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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
—	� Connaître les facteurs de risques et 

les moyens de prévention
—	� Savoir faire le diagnostic de rectite 

post-radique
—	� Connaître les indications du traite-

ment
—	� Connaître les traitements non 

endoscopiques et leurs complica-
tions

—	� Connaître les modalités pratiques, 
les résultats attendus et les com-
plications du traitement endosco-
pique

LIEN D’INTÉRÊTS
Absence de conflit d’intérêt dans cette 
thématique

MOTS-CLÉS
Rectite post-radique, Coagulation par 
Plasma Argon, Formaline

ABRÉVIATIONS
RT : radiothérapie
RPRC : rectite post-radique chronique
CPA : coagulation au plasma d’argon
OHB : oxygénothérapie hyperbare
ARF : ablation par radiofréquence

Introduction  
et position du problème

La radiothérapie (RT) occupe une 
place importante dans le traitement 
des cancers pelviens (prostate, utérus, 
vessie, rectum et canal anal), avec en 
France 80 000 nouveaux cas par an, 
dont 50 000 pour un adénocarcinome 
de prostate. Le rectum est particulière-
ment exposé aux complications de cette 
irradiation en raison de sa position fixe 
dans le pelvis. La rectite post radique se 
définit comme des lésions chroniques 
de la muqueuse et de la sous muqueuse 
du rectum secondaire aux radiations 
ionisantes. Parmi les complications 
possibles, les rectites hémorragiques 
sont les plus fréquentes, à côté des 
troubles fonctionnels ano-rectaux dont 
des phénomènes dyschésiques souvent 
associés et parfois une altération de la 
continence fécale. Les rectites radiques 
évoluent en deux temps  : précoces 
ou aiguës, très fréquentes mais qui 
régressent spontanément en quelques 
semaines et surtout tardives ou rectite 
post-radique chronique (RPRC). Les 
progrès de l’optimisation des para-
mètres de la RT ont permis une dimi-
nution de la prévalence des RPRC, mais 
leur survenue reste invalidante et leur 
prise en charge peut s’avérer complexe 
(Bauer 2015, Horaist 2017, Ferini 2021).

Physiopathologie,  
facteurs de risques  
et moyens de préventions

Physiopathologie
Les radiations ionisantes sont respon-
sables de dommages cellulaires, 

d’autant plus importants que les 
tissus ont un renouvellement rapide 
comme la muqueuse intestinale. Les 
lésions de rectite aiguës consistent en 
une disparition cellulaire par une cyto-
toxicité sur les cellules souches et par 
conséquence un mécanisme d’apop-
tose, une infiltration inflammatoire 
de la lamina propria, avec présence 
de leucocytes, formation de micro-
abcès cryptiques à éosinophiles, alté-
ration de la micro-vascularisation par 
atteintes des cellules endothéliales et 
un œdème de la sous-muqueuse. Cette 
inflammation de la muqueuse rectale 
altère la fonction de barrière intes-
tinale, autorisant des translocations 
antigéniques, incluant des microor-
ganismes. Si les lésions muqueuses 
restent modérées, les cellules épithé-
liales régénèrent spontanément et 
le processus disparaît en restituant 
ad integrum une muqueuse diges-
tive normale (Kintzinger 2012, Costa 
2021).

La physiopathologie des RPRC repose 
sur des lésions plus tardives, dont 
le mécanisme physiologique n’est 
pas complétement élucidé, mais qui 
affecte avant tout la microvascularisa-
tion. Le stress oxydatif via les dérivés 
réactifs de l’oxygène induit une endar-
térite oblitérante par un phénomène 
d’apoptose des cellules endothéliales 
de la crypte intestinale. Cette réduc-
tion progressive de la micro-vascu-
larisation de la paroi intestinale est 
responsable d’une ischémie locale, 
formation et diffusion d’une fibrose 
muqueuse et sous muqueuse via une 
cascade de cytokynes pro-inflamma-
toires (IL-1béta, IL-2, IL -6, IL-8 et 
TGF-béta), favorisée par les macro-
phages et par la différentiation des 
fibroblastes en myofibroblastes. Ce 
processus pathologique de régéné-
ration transmural accentue la dévas-
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cularisation, la déplétion cellulaire 
et l’atrophie muqueuse, puis une 
angiogénèse anormale formant une 
néo-vascularisation superficielle ou 
télangiectasies à l’origine des saigne-
ments. Ce processus ischémique 
entraîne également une rigidité de 
la paroi anorectale, qui couplée à une 
atteinte des plexus myentériques, 
peut altérer les fonctions d’exonéra-
tion et de continence. Il peut entraîner 
le cas échéant des phénomènes de 
sténoses, d’ulcérations et quelquefois 
de perforation ou de fistule. Plusieurs 
études récentes suggèrent une modifi-
cation du microbiote intestinal induite 
par la RT, avec une dysbiose « pro-in-
flammatoire » susceptible d’accroître 
ces lésions radiques (Kumagai 2018). 
Ces altérations chroniques peuvent 
se stabiliser, partiellement régresser 
ou au contraire progressivement s’ag-
graver avec une physiopathologie 
complexe non complétement élucidée 
(Kintzinger 2012, Hauer-Jensen 2014, 
Costa 2021).

