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LES QUATRE POINTS FORTS

Le diagnostic de MICI n’est pas le seul a évoquer devant un premier
épisode de rectite.

L'interrogatoire et 'examen proctologique permettent de suspecter les
autres étiologies : rectites infectieuses essentiellement des IST, rectite
de prolapsus et rectites iatrogénes.

Les rectites des IST sont le plus souvent dues au chlamydia et/ou au
gonocoque dans un contexte de sexualité anale. Ils doivent étre traités
d’emblée aprés préléevements microbiologiques.

Le traitement de premiére intention des rectites de RCH d’intensité
faible & modérée est un suppositoire de 5-ASA, 1 g/jour. Le défaut
d’observance doit étre prévenu et recherché.

Questions a choix unique

Question1

Quelle est la cause la plus fréquente d’un premier épisode de rectite ?

. IST a gonocogue

. IST a chlamydiae trachomatis

. Rectite de prolapsus

. Rectite hémorragigue dans le cadre dune RCH
Rectite médicamenteuse
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Question 2

Les rectitesa IST :

. ne sont liées a une sexualité anale que dans 80 % des cas

. font rarement lobjet d'une coinfection

. ne sont jamais dorigine herpétique

. ne deviennent jamais chroniques

. peuvent étre traitées demblée apres prélevements microbiologiques
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Question 3

Devant une premiére poussée de rectite de MICI d’intensité modérée, le traitement de premiére intention recommandé est :
. amino-salicylés suppositoire 1 g/j et amino-salicylés oraux 3-4 g/j

. amino-salicylés suppositoire 1 g/j et amino-salicylés oraux 152 g/j

. amino-salicylés suppositoire 1 g/j

. amino-salicylés lavement 1g/j

. corticostéroides topigue en mousse rectale
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