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Justificatifs et méthode générale

Les examens de selles sont indiqués chez I'adulte essentielle-
ment dans deux situations cliniques : en présence d’une diarrhée
(aigué, persistante ou chronique) et pour rechercher un syndrome
de malabsorption. Dans ces deux situations, les modalités de
prescription, la nécessité de demandes spécifiques et I'interpré-
tation des résultats ne sont pas clairement standardisées. A c6té
de ces deux situations cliniques, un grand nombre d’examens de
selles sont pratiqués a priori sans raison valable, notamment en
cas de troubles fonctionnels digestifs. C’est pourquoi, il a semblé
important & la Société Nationale Francaise de Gastroentérologie
de s’associer a la Société Francaise de Médecine Générale et a la
Société Francaise de Microbiologie pour faire le point sur I'état
actuel des connaissances scientifiques concernant les indications
des examens de selles chez I'adulte ofin de dégager des
recommandations destinées aux médecins généralistes. Les
Sociétés participantes ont nommé un Comité d’organisation qui a
défini six questions et formé trois Groupes de travail pour y
répondre. Les six questions sous 2 formulations communes aux 3
catégories d’examens de selles sont les suivantes :

— question 1: Quand et comment prescrire un examen

bactériologique des selles 2

— question 2 : Comment interpréter un examen bactériolo-
gique des selles 2

— question 3: Quand et comment prescrire un examen

parasitologique des selles 2

— question 4 : Comment interpréter un examen parasitolo-
gique des selles 2

— question 5 : Quand et comment prescrire un examen de
coprologie fonctionnelle 2

— question 6 : Comment interpréter un examen de coprolo-
gie fonctionnelle 2

La rédaction des réponses devait partir de situations pragma-
tiques o un examen de selles peut &tre demandé. La Recomman-
dation pour la Pratique Clinique (RPC) exclut de son cadre les
situations particuliéres & l'enfance et les indications de la
recherche de sang dans les selles dans un but de dépistage du
cancer colo-rectal (Hémocult).

La méthodologie employée o été celle recommandée par
I’ANAES [1, 2]. Les trois Groupes de travail ont analysé la
littérature disponible au moyen d’une grille de lecture permettant
de préciser la qualité des articles et de les classer selon leur
capacité & répondre & la question posée, définissant leur niveau
de preuve scientifique. A partir de cette analyse, ils ont rédigé les
réponses aux questions qui leur avaient été posées en pondérant
la force de leurs recommandations par des grades selon I'échelle
suivante (tableau ).

La litérature concernant le théme de la RPC est souvent faite
de petits essais comparatifs, de séries personnelles, d’études
anciennes réalisées avec une méthodologie critiquable ou d’avis
d’experts ; une absence de démonstration scientifique peut
provenir du fait que l'accord professionnel est historique et
apparemment confirmé par la pratique. Lorsque certains argu-
ments étaient jugés sans réponse scientifique, le sous-Groupe de
travail ayant la responsabilité de la question a proposé une
réponse qui a été discutée, puis approuvée par I'ensemble du
Groupe de travail. Un accord professionnel o ensuite été
demandé pour validation au moyen d’un vote aux experts du
Groupe de lecture. Ainsi, lorsqu’il n'y avait pas d’article
permettant de répondre & la question posée, et que la trés grande
majorité des experts (plus de 80 % des membres du Groupe de
lecture) pouvait répondre unanimement, la réponse était donnée
sous forme « d’accord professionnel ».

Le Groupe de lecture était composé d'experts exergant dans
différents secteurs d’activité concernés et de médecins généralis-
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Tableau I. — Définition des grades de force des recommandations selon
I’ ANAES.

Level definitions of the ANAES guidelines.

Niveau de preuve scientifique Grade des recommandations

fourni par la littérature

Niveau 1 A

— Essais comparatifs randomisés de
forte puissance

— Méta-analyse d’essais comparatifs  Preuve scientifique établie

randomisés

— Analyse de décision basée sur des
études bien menées.