Facteurs de risque
Les facteurs de risque de survenue ou 
de sévérité d’une RPRC peuvent être 
liés aux traitements ou au patient. Les 
modalités de la RT sont clairement les 
facteurs prépondérants, associant la 
dose totale délivrée, le volume total 
de rectum irradié, la dose par fraction, 
le mode de radiothérapie (externe 
et/ou curiethérapie) et l’association 
à une chimiothérapie concomitante 
(RR=3,5) (Hernandez Moreno 2015). 
Moins bien définis, les facteurs aggra-
vants liés au patient pourraient être 
un diabète (RR=1,64), une MICI, un 
antécédent de chirurgie abdominale, 
un tabagisme, la carence en vit D, l’ar-
tériosclérose, l’hypertension artérielle, 
ainsi qu’un indice de poids corporel 
bas, un âge > 70 ans (West 2011, Ali 
2020, Costa 2021). Plus récemment, 
le développement récent de la radio-
génomique a mis en évidence des 
variations génétiques individuelles 
susceptibles d’augmenter la toxicité 
de la radiothérapie, mais il n’existe 
encore pas de test prédictif qui 
permettrait d’adapter le protocole de 
radiothérapie à un patient donné pour 
limiter cette radio-toxicité (Brothwel 
2019, Kerns 2020)

Moyens de prévention
La prévention repose avant tout sur 
une optimisation des paramètres de 
la radiothérapie. La radiothérapie 
conformationnelle en modulation d’in-
tensité permet d’être plus précis sur 
les tissus cibles et de réduire la dose 

délivrée sur les tissus sains adjacents 
comme le rectum. En association, le 
recours à la radiothérapie guidée par 
l’image permet une parfaite repro-
ductibilité du positionnement du 
patient afin de rester optimal dans 
la délivrance des rayons. Grâce à ces 
avancées techniques, la diminution 
des RPRC pourrait atteindre 50 % (OR 
0,54) dans certaines études récentes, 
résultats qui ne sont cependant pas 
tous homogènes (Hama 2018, Ferini 
2021). L’intérêt de la curiethérapie 
mérite d’être réévaluée au vu de ces 
nouvelles modalités de la RT.

De multiples études, contrôlées ou 
non, ont tenté d’évaluer l’intérêt 
préventif de divers médicaments 
administrés souvent localement en 
cours de RT pour diminuer la toxicité 
précoce ou tardive de la RT pelvienne, 
comme le misoprostol, le sucralfate, la 
corticothérapie, l’acide hyaluronique, 
la glutamine, les dérivés salicylés ou 
les probiotiques, avec des résultats 
discordants. Deux études contrôlées 
récentes suggèrent une protection 
partielle de l’aloe vera ou d’une prise 
orale d’un symbiotique (Sahebnasagh 
2020, Nascimento 2020). L’utilisation 
de l’amifostine, prodrogue probable-
ment la plus étudiée pour son effica-
cité radioprotectrice et validée par la 
FDA depuis plus de 20 ans, a toujours 
été limitée en raison de ses effets 
secondaires et son bénéfice-risque 
doit être réévalué au vu des progrès 
actuel de la RT. À ce jour, aucune 
molécule utilisée en cours de RT ne 
fait l’objet de recommandation et 
n’est utilisée en pratique courante 
pour la prévention des RPRC (Lawrie 
2018, Paquette 2018, Ferini 2021). 
Une injection par voie transpérinéale 
d’un hydrogel dans la partie anté-
rieure du mésorectum a récemment 
été proposée pour éloigner le rectum 
de la zone irradiée. L’intérêt de cette 
technique interventionnelle plus 
invasive est actuellement en cours 
d’évaluation. Elle pourrait réduire de 
77 % les RPRC dans une méta analyse 
récente (Miller 2020).

Diagnostic clinique et 
endoscopique des rectites 
post-radiques

Rectites post-radiques précoces
Les rectites post-radiques précoces  
ou aiguës se manifestent pendant la 

RT et jusque quatre semaines après 
son arrêt. Elles concernent 30 à 50 % 
des patients. Le diagnostic est cli-
nique à l’interrogatoire et le contexte 
de RT en cours ou très récente ne 
justifie habituellement aucune inves-
tigation complémentaire. Le méca-
nisme correspond à une diminution 
du renouvellement de la muqueuse 
pendant l’irradiation conduisant à 
des érosions muqueuses suffisantes 
pour conduire à une défaillance fonc-
tionnelle transitoire. Cliniquement, 
elles se caractérisent par un syndrome 
rectal et des douleurs, avec ou sans 
rectorragies. Les lésions histologiques 
sont surtout muqueuses superficielles, 
associant érythème, œdème ou 
micro-ulcérations et perte des micro-
villosités, avec un aspect endosco-
pique peu spécifique. Elles régressent 
spontanément en quelques semaines 
sans séquelle et une toxicité aiguë 
sévère est estimée à moins de 5 % 
(Kintzinger 2012, Nelamangala 2016). 
La survenue d’une rectite radique pré-
coce sévère, avec des lésions endos-
copiques marquées, est un facteur 
indépendant exposant 5 fois plus les 
patients au risque de développer une 
RPRC (Campostrini 2013).

