasites (Giardia lam-
blia, amibes, Cryptosporidium). 

Homosexuels mâles
Chez ces patients, une sigmoïdoscopie per-
met de distinguer une proctite à herpès, go-
nocoques, chlamydia et syphilis d’une colite
(Campylobacter jejuni, salmonelles, shigelles,
Clostridium difficile, chlamydia) ou enfin des
diarrhées non inflammatoires (Giardia lam-
blia).

Patients à risque
Les patients âgés (>70 ans), immunosuppri-
més, atteints d’anévrisme, porteurs de pro-
thèses, atteints de maladie chronique impor-
tante, souffrant de maladie intestinale in-
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Attitude et Traitement

Traitement symptomatique
Dans tous les cas, un traitement symptoma-
tique est indiqué si les diarrhées sont impor-
tantes et en particulier en cas de déshydrata-
tion:

crème de riz, bien salé, boire +++ 
(ou Soparix®: 1 sachet dans 200 ml d’eau)

ou

NaCl 3,5 g = 3⁄4 de cuillère à thé de sel
NaHCO3 2,5 g = 1 cuillère à thé de 

bicarbonate
KCl 1,5 g = 1 verre de jus d’orange
Glucose 20 g = 4 cuillères à thé de sucre
Eau ad 1 litre
(ou: Elotrans®:1 sachet dans 200 mL d’eau
ou Normolytoral®:1 sachet dans 200 ml
d’eau)

Lopéramide 2 mg: 2 capsules, suivies de
1 capsule après chaque selle (max. 8
caps/j)
Il est recommandé de ne pas utiliser ce
médicament dans les cas d’état fébrile ou
de gastro-entérite dysentériforme (inva-
sive).

Traitement antibiotique [3, 4]
En cas de suspicion d’origine bactérienne ou
de signe de gravité, un traitement antibio-
tique est indiqué par un fluoroquinolone pen-
dant (1–) 3 (–5) jours. L’azythromycine pour-
rait être une alternative. Dans des cas où le
germe est connu, le traitement doit s’adapter
à l’antibiogramme. Pour le traitement du
Clostridium difficile, voir plus haut. Les amibes
se traitent par un imidazole (par exemple mé-
tronidazole 750 mg 3 � /jour pendant 10
jours) accompagné de diloxanide furoate
(500 mg 3 � /jour pendant 10 jours) et la
lambliase également par un imidazole (par
exemple métronidazole 250 mg 4 � /jour
pendant 7 jours ou trinidazole 2g en 1 seule
dose).

En cas de turista, le traitement est en gé-
néral symptomatique. Le traitement antibio-
tique peut raccourcir la durée des diarrhées
d’environ 1 jour [5].

Pour les patients HIV positifs, le traite-
ment de première intention reste le même.
En cas de non réponse, il faut réévaluer de
problème (recherche de parasites, recherche
virale, colonoscopie).

Examens complémentaires

Recherche de sang et/ou de leucocytes dans les selles
Si les selles ne contiennent pas de leucocytes
et pas de sang, la probabilité d’une culture
positive se situe entre 5 et 7%. Si les selles
contiennent plus de 10 leucocytes/champs et
contiennent du sang, la probabilité d’une cul-
ture positive est de plus de 45%.

Le signe clinique le plus fiable pour une
diarrhée de type inflammatoire est la fièvre.
Ainsi, si l’on est en présence d’un patient fé-
brile à ≥ 38,5 °C avec du sang et/ou des leu-
cocytes dans les selles, la probabilité d’une
culture positive est de plus de 60%. Elle
monte à presque 90% si les symptômes per-
sistent au-delà de 3 jours.

Le test de guaiac modifié (Hemoccult® ),
qui est plus simple à effectuer, a une aussi
bonne valeur prédictive positive et négative
que la recherche de globules blancs dans les
selles.

Si la recherche de leucocytes et/ou de
sang dans les selles est négative, on se trouve
le plus souvent en présence d’une diarrhée de
type non inflammatoire, et une thérapie uni-
quement symptomatique est suffisante. Il faut
envisager une nouvelle évaluation s’il n’y a
pas d’amélioration de la symptomatologie. 

Bactériologie des selles
Cet examen est indiqué en cas de présence
de leucocytes et/ou de sang dans les selles,
chez des personnes qui travaillent dans le sec-
teur alimentaire et en cas de suspicion d’épi-
démie. Il n’y a pas de raison de répéter cet
examen plus d’une fois.

Recherche de parasites
Si les diarrhées durent depuis plus de 10
jours, en particulier si les patients reviennent
de voyage, une étiologie parasitaire doit être
considérée. Dans ces cas, certains auteurs
proposent d’emblée un traitement antipara-
sitaire sans passer par la recherche de para-
sites. La recherche de parasites, difficile et
onéreuse, se fait sur des selles fraîches à trois
reprises. Dans des cas particuliers, la re-
cherche de Strongyloides, de Cryptosporidium et
Isospora belli, et une coloration pour le Micro-
sporidium peut être indiquée. 
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Attitudes de prévention
La prévention des gastroentérites infec-
tieuses fait partie du domaine de la santé pu-
blique. 

La prévention de la turista consiste à évi-
ter l’eau courante, les fruits et légumes non
pelés et non cuits et tout autre produit qui ne
peut être cuit. Le subsalicylate de bismuth (2
g/jour) est efficace mais pas utilisé chez nous.
Une prévention par antibiotique n’est à re-
commander que dans les cas très particuliers
(patients à haut risque).

Tout patient avec culture positive doit être
annoncé au médecin cantonal. Si une hy-
giène personnelle stricte n’est pas possible,
les patients travaillant dans le secteur ali-
mentaire sont à l’arrêt de travail jusqu’à ce
que les cultures soient négatives. Il est incer-
tain qu’un traitement antibiotique accélère
l’élimination du germe dans les selles.

Les 3 points les plus importants 
à retenir

Une minorité de gastroentérites aiguës né-
cessite un traitement spécifique. Il faut se re-
tenir de faire systématiquement des cultures
de selles et donner systématiquement des an-
tibiotiques, mais plutôt sélectionner les pa-
tients à risque.

L’élément anamnestique le plus fiable pour la
diarrhée inflammatoire est la température, la
présence de sang dans les selles et la persis-
tance au-delà de 3 jours d’une symptomatolo-
gie importante. Dans ces cas, ainsi que pour
les malades à risque, une culture de selles et
un traitement antibiotique empirique est indi-
qué.

En cas de diarrhées persistantes, une origine
bactérienne est peu probable. Il faut alors
chercher d’autres étiologies (parasites, mala-
die inflammatoire chronique, intolérance au
lactose, médicaments, etc.).
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