Niveau 2 B

— Essais comparatifs randomisés de
faible puissance

— Etudes comparatives non Présomption scientifique

randomisées bien menées

— Etudes de cohorte.

Niveau 3

— Etudes cas-témoin

Niveau 4 C

— Etudes comparatives comportant
des biais importants

— Etudes rétrospectives Faible niveau de preuve scientifique
— Séries de cas

— Etudes épidémiologiques

descriptives (transversale,

longitudinale).

tes. Ils ont jugé le fond et la forme du document (lisibilité,
applicabilité) et plus particulierement les recommandations,
notamment celles apparaissant sous forme « d’accord profes-
sionnel », qu’ils ont approuvées ou non. Enfin, ils ont vérifié que
ces recommandations répondaient aux questions de terrain que
se posaient les praticiens. La rédaction finale est revenue d
I'ensemble du groupe de travail qui a intégré cette derniére
analyse dans la version définitive du texte.

Stratégie de la recherche documentaire

La recherche documentaire a été réalisée en interrogeant les
bases Medline, Cochrane, Embase et Pascal sur la période
s'étendant de 1966 jusqu’a 2001, pour des articles en langue
anglaise et frangaise.

Les mots clefs utilisés et les résultats obtenus (en mettant
toujours en limite « human ») sont récapitulés dans le tableau 1.

Les revues de la littérature et les articles de décision sur le sujet
ont été recherchés sur la période 1990-2001. Une recherche de
la littérature grise a été effectuée sur les sites BDSP et SIGLE. Enfin
une recherche manuelle o été réalisée sur les 6 derniers mois
dans les revues spécialisées et les revues généralistes les plus
importantes (N Engl J Med, JAMA, Lancet, Ann Intern Med,
Presse Médicale, Revue du Praticien, Gastroenterology, Gut, Dig
Dis Sci, Adv parasit, Am J Trop Med Hyg, J Infect Dis, FEMS
Microbiol Rev, Infect Immun, J Clin Microbiol). A cette banque de
données chaque membre du Groupe de travail a pu ajouter des
articles supplémentaires. Des chapitres de livres didactiques ont
été pris en compte notamment lorsque les données scientifiques
manquaient ou n’étaient pas méthodologiquement acceptables
pour répondre aux questions posées. Chaque fois que cela était
nécessaire, des références plus anciennes ont été analysées.




Tableau II. — Liste des mots-clefs.
List of key words.

Mot clef principal Mots clefs associés Nombre de
références
Diarrhea Diagnosis 14932
Acute, and diagnosis 2 474
Chronic, and diagnosis 738
Stool 6287
Stool culture 865
Stool examination 495
Bacteria 226
Parasite 66
Digestion 4
Steatorrhea 802
Steatorrhea, bacteria 63
Malabsorption Stool 1404
Bacteria 1193
Stool, bacteria 183
Stool examination 60
Stool examination, bacteria 8
Stool culture, bacteria 13
Stool, parasite 22
Stool examination, parasite 3
Stool culture 2977
Bacteria Stool 14113
Parasite Stool 1957
Recommandations

Question 1 : Quand et comment prescrire
un examen bactériologique des selles ?

e |l n"y a pas lieu de prescrire une coproculture en cas de
diarrhée chronique, sauf chez les malades immunodéprimés
(grade C).

* En cas de diarrhée aigug, la prescription d’une coprocul-
ture ne sera envisagée qu’aprés avoir éliminé par |'inferrogatoire
une cause non infectieuse de diarrhées aigués (grade C).