Rectites post-radiques tardives
Les RPRC ou tardives s’installent 
progressivement à distance de l’arrêt 
de la RT, à partir du 6e mois et jusqu’au 
24e mois, rarement plus tardivement, 
et évoluent de façon chronique. Elle 
concernait classiquement jusque 30 % 
des patients, mais ces chiffres histo-
riques élevés ont beaucoup diminué 
en raison de l’optimisation actuelle de 
la RT. Son incidence réelle est diffi-
cile à établir, mais les études récentes 
suggèrent plutôt la nécessité d'une 
prise en charge thérapeutique secon-
daire sur une fourchette de 2 à 5 % 
des patients ayant bénéficié d’une RT 
pelvienne (Nelamangala 2016, Hama 
2018, Ferini 2021, Paquette 2018).

Les rectorragies sont les symptômes 
les plus fréquents de ces RPRC, 
d’intensité très variable, pouvant 
conduire à une carence en fer et à une 
anémie. Elles sont souvent associées 
à l’émission de glaires, une augmen-
tation de la fréquence des selles, des 
douleurs et quelquefois à un véri-
table syndrome rectal invalidant avec 
émissions nombreuses, souvent afé-
cales, ténesmes et faux besoins. Des 
troubles de la continence anale sont 
alors souvent présents. D’autres com-
plications post-radiques plus rares 
peuvent survenir comme une anoder-
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mite radique sévère de la marge et du 
canal anal, une béance anale ou au 
contraire une sténose ano-rectale, des 
ulcérations ano-rectales profondes 
parfois nécrosantes, des fistules 
ano-recto-génito-urinaires dont l’ori-
fice ano-rectal est souvent situé au 
fond d’une ulcération, ou une atteinte 
des organes pelviens de voisinage. 
En présence de ces complications 
sévères post-radiques, la principale 
crainte doit être la persistance ou la 
récidive du cancer, diagnostic sou-
vent difficile à affirmer en raison de 
tissus radiques très remaniés, d’une 
imagerie d’interprétation difficile et 
de biopsies potentiellement dange-
reuses. L’examen clinique pelvi-péri-
néal permet un bilan lésionnel précis 
et exhaustif. L’examen proctologique, 
incluant une anuscopie, apprécie au 
plus juste la localisation des lésions 
par rapport à la ligne pectinée et du 
tissu hémorroïdaire interne (figure 1), 
ce qui peut conditionner les choix thé-
rapeutiques ultérieurs (Bauer 2015, 
Horaist 2017).

Diagnostic endoscopique  
et scores
La recto-sigmoïdoscopie est l’examen 
qui permet d’affirmer le diagnostic de 
RPRC hémorragique. L’aspect endos-
copique caractéristique inclut la 

présence de télangiectasies sur une 
muqueuse atrophique pâle et dépolie 
(figures 2 et 3), plus rarement une 
muqueuse uniformément congestive, 
friable et hémorragique au moindre 
contact (figure 4), siège quelquefois 
d’ulcérations rectales planes ou plus 
creusantes. Sur le plan anatomo-pa-
thologique, l’épithélium est atro-
phique et érodé, le tissu congestif 
œdématié riche en fibroblastes. Les 
vaisseaux sont caractérisés par des 
capillaires dilatés, des veines throm-
bosées et surtout une endartérite 
oblitérante. Devant un contexte 

post-radiothérapique, les constata-
tions endoscopiques caractéristiques 
sont les plus souvent suffisantes pour 
retenir le diagnostic et les biopsies 
doivent rester prudentes en raison 
d’exceptionnelles complications 
fistuleuses qui ont pu être rapportées 
(Bauer 2015, Horaist 2017).

Parmi les scores proposés dans le but 
d’homogénéiser la description des 
RPRC, le « Vienna Rectoscopy Score 
(VRS) est le plus utilisé (tableau 1) 
(Goldner 2007, Krol 2014). Le 
VRS divise la muqueuse rectale en 
12 zones, avec des scores évaluant 
dans chacune d’elles les télangiec-
tasies, la congestion muqueuse, la 
présence d’ulcérations, de sténose 
ou de nécrose. Les télangiectasies 
et la congestion muqueuse sont les 
constations endoscopiques les plus 
fréquentes, avec respectivement une 
prévalence de 73 % et 33 %. Les ulcé-
rations sont présentes dans moins 
de 4% des cas et les sténoses ou les 
nécroses encore moins fréquentes. 
Ces lésions muqueuses post-radiques 
prédominent logiquement sur la face 
antérieure du rectum. Très rarement 
présentes à 3  mois sur des études 
endoscopiques prospectives, ces modi-
fications de la muqueuse survien
nent avec un pic entre un et deux 
ans après l’arrêt de la radiothérapie. 

