
 

 

DIVERTICULITE NON COMPLIQUEE  
 

Si diverticulite compliquée se référer à OIPI-1013 

Poids : ________ kg                   Taille : ________ cm 
Allergies : _________________________________________________________________ Clairance créatinine : ________ mL/min 

_________________________ __________________________ _________________________ 
Date et heure (aaaa/mm/jj) Signature du prescripteur # permis 

☐ Envoyé par ________ (init.)            Heure d’envoi : _________            Ordonnance relevée par : _______ (init. inf.) 
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  Dossier médical 

Installation :   

DIVERTICULITE NON COMPLIQUEE 

FACTEURS DE RISQUE 
 
La diverticulite non compliquée est une condition inflammatoire, non infectieuse qui ne requiert pas de traitement antibiotique. 
Une antibiothérapie orale pourrait toutefois être pertinente dans les cas de diverticulite non compliquée en présence de 
facteurs de risque de complication : 

• Immunosuppression; 
• Comorbidités chez les personnes âgées (par ex. : insuffisance rénale chronique, diabète mal contrôlé, etc.) 
• Symptômes présents depuis plus de 5 jours;  
• Protéine C réactive élevée (supérieure à 150 mg/L);  
• Leucocytose (supérieure ou égale à 12 x 109 cellules/L);  
• Prise chronique d’anti-inflammatoires non stéroïdiens, de corticostéroïdes ou d’opioïdes. 

Selon les résultats du scan et en l’absence de facteurs de risque, NE PAS AMORCER L’ANTIBIOTHÉRAPIE 
 

ANTIBIOTHÉRAPIE 
 
1ère intention   
 Amoxicilline-clavulanate 875 mg PO BID x 5 jours   
Initiales    

    

En cas d’allergie à la pénicilline  Outil d'aide à la décision en cas d'allergie aux pénicillines (inesss.qc.ca) 
2e intention en cas d’allergie très sévère aux bêta-lactamines 
 Ciprofloxacine 500 mg PO BID x 5 jours  
 ET   
Initiales Métronidazole 500 mg PO TID x 5 jours  
    
 Moxifloxacine 400 mg PO DIE x 5 jours  
Initiales    

Si nécessaire, le pharmacien pourra ajuster la dose selon la fonction rénale de l’usager 

ANALGÉSIE 
 
 

 
    

 
 
 
Nom du pharmacien : ___________________________________________________     Télécopieur : ________________________________ 
Cette ordonnance est l’originale. Le pharmacien identifié est le seul destinataire. Le document original ne sera pas réutilisé  

 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/INESSS_Outil_aide_decision_Allergie_penicilines.pdf