* Une coproculture standard en spécifiant sur la demande
« avec recherche de Campylobacter » et éventuellement de
Yersinia doit &tre prescrite en cas de diarrhée aigué dans les
situations suivantes (grade C) :

— diarrhée hémorragique ou syndrome dysentérique,

— signes cliniques de gravité,

— terrain fragile (grand age, insuffisance rénale, valve
cardiaque, immunodépression),

— diarrhée aigué persistant plus de trois jours,

— forte probabilité d’avoir une diarrhée aigué d’origine
bactérienne,

— toxi-infection alimentaire collective.

e Une coproculture orientée ou une recherche de toxines de
C. difficile doit &tre prescrite en cas de diarrhée aigué dans les
situations suivantes (grade C)

—retour d'un pays tropical (diarrhée du voyageur)
lorsqu’un traitement probabilistique n’est pas instauré et si la
coproculture standard est négative,
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Recommandations pour la pratique clinique

— syndrome cholériforme au retour d’un pays situé dans
une zone tropicale humide,

— diarrhée liquide puis hémorragique lorsque la coprocul-
ture standard est négative,

— diarrhée aigué survenue au cours ou au décours (deux
mois) d’une antibiothérapie : la recherche dans les selles de
toxines de C. difficile doit étre prescrite en cas de diarrhée aigué
persistant plus de 48 heures aprés I'arrét des antibiotiques,
lorsque l'arrét des antibiotiques n’est pas envisageable, la
diarrhée sévére ou survenant sur un terrain fragile.

Question 2 : Comment interpréter un examen
bactériologique des selles ?

e L'examen microscopique réalisé sur selles fraichement
émises peut permettre d’identifier certaines bactéries mobiles
(Campylobacter spp. et Vibrio spp.) (grade C). La présence de
leucocytes et d’hématies dans les selles oriente vers une infection
& germes invasifs (Salmonelles, Shigelles, Campylobacter) ou
responsables de lésions muqueuses (C. difficile toxinogéne)
(grade C).

e Chez un malade diarrhéique, la présence de Salmonelles,
Shigelles, Campylobacter ou Yersinia d la coproculture standard
doit toujours &tre considérée comme pathologique (grade B) ; la
présence d'E. coli méme en grande quantité & la coproculture
standard ne doit pas étre considérée comme pathologique
(grade C). Staphylococcus aureus ne saurait étre tenu responsa-
ble d'une diarrhée aigué de durée supérieure & une journée
(grade C). En médecine générale, la présence de Candida
albicans dans les selles ne doit pas étre considérée comme
pathogéne (accord professionnel).

* Seules les souches d'E. coli entéro-hémorragiques sécrétri-
ces de vérotoxines (prescriptions spécifiques et orientées) doivent
étre considérées comme pathogénes (grade B).

e Seules les souches de C. difficile sécrétrices de toxines sont
pathogénes (grade B).

Question 3 : Quand et comment prescrire
un examen parasitologique des selles ?

e || peut &tre utile de prescrire un examen parasitologique
des selles (EPS) dans les situations cliniques suivantes (grade C) :

— diarrhée aigué persistant plus de 3 jours malgré un
traitement symptomatique, avec recherche de Giardia,

— diarrhée persistante (2 semaines) ou chronique (> 4
semaines),

— douleurs abdominales,

— troubles digestifs divers (anorexie, boulimie, nausées,
dyspepsie, ténesme, prurit andl),

— hyperéosinophilie.

La distinction entre malade n’ayant jamais quitté la France
métropolitaine et malade natif ou ayant séjourné dans une région
a risque (régions tropicales et intertropicales & hygiéne précaire)
est fondamentale pour orienter les recherches.

e Chez un malade ayant des signes cliniques d’orientation et
n’ayant jamais quitté la France métropolitaine, il convient de
prescrire un EPS standard. Si celui-ci est négatif, il convient de
prescrire deux EPS (soit 3 au total) & 2-3 jours d'infervalles (grade
B).

En cas d’hyperéosinophilie (> 500/mm?3) et si les 3 EPS sont
négatifs, il convient de vérifier sa persistance 15 jours plus tard
(grade C) :

— si I'hyperéosinophilie persiste, évoquer une helminthiase
en phase d’invasion ou une infection en phase d'état. Dans ces
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deux cas, on peut proposer de répéter les 3 EPS 3 & 4 semaines
plus tard et de compléter le bilan, en fonction du contexte, par
des sérologies parasitaires (trichinose, anisakiase).