Tableau 1 : Score de Vienne pour l’évaluation endoscopique rectale de la toxicité de l’irradiation

Score Congestion Télangiectasies Ulcérations Sténose nécrose

- 1 - G1

- 2- G2 G1

- 3 - G3 G2

- 4 - Tout grade G3 G1

- 5 - Tout grade Tout grade G2 G1

- 5 - Tout grade Tout grade > G2 > G1 Présence

Figure 1 : Rectite post radique 
débutant au niveau du canal anal

Figures 2 et 3 : Rectite post radique chronique avec télangiectasies  
sur muqueuse pâle atrophique

Figure 4 : Rectite post radique 
uniformément congestive,  

fiable et hémorragique
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Très à distance, ces lésions peuvent 
aussi spontanément régresser, avec à 
5 ans globalement une disparition de 
celles-ci chez un tiers des patients et 
une simple amélioration chez un autre 
tiers (Krol 2014). Dans ces études, l’in-
tensité des rectorragies semblent plus 
corrélées à l’importance des télangiec-
tasies qu’une muqueuse congestive ou 
ulcérée.

Diagnostic différentiel
La question du diagnostic différentiel 
sur la nature des lésions est rarement 
posée devant l’aspect endoscopique 
souvent très évocateur des lésions 
rectales associé au contexte connu de 
radiothérapie pelvienne. Cependant 
une coloscopie est toujours indiquée 
lors du diagnostic initial et peut être 
réalisée de première intention en 
substitution de la rectosigmoïdos-
copie car il convient d’écarter une 
autre source de saignement, même 
en présence d’une RPRC avérée. Cette 
possibilité avait été évaluée à 44 % 
des patients dans une étude pros-
pective déjà ancienne. De même, des 
troubles digestifs d’allure fonction-
nelle ne doivent pas être systéma-
tiquement imputés de prime abord 
à l’irradiation (Williams, 2005, Min 
2014).

Traitement des RPRC

Indications d’un traitement
L’objectif de la prise en charge des 
RPRC est de contrôler les symptômes 
invalidants, en premier lieu les rector-
ragies. Celles-ci doivent être traitées si 
elles sont responsables d’une carence 
en fer significative ou d’une anémie 
ou si elles participent activement au 
syndrome rectal. L’objectif n’est pas 
la disparition de tout saignement, en 
particulier pauci-symptomatique, ce 
qu’il faut bien expliquer au patient 
(Bauer 2015, Paquette 2018). Avant 
de faire le choix d’un traitement, il 
est important de préciser les carac-
tères de l’atteinte rectale  : télan-
giectasies isolées ou confluentes, 
zones de muqueuse congestive et 
fragile, atteinte diffuse ou localisée, 
ainsi que son étendue et son siège, 
en particulier par rapport à la ligne 
pectinée. Il est également important 
de rechercher d’éventuelles lésions 
radiques associées en amont du 
rectum, volontiers en rapport avec la 
topographie du champ d’irradiation 

initial. Les options thérapeutiques 
sont multiples, médicales en nombre 
très limité et au bénéfice aléatoire, 
endoscopiques plus efficaces mais ne 
ciblant que les manifestations hémor-
ragiques de la RPRC et physiques par 
l’application de formaline ou l’oxygé-
nothérapie hyperbare. Le recours à la 
chirurgie dans ce contexte est excep-
tionnel dans des situations d’impasse 
thérapeutique.

Traitement médicaux
Les traitements médicaux ne s’adres
sent qu’aux manifestations fonction-
nelles modérées, mais très peu ont 
fait l’objet d’études contrôlées.

Le sucralfate
Le sucralfate, sel d’aluminium qui a 
un effet cytoprotecteur en adhérant 
à la muqueuse rectale, est adminis-
tré par lavement à la posologie de 2 g 
matin et soir, dans 4,5 ml ou 20 ml 
d’eau. Proposé depuis 1991 sur les 
saignements des RPRC modérées, il 
a fait l’objet de 3 études contrôlées, 
mais jamais contre placebo. Elles sug-
gèrent globalement une diminution 
des saignements chez plus de 2/3 des 
patients, et la combinaison de deux 
études prospectives aboutit à un 
odd ratio favorable de 1,67 (Hanson 
2012). Du fait de son innocuité et bien 
que sans AMM en France pour cette 
indication, il peut être proposé dans 
les manifestations cliniques modé-
rées. Dans les recommandations amé-
ricaines récentes, le sucralfate est la 
seule thérapeutique médicamenteuse 
qui soit préconisée, recommandation 
forte 1C avec un très faible niveau de 
preuve (Paquette 2018).