— si I'hyperéosinophilie a diminué ou disparu, on peut en
rester |d et reconsidérer la situation en fonction de I'évolution.

En présence d'un prurit anal, il convient de rechercher des
ceufs d’helminthes au mieux sur la marge de I'anus (Scotch-fest)
ou par EPS (grade B).

¢ Chez un malade ayant des signes cliniques d’orientation,
natif ou ayant séjourné dans une région a risque, il convient de
prescrire un EPS standard. En cas de diarrhée glairo-sanglante, il
convient de prescrire un EPS standard avec recherche de formes
végétatives d’ Entamoeba histolytica avec émission des selles sur
place au laboratoire. Si le premier EPS est négatif, il convient de
prescrire deux EPS (soit 3 au total) & 2-3 jours d'intervalles (grade
B). Si les 3 EPS sont négatifs et si les symptémes persistent,
notamment s'il s’agit d’une diarrhée, il convient de demander
alors des recherches spécifiques (cryptosporidies, microspori-
dies, Cyclospora, Isospora belli) (grade B).

En cas d’hyperéosinophilie (> 500/mm?3), il convient de
prescrire un EPS standard et une recherche de larves d’anguillu-
les (méthode de Baermann) (grade B). Si le premier EPS est
négatif, il convient de prescrire deux EPS (soit 3 au total), & 2-3
jours d'intervalles (grade B). Si les 3 EPS sont négattifs, il convient
de vérifier la persistance de I'hyperéosinophilie 15 jours plus tard
(grade C) :

— si I'hyperéosinophilie persiste, évoquer une helminthiase
en phase d'invasion ou une infection en phase d’état. Dans ces
deux cas, on peut proposer de répéter les 3 EPS 3 & 4 semaines
plus tard et de compléter le bilan, en fonction du contexte, par
des sérologies parasitaires (bilharziose, distomatose).

— si 'hyperéosinophilie a diminué ou disparu, on peut en
rester |d et reconsidérer la situation en fonction de I'évolution.

En présence d'un prurit anal, il convient de rechercher des
ceufs d’helminthes au mieux sur la marge de I'anus (Scotch-fest)
ou par EPS (grade B).

e Chez un malade immunodéprimé, les recherches sont
identiques aux situations précédentes, i.e. il convient de prescrire
un EPS standard. Si celui-ci est négatif, il convient de prescrire
deux EPS (soit 3 au total) & 2-3 jours d'infervalles (grade B) :

— en cas de séropositivité pour le VIH et si la numération des
CD4 est < 200/uL, il convient de demander en plus une
recherche de cryptosporidies et de microsporidies (grade B) ;

— en cas de traitement immunosuppresseur (chimiothéra-
pie, corticoides & forte dose...) réalisé chez des sujets ayant
voyagé dans des zones & risque (zones tropicales et intertropi-
cales, chaudes et humides), il convient de demander également
une recherche de larves d’anguillules (méthode de Baermann)
sachant que, méme en cas de négativité, un traitement de
I'anguillulose pourra étre proposé (grade C).

e Chez un malade ayant eu un EPS positif, il convient de
contréler la disparition des parasites 2 & 6 semaines aprés le
traitement (grade C).

Chez le malade immunodéprimé ayant un taux de CD4
<200/uL, des EPS doivent étre réguliérement effectués pour
s'assurer de |'efficacité du traitement éventuel et de |'absence de
réinfestation (grade C).

Question 4 : Comment interpréter un examen
parasitologique des selles ?

® Les principaux parasites susceptibles d’étre trouvés dans
les selles et dont la pathogénicité est démontrée chez I’homme
sont rapportés dans le tableau Il (grade C).
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Tableau III. — Principaux parasites pathogénes pouvant étre trouvés dans
les selles.

Principal pathogenic parasites found in stools.

Parasites Formes

|. Protozoaires intestinaux avec entre parenthéses les affections
correspondantes

Entamoeba histolytica (amibiase) Kystes, trophozoites
Giardia infestinalis (giardiase) Kystes, trophozoites
Cryptosporidium (cryptosporidiose) QOocystes

Isospora belli (isosporose) Oocystes
Cyclospora cayetanensis (cyclosporose) Oocystes
Microsporidies : (microsporidiose) Spores

Enterocytozoon bieneusi,
Encephalitozoon intestinalis

II. Helminthes avec entre parenthéses les affections correspondantes

Fasciola hepatica (douve CEufs
hépatobiliaire ou
intestinale)
Clonorchis sinensis (douve de Chine) CEufs
Schistosoma mansoni (bilharziose) CEufs
Ténias : (téniasis) CEufs, anneaux*
T. saginata, T. solium,
Diphyllobothrium latum
(botriocéphale), Hymenolepis
nana
Enterobius vermicularis (oxyurose) Vers*, ceufs (parfois)
Ascaris lumbricoides (ascaridiose) CEufs, vers* (parfois)
Ankylostomidés (ankylostomiase) QOeufs
Ancylostoma duodenale,
Necator americanus
Strongyloides stercoralis (anguillulose) Larves
Trichuris trichiura (trichocéphalose) Qeufs

* pouvant étre visibles a I’ceil nu.

e Entamoeba histolytica minuta (forme végétative ou kyste)
doit toujours étre traitée car il s'agit de la forme de dissémination
de la maladie et elle peut & tout moment évoluer en forme
hématophage agressive, Entamoeba histolytica histolytica (grade

e les protozoaires digestifs habituellement considérés
comme non pathogénes et susceptibles d'&tre trouvés dans les
selles sont rapportés dans le tableau IV (grade Q).

® En cas de persistance d’une symptomatologie clinique sans
autre cause retrouvée que Dientamoeba fragilis ou Blastocystis
hominis, un traitement d’épreuve peut étre proposé (grade C).

Question 5 : Quand et comment prescrire un
examen de coprologie fonctionnelle ?

e || est inutile de prescrire un examen de coprologie
fonctionnelle en cas de diarrhée aigué (accord professionnel).

e |l est invtile de prescrire un examen de coprologie
fonctionnelle chez des malades ayant une constipation chronique
(accord professionnel).

e || peut étre utile de prescrire une mesure du poids frais et
sec des selles chez des malades ayant un transit caractérisé par
une alternance de diarrhée et de constipation, lorsque celle-ci
n’est pas clairement identifiée par les données de I'interrogatoire
(accord professionnel).

e Chez les malades présentant une diarrhée chronique, il
peut étre utile de prescrire des examens de coprologie fonction-




Tableau IV. — Protozoaires digestifs pouvant étre trouvés dans les selles et
habituellement non pathogenes.

Gastrointestinal tract protozoa found in stools which are
generally non-pathogenic.

Amibes Entamoeba coli

Entamoeba hartmanni

Entamoeba polecki

Entamoeba dispar*

Endolimax nanus

Pseudolimax (lodamoeba) butschlii
Flagellés Trichomonas intestinalis (Pentatrichomonas hominis)
Chilomastix mesnili

Embadomonas intestinalis (Retortamonas hominis)
Enteromonas hominis

Dientamoeba fragilis**

Coccidies Sarcocystis hominis

Autre protozoaire Blastocystis hominis**

* cette forme ne peut pas étre distinguée en microscopie optique d’Entamoeba
histolytica, seule forme d’amibe pathogéne pour [’homme ; ** pour certains
auteurs, ces deux parasites peuvent occasionner des symptomes dans certaines
conditions

nelle lorsque les examens biologiques standards et les explora-
tions morphologiques habituelles n‘ont pas permis de faire le
diagnostic (grade C). On prescrit un fécalogramme et, selon le
contexte clinique et biologique, une mesure de la clairance de
'a.1-antitrypsine et une recherche de laxatifs.

e Chez les malades suspects d’avoir un syndrome de
malabsorption, on prescrit un dosage de graisses fécales avec
surcharge en beurre (grade B). Si le contexte n’est pas suffisam-
ment évocateur, une insuffisance pancréatique exocrine peut étre
recherchée par la détermination conjointe des graisses et de
I'élastase fécales (accord professionnel).