Les autres traitements médicaux 
ne font l’objet d’aucune 
recommandation
Plusieurs molécules en topique ou par 
voie orale pourraient avoir un effet 
bénéfique modéré sur les rectorragies 
et les symptômes fonctionnels (Bauer 
2015, Grodsky 2015, Weiner 2016, 
Ferini 2021). Les dérivés salicylés per 
os et/ou en suppositoire améliorent les 
saignements dans une étude ouverte, 
mais ce bénéfice modeste mériterait 
d’être confirmé dans une étude pros-
pective contrôlée contre placebo. Les 
corticoïdes administrés en topiques 
n’ont pas d’efficacité clairement 
établie, alors même que l’hydrocor-
tisone (mousse Colofoam*) possède 
une AMM en France dans cette indica-
tion. Les résultats des études contrô-
lées concernant les acides gras à 
chaînes courtes (butyrate) utilisés en 

lavements sont contradictoires, et son 
utilisation est complexe en l’absence 
de préparation commerciale dispo-
nible. La vitamine A per os (10 000 UI 
de rétinol/j pendant 3 mois) améliore 
les signes fonctionnels des RPRC 
dans une seule étude prospective 
contrôlée déjà ancienne. Le métroni-
dazole pourrait avoir un effet béné-
fique significatif dans deux études 
contrôlées mais il n’a été évalué qu’en 
association avec d’autres thérapeu-
tiques, à court terme et jamais contre 
placebo. Au total, en l’absence de 
données plus factuelles, aucune de 
ces molécules ne fait actuellement 
l’objet d’une recommandation dans le 
traitement des RPRC (Paquette 2018, 
Ali 2020).

Traitements endoscopiques
L’objectif du traitement endoscopique 
est de contrôler les saignements liés à 
la RPRC. Il s’adresse aux saignements 
significatifs qui altèrent la qualité de 
vie et/ou qui sont responsables d’une 
anémie devant être compensée. Ces 
traitements ne sont pas dénués de 
risques, même si la morbidité reste 
limitée, justifiant de ne pas traiter 
les rectorragies mineures sans reten-
tissement.

Coagulation au Plasma d’Argon 
(CPA)
Proposée depuis 1994 dans le traite-
ment des RPRC, la CPA est devenue 
ces dernières années la technique 
de référence du traitement endos-
copique des RPRC hémorragiques, 
plus simple et moins morbide que les 
techniques plus anciennes comme le 
laser YAG, l’électrocoagulation bipo-
laire ou la sonde chauffante dont l’in-
convénient majeur est de moins bien 
contrôler la profondeur de la coagu-
lation (Weiner 2016, Lee 2019). La 
CPA réalise une coagulation monopo-
laire, sans contact direct avec le tissu, 
par le biais de l’argon, gaz inerte 
non inflammable et non toxique. 
Le gaz argon sert de conducteur en 
transmettant l’énergie qui permet 
la coagulation de la muqueuse. Il 
est extériorisé à l’extrémité d’un 
cathéter flexible contenant une élec-
trode de tungstène qui délivre un 
courant à haute fréquence. La puis-
sance de tir doit être comprise entre 
40 et 60 W et le débit du gaz entre 
0,6 et 1 l/min, mais le générateur pro-
pose le plus souvent un programme 
dédié déjà réglé pour le traitement 
des RPRC. L’application pendant une 
à deux secondes peut se faire point 
par point en cas de télangiectasies 
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éparses bien individualisées (figures 
5 et 6) ou par balayage en présence 
de lésions conjointes ou de rectite 
congestive diffuse. Des saignements 
mal contrôlés en cours de procédure 
peuvent absorber le courant élec-
trique généré et limiter l’efficacité 
de la technique. L’intérêt majeur de 
la technique est de canaliser la coa-
gulation en profondeur en la limitant 
à 2-3 millimètres, ce qui en réduit 
la morbidité. Des explosions intra-
coliques ont été rapportées lors de 
simple préparation par lavements, ce 
qui impose une préparation colique 
rigoureuse préalable. La procédure 
endoscopique est le plus souvent réa-
lisée sous anesthésie, en raison d’une 
part de l’inconfort lié à l’insufflation 
entraînant volontiers une distension 
recto-colique qui doit être contrôlée 
en cours de procédure et d’autre part 
en cas de lésions proches de la jonc-
tion ano-rectale dont le traitement 
peut être douloureux. Une antibio-
prophylaxie n’est pas utile dans cette 
indication car la CPA n’induit pas de 
bactériémie significative (Horaist 
2017). Les autres complications de 
la CPA rapportées dans la littérature 
sont plus spécifiques du tissu irradié, 
plutôt rares car évaluées à 3 %, mais 
non négligeables par leur gravité, 
comme des ulcérations secondaires, 
des nécroses, des fistules ou des 
sténoses. Leur incidence augmente 
lorsque les séances sont trop rap-
prochées et lorsque la puissance et 
le débit sont augmentés, sans gain 
évident d’efficacité, d’où découle la 
recommandation prudente de ne 
pas dépasser 50 W et 0,8  l/min de 
débit. La présence d’emblée avant 
traitement de ces lésions radiques 
sévères sont de facto une contre-in-
dication de la CPA sur ces sites 
ulcérés (Weiner 2016, Ali 2020). De 
nombreuses études regroupant plus 