¢ Chez les malades présentant des cedémes et/ou une
hypoalbuminémie avec hypogammaglobulinémie sans cause
usuelle retrouvée, la mesure de la clairance de I'a1-antitrypsine
permet de mettre en évidence une gastro-entéropathie exsudative
(grade B). Dans certains cas, cette mesure doit étre couplée a
celle des graisses fécales (accord professionnel).

Question 6 : Comment interpréter un examen
de coprologie fonctionnelle ?

* Un poids moyen frais de selles supérieur & 300 g par jour
ou une feneur en matiére séche égale ou inférieure & 12 % permet
d'affirmer la diarrhée chronique (accord professionnel).

¢ Un poids moyen frais inférieur & 100 g par jour ou une
teneur en matiére séche supérieure & 23 % permet d’éliminer le
diagnostic de diarrhée chronique (accord professionnel).

e Une stéatorrhée supérieure a 14 g/jour doit étre considé-
rée comme significative d’une malabsorption ou d’une maldiges-
tion des graisses (grade B), une stéatorrhée modérée (7 &
14 g/jour) pouvant se rencontrer en |'absence de toute anomalie
des fonctions d’absorption et de digestion (grade B). En cas de
stéatorrhée, la présence d'un taux bas d'élastase fécale est en
faveur d'une maldigestion des graisses par insuffisance pancréa-
tique exocrine sévére (grade B).

e La mesure de 'azote fécal n’a pas d'utilité démontrée dans
le bilan habituel d’une diarrhée chronique ou d’un syndrome de
malabsorption ou de maldigestion (accord professionnel).
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® Une clairance de I'al-antitrypsine supérieure & 20
mL/jour permet de poser le diagnostic de gastro-entéropathie
exsudative (accord professionnel).

e Un pH fécal inférieur a 5,3 témoigne d’une malabsorption
sélective d’un glucide (grade B).

* La mesure de la concentration fécale du Na* et du K*
permet de calculer le trou osmotique. Un trou osmotique
supérieur & 125 mOsm/kg oriente vers une diarrhée osmotique,
tandis qu’un trou osmotique inférieur & 50 mOsm/kg oriente vers
une diarrhée sécrétoire (grade B).

e La mesure du débit fécal des acides organiques et de
I'osmolarité nécessite des conditions particuliéres rarement réali-
sées en pratique courante. Ceci rend l'interprétation des ces
mesures difficile et donc leur prescription inutile (grade B).

Argumentaires des recommandations

Questions 1 et 2 : Quand et comment prescrire
un examen bactériologique des selles ?
Comment l'interpréter ?