de 900 patients, prospectives pour 
un tiers d’entre elles, montrent sur 
une analyse groupée un contrôle des 
saignements dans 87 % des cas, et 
leur disparition dans 74 % des cas 
(Weiner 2016, Bauer 2015, Lee 2019). 
Le nombre moyen de séances est de 
2,5 (1-3,7) pour obtenir une efficacité 
complète. L’intervalle moyen entre 
deux séances doit être d’au moins 3 à 
4 semaines afin de permettre la cica-
trisation de la muqueuse. Dans une 
étude prospective plutôt optimiste, 
les saignements disparaissaient tota-
lement après une séance chez 68 % 
des patients et en 2 séances chez 96 % 
d’entre eux (Swan 2010). Peu d’études 
rapportent l’efficacité de la CPA sur 
les RPRC hémorragiques à moyen et 
long terme. Une étude prospective 
sur 24 patients confirme l’absence 
de récidive dans 92 % des cas pour 
un suivi minimal de 24 mois (24-60), 
et un essai contrôlé randomisé avec 
17  patients dans le bras CPA rap-
porte une seule récidive sur un 
suivi moyen de 111 mois  (29-170).  
Ces récidives à distance, plus fré-
quentes en cas de prise d’un anti-
coagulant ou d’aspirine, ont toutes 
été traitées avec succès par une 
nouvelle séance de CPA (Rotondano 
2003, Yeoh 2013). Pour le traitement 
des RPRC hémorragiques, la CPA fait 
actuellement l’objet d’une recom-
mandation forte 1 B avec un niveau 
de preuve modéré par les sociétés 
américaines de Gastroentérologie et 
de Chirurgie Colo-Rectale (Paquette 
2018, Lee 2019).

Ablation par Radiofréquence (ARF)

L’ARF utilise une électrode pour 
transmettre un courant alternatif de 
radiofréquence dans les tissus à proxi-
mité de l’extrémité de l’électrode. Les 
ions changent de direction en suivant 
le courant alternatif, ce qui induit un 

mouvement qui augmente la chaleur 
par effet de friction. Lorsque la tem-
pérature atteint les 60°C, les cellules 
environnantes se nécrosent. L’intérêt 
de la technique est la possibilité de 
traiter une large surface par quadrant 
successif, avec une profondeur de coa-
gulation se limitant à un millimètre 
de profondeur (Weiner 2016, Mac 
Carty 2019). L’utilisation de l’ARF pour 
traiter les RPRC est récente, avec une 
première étude pilote en 2009. Une 
étude rétrospective sur 39 patients 
rapporte une efficacité de 100 % avec 
un recul de 28 mois, sans morbidité 
significative et un nombre moyen de 
séance de 1,5 (1-4) (Rustagi 2015). 
Une méta-analyse récente regrou-
pant 6  études non comparatives 
englobant 71 patients dont 38 % en 
échec de CPA confirme un taux de 
succès de 99 % sans morbidité signi-
ficative, obtenu après 1,7 séances en 
moyenne, mais un suivi limité dans 
le temps (MacCarty 2019). L’ARF se 
positionne comme une technique pro-
metteuse en raison de son efficacité 
remarquable et de sa faible morbi-
dité dans les études publiées, mais en 
l’absence d’essai contrôlé comparatif 
avec la CPA, les recommandations 
demeurent divergentes, positionnant 
l’ARF à équivalence de la CPA dans le 
traitement des RPRC pour la Société 
Américaine d’Endoscopie Digestive 
(Lee 2019), au contraire de la Société 
Américaine de Chirurgie Colo-Rectale 
qui ne se prononce pas (Paquette 
2018).