PREAMBULE

Coproculture standard et coproculture orientée

Le Journal Officiel du 12 aoit 1997 relatif & la nomenclature
des actes de biologie médicale prévoit une cotation forfaitaire
(B180) pour l'analyse bactériologique des matiéres fécales ou
des prélévements rectaux. Cette coproculture standard comprend
un examen microscopique direct et |'identification de différentes
espéces bactériennes aprés culture sur milieux sélectifs : Salmo-
nelles, Shigelles et, le cas échéant, Campylobacter et Yersinia. Un
antibiogramme est réalisé pour déterminer la sensibilité in vitro
des bactéries isolées aux antibiotiques. Les pratiques actuelles
montrent que la recherche de Salmonelles et Shigelles est
systématiquement réalisée par le biologiste sur toutes les copro-
cultures. En revanche, la recherche de Campy/obacfer spp. et
Yersinia spp. est laissée & sa libre appréciation, excepté si ces
recherches sont spécifiquement prescrites « coproculture stan-
dard avec recherche de Campylobacter et Yersinia ». Dans ce
cas, le biologiste est tenu de metire en ceuvre tous les moyens
nécessaires & la mise en évidence de ces germes, sans aucune
maijoration de la cotation forfaitaire. Campylobacter spp. devrait
étre systématiquement recherché étant donné son implication
fréquente dans les diarrhées aigués survenant dans les pays
développés [3, 4]. Une équipe anglaise [5] a ainsi étudié la
fréquence des micro-organismes et des toxines détectés par les
examens de selles prescrits en médecine générale en cas de
diarrhées aigués : Campylobacter spp. (12 % des prélévements),
rotavirus (8 %), « petits virus ronds » (6,5 %) et Salmonella spp.
(5 %) étaient les plus fréquemment trouvés ; dans 45 % des cas,
I'examen était négatif. De fagon comparable, une étude hollan-
daise [6] a montré que les agents infectieux les plus fréquemment
détectés par les examens microbiologiques de selles prescrits en
médecine générale étaient Campylobacter spp. (10 %), Giardia
(5 %), rotavirus (5 %), Norwalk-like virus (5 %) et Salmonella spp.
(4 %), avec un examen négatif dans environ 60 % des cas. Une
Salmonelle est moins souvent isolée et un rotavirus plus souvent
isolé I'hiver en période épidémique [5]. En ce qui concerne les
Yersinia, le contexte clinique devrait orienter vers cette recherche
(syndrome  pseudo-appendiculaire, arthrite  réactionnelle,
érythéme noueux) [3, 4].

Pour toute autre bactérie, la recherche ne sera entreprise que
s'il existe une prescription médicale spécifique. Il s’agit d’une
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prescription dans un contexte clinico-épidémiologique particulier
qui précise la recherche spécifique d’une ou plusieurs bactéries
entéro-pathogénes — on parle alors de coproculture orientée —
et/ou de facteurs de virulence spécifiques. Dans ce cas, le
biologiste est en droit de majorer la cotation forfaitaire par la
cotation relative d la recherche spécifique du germe nommément
désigné.

Les coprocultures sont habituellement réalisées sur selles
liquides, molles ou hémorragiques. Les selles doivent étre
ensemencées dans les 2 heures suivant leur collection, ou &
défaut étre conservées & 4 °C pendant 12 heures au maximum. Il
est souhaitable de réaliser le prélévement pour coproculture
standard avant le début de toute antibiothérapie, celle-ci pouvant
rapidement inhiber la croissance des germes [3]. En général, la
prescription d’une seule coproculture est suffisante pour le
diagnostic des bactéries entéro-pathogénes classiques (Salmo-
nelles, Shigelles, Campylobacter); en cas de négativité de
I'andlyse et de persistance des signes cliniques, une deuxiéme

recherche améliore sensiblement le diagnostic pour ces espéces
(3,8, 9l

Les examens bactériologiques des selles sont prescrits
essentiellement chez des malades présentant une diarrhée
aigué

Selon 'OMS, une diarrhée aigué est définie par I'émission
d’au moins trois selles liquides et/ou molles par jour depuis
moins de 14 jours [10, 11]. L'apparition brutale de la diarrhée
aigué exclut les diarrhées fonctionnelles fluctuantes et les diar-
rhées de début progressif. Une diarrhée de début aigu qui évolue
plus de 2 semaines est dite persistante ; elle devient chronique si
elle évolue plus de 4 semaines.

Dans les pays industrialisés, on estime la fréquence des
épisodes de diarrhées aigués entre 0,6 et 0,9 épisode par an et
par habitant [12, 13]. La majorité de ces épisodes sont bénins et
ne durent que quelques heures. Ceci explique que moins de 10 %
des malades consultent un médecin généraliste [14, 15]. En
France, environ 3 millions de malades consultent chaque année
un médecin généraliste pour diarrhée aigué [16] et 3 & 4 % des
diarrhées aigués conduisent & la prescription par le médecin
généraliste d'une coproculture, de fagon moins fréquente en
période d'épidémies d'origine virale qu’en période non-
épidémique [16, 17]. Le délai moyen entre 'apparition de la
diarrhée et la consultation auprés du médecin généraliste est de
I'ordre de deux jours (extrémes : 1 & 20 jours) ; il est d’autant plus
court que la diarrhée est plus sévére [17-19]. Environ 1 % des
malades consultant le généraliste pour diarrhées aigués sont
hospitalisés et moins de 1 % des malades sont adressés & un

spécialiste [16, 20].

Tous les épisodes de diarrhées aigués ne sont pas infectieux ;
la recherche d'un agent infectieux devant toute diarrhée aigué
représenterait pour la société un codt prohibitif pour un rende-
ment de moins de 1 % [20, 22]. Les diarrhées infectieuses peuvent
quant a elles étre d’origine bactérienne, parasitaire ou virale. Un
interrogatoire minutieux faisant préciser notamment I'aspect des
selles, les symptdmes associés et la connaissance d’une situation
épidémique éventuelle doit permettre au clinicien de circonscrire
le champ étiologique de la diarrhée et de sélectionner les
malades devant bénéficier d’'un examen bactériologique des
selles. Les indications de la prescription de cet examen doivent
tenir compte également du terrain, de la gravité et de I'évolution
du tableau clinique. Enfin, la réalisation d’un examen bactério-
logique des selles n’a de sens que si un résultat positif fait discuter
la mise en ceuvre d’'un traitement spécifique (ou I'interruption
d’un traitement dans le cas du Clostridium difficile). La recherche
de virus dans les selles est réalisable en routine pour les rotavirus
et les adénovirus, mais elle n’a pas d’intérét individuel, puisque
nous ne disposons pas de traitement efficace.
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Question 1 : Quand et comment prescrire
un examen bactériologique des selles ?

e |l n"y a pas lieu de prescrire une coproculture en cas de
diarrhée chronique, sauf chez les malades immunodéprimés
[22-26] (niveau 4). Les diarrhées bactériennes sont rarement &
I'origine de diarrhées persistantes (> 2 semaines) ; une parasi-
tose est plus souvent en cause [27].

e En cas de diarrhées aiguss, la prescription d’une copro-
culture ne sera envisagée qu’aprés avoir éliminé par I'interroga-
toire du malade une cause non infectieuse de diarrhées aigués
(niveau 4). Ces diarrhées aigués peuvent étre d’origine iatrogéne
(veinotoniques, anti-acides, magnésium, prostaglandines, laxa-
tifs, colchicine, AINS, anti-mitotiques, radiothérapie, ...), survenir
au cours d'un effort intense, aprés un excés alimentaire (indiges-
tion), aprés |'ingestion de champignons ou de métaux lourds, étre
une des manifestations d’une intolérance alimentaire (lactose),
d'une dllergie vraie ou fausse (ingestion dhistamine). Hormis les
diarrhées d’origine iatrogéne, la durée de ces diarrhées non-
infectieuses est bréve. Ainsi, 'exploration d’une diarrhée aigué
de 'adulte d’allure banale ne se congoit qu’aprés au moins
24-48 heures d'évolution, passé le cap chronologique des
éventuelles indigestions, intoxications, intolérances et allergies

alimentaires [22, 28, 29].

* Une coproculture standard en spécifiant sur la demande
« avec recherche de Campylobacfer » et éventuellement de
Yersinia doit &tre prescrite en cas de diarrhée aigué dans les
situations suivantes (niveau 4) :

— chez les malades présentant une diarrhée hémorragique,
qui est I'expression d'une iléo-colite affectant tout ou partie de
I'iléon et/ou du cdlon, ou un syndrome dysentérique (évacua-
tions de glaires et/ou de sang, ténesme, épreintes et faux
besoins), qui est I'expression d’une colite affectant le cslon distal
[27].

— chez les malades ayant des signes cliniques de gravité :
syndrome septicémique, déshydratation [28].

— chez les malades pour lesquels une diarrhée bactérienne
pourrait avoir des conséquences sévéres, voire fatales : person-
nes frés dgées, insuffisants et transplantés rénaux, malades
valvulaires ou ayant un anévrisme de |'aorte, malades immuno-
déprimés (hémopathie, SIDA, déficits immunitaires 