Traitements physiques non 
endoscopiques
Formaline
La formaline, solution de formal-
déhyde à 4 %, mise en contact avec 
la muqueuse rectale pathologique, 
induit des lésions superficielles de 
nécrose de coagulation et thrombose 
des néo-vaisseaux radiques, avec 
la survenue secondairement d’une 
régénération de la muqueuse. Publiée 
pour la première fois en 1986, le trai-
tement se réalise préférentiellement 
par tamponnement, soit l’application 
étagée de compresses imbibées de 
formaline pendant un temps limité de 
2 à 4 minutes, idéalement à travers un 
écarteur au bloc opératoire. La tech-
nique nécessite une à deux séances, 
rarement trois et requiert un appren-
tissage spécifique pour en limiter la 
morbidité. Sur des lésions distales et 
limitées, l’application de cotons imbi-
bées au travers d’un anuscope ou 
d’un rectoscope est une alternative 

Figures 5 et 6 : Traitement des télangiecctasies  
post radiques par CPA
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possible, simple et peu onéreuse. Les 
complications potentielles, très diver-
sement rapportées dans la littérature 
initiale, ont pu limiter la diffusion 
de la technique. Le risque principal 
est d’induire des ulcérations anales 
secondaires si la formaline est au 
contact de l’épithélium de la marge 
anale ou du canal anal qui doivent 
être soigneusement protégés, beau-
coup plus rarement celui d’ulcérations 
rectales, de fistules ou de sténoses. 
Malgré une efficacité publiée légè-
rement supérieure, l’application par 
lavement doit être évitée du fait 
d’une morbidité du même type plus 
fréquente et plus sévère, incluant la 
description de colite aigüe distale ou 
de nécrose rectale (de Parades 2007). 
Du fait de ces effets secondaires 
potentiels, la présence d’emblée lors 
d’une RPRC d’ulcérations rectales 
profondes, d’une fistule ou d’une 
sténose sont une contre-indication 
au traitement par formaline. Pour la 
technique de tamponnement, plus 
de quinze études regroupant plus de 
400  patients, dont 3  prospectives, 
rapportent une efficacité complète 
ou partielle dans 88 % (70-100) des 
cas, et un arrêt complet des saigne-
ments chez plus de deux patients 
sur trois  (39-100) (Bauer 2015). 
Lors d’un essai prospectif, les rector-
ragies ont disparu en une seule 
séance chez 63 % des patients, en 
deux séances chez 89,5 % et 100 % 
après une troisième application, avec 
un suivi moyen de 12  mois (2-36) 
(Samalavicius 2013). L’efficacité à 
moyen et long terme est moins bien 
évaluée, mais une étude prospective 
suggère le maintien de ce béné-
fice à presque 10 ans de suivi (Yeoh 
2013). La formaline fait l’objet d’une 
recommandation forte 1 B avec un 
niveau de preuve modéré, au même 
niveau que la CPA par l’Association 
Américaine de Chirurgie Colo-Rectale 
(Paquette 2018), contrairement à 
l’Association Américaine d’Endos-
copie Digestive qui recommande les 
techniques de coagulation endos-
copiques de première intention, en 
particulier la CPA et l’AFR (Lee 2019). 
L’argument avancé par cette dernière 
est un taux de morbidité supérieur 
de la formaline dans la littérature 
qui tend à disparaître en excluant la 
technique par lavement. L’expérience 
endoscopique exclusive des gastroen-
térologues, contrairement aux chirur-
giens colo-rectaux ou proctologues 
chirurgicaux qui maîtrisent les deux 
techniques, participe probablement à 

ces recommandations contradictoires 
des deux sociétés savantes.

Alors comment choisir entre 
CPA ou Formaline ?

L’efficacité de la CPA et de la formaline 
est comparable, comme l’a démontré 
un essai prospectif randomisé : 94 % 
d’efficacité pour la CPA (17 patients) 
versus 100 % pour la formaline par 
tamponnements (13 patients), avec 
paradoxalement des formes plus 
sévères dans le groupe formaline  : 
64 % de sujets transfusés versus 31 % 
de ceux traités par CPA (Yeoh 2013). 
Le nombre moyen de 2 (1-5) séances 
nécessaires était comparable, avec 
un suivi moyen de 111 mois (29-170), 
soit 9 ans sans récidive à l’exception 
d’un patient dans chaque groupe. 
Dans cette étude, la morbidité était 
comparable, avec davantage d’al-
térations de la compliance rectale 
et des volumes de perception dans 
le bras CPA, ne confirmant pas une 
morbidité supérieure de la forma-
line rapportée dans d’autres études, 
probablement liée à la technique 
d’application par lavements qu’il 
convient d’éviter (De Parades 2007, 
Bauer 2015). Une seconde étude 
prospective randomisée récente 
confirme à nouveau une efficacité et 
une morbidité comparable des deux 
techniques, avec la réserve d’une 
évaluation à court et moyen terme 
plus discutable (Furtado 2021). En 
pratique, les deux techniques sont 
probablement plus complémentaires 
que concurrentielles, même si les 
données factuelles sont faibles. Il 
paraît raisonnable de proposer en 
première intention la CPA en raison 
de sa facilité de mise en œuvre dans 
un environnement endoscopique 
classique. Elle est probablement plus 
performante sur des lésions télan-
giectasiques du moyen rectum, et 
la seule technique utilisable sur le 
haut rectum et le colon sigmoïde. La 
formaline, qui nécessite une organi-
sation proctologique opératoire et 
dont la morbidité reste débattue dans 
la littérature, est plutôt à réserver 
aux échecs de la CPA, en particulier 
s’il y a une nécessité de poursuivre 
les transfusions (Lee 2019). Toutefois 
des présentations particulières de 
RPRC suggèrent de proposer l’ap-
plication de formaline en première 
intention car la technique pourrait 
être plus pertinente et mieux adaptée 
que la CPA dans ces circonstances. 
C’est le cas en présence de lésions 
hémorragiques en zone hémorroï-

daire sus-pectinéale immédiate pour 
laquelle l’exposition endoscopique 
peut s’avérer difficile, ou en présence 
d’une rectite diffuse hémorragique au 
moindre contact, en particulier si la 
localisation est très distale, l’effica-
cité de la CPA pouvant être amoindrie 
sur une muqueuse très hémorragique 
avec une exposition endoscopique 
plus difficile (Bauer 2015, Horaist 
2017). En complément, le caractère 
simple et peu onéreux de l’application 
de formaline est un argument parfois 
mis en avant pour recommander cette 
technique en première intention, en 
particulier lorsque les techniques 
endoscopiques interventionnelles 
sont peu accessibles (Ali 2020). Enfin 
une publication récente suggère la 
faisabilité une application ciblée de 
formaline par voie endoscopique (Li 
2019).

Oxygénothérapie hyperbare 
(OHB)

L’OHB repose sur l’inhalation d’oxy-
gène à 100  % dans une pièce her-
métique ou caisson hyperbare, le 
plus souvent à deux atmosphères de 
pression. Trente séances d’une demi 
journée sont habituellement néces-
saires, qui peuvent être prolongées. 
L’objectif est d’induire un effet angio-
génique sur les tissus mous et une 
réparation des dommages endothé-
liaux, par restauration du gradient 
de pression en oxygène dans les ter-
ritoires hypovascularisés et donc de 
favoriser la cicatrisation des lésions 
(Costa 2021). Depuis 1991, date du 
premier cas rapporté dans la lit-
térature de RPRC traitée par OHB, 
de nombreuses publications non 
contrôlées, le plus souvent pour des 
patients en échec des autres théra-
peutiques pour une RPRC, rapportent 
un bénéfice sur les saignements dans 
2/3 des cas, avec une efficacité com-
plète dans 25 à 45 % des cas, mais 
souvent aussi sur les symptômes fonc-
tionnels, en particulier le transit, le 
syndrome rectal et sur la continence 
anale (Bauer 2015, Costa 2021). Une 
étude sur 120  patients, contrôlée 
randomisée en double aveugle avec 
cross over et un suivi de 18 mois, a 
validé factuellement en 2008 l’indi-
cation de l’OHB dans les RPRC. Son 
évaluation concernait aussi bien des 
critères objectifs avec le LENT-SOMA 
score (Late Effects Normal Tissue - 
Subjective Objective Management 
Analytic) que la qualité de vie qui 
sont tous deux significativement amé-
liorés sous OHB, la différence dispa-
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raissant après le cross over (Clarke 
2008). La négativité d’une seconde 
étude contrôlée randomisée publiée 
en 2016 (Glover 2016) n’a pas remis 
fondamentalement en cause l’effica-
cité de l’OHB sur les RPRC dans une 
méta-analyse très récente, du fait 
d’un moindre effectif de patients 
dans cette dernière étude et de biais 
potentiels dans l’analyse des résul-
tats (Yuan 2020, Costa 2021). L’OHB 
dans les RPRC fait toujours l’objet 
d’une recommandation forte 1B avec 
un niveau de preuve modéré dans 
les dernières publications interna-
tionales des sociétés scientifiques 
(Mathieu 2017, Paquette 2018). En 
pratique, l’OHB peut s’inscrire dans 
plusieurs stratégies thérapeutiques. 
Elle paraît tout particulièrement 
intéressante pour traiter les atteintes 
radiques hémorragiques simultanées 
du rectum et de la vessie et/ou les 
troubles ano-rectaux ou pelvi-péri-
néaux fonctionnels sévères associés 
(Bauer 2015). Les bénéfices pour-
raient être meilleurs si le traitement 
par OHB est réalisé précocement 
(Clarke 2008, Yuan 2020) La cica-
trisation des ulcérations radiques 
ano-rectales et des fistules radiques 
recto-vaginales est moins bien docu-
mentée, avec simplement quelques 
cas rapportés dans la littérature. Les 
limites de l’OHB sont son accessibi-
lité, ses possibles effets secondaires 
et la disponibilité nécessaire pour le 
patient, ce qui en fait souvent une 
option thérapeutique plus difficile à 
proposer.

Les RPRC en échec  
des traitements 
conventionnels

Quelle place pour la chirurgie ?
Dans un contexte de RPRC hémorra-
gique, la chirurgie peut être excep-
tionnellement discutée en cas de 
saignements majeurs, en échec des 
autres thérapeutiques conservatrices.

La colostomie d’amont
Il est difficile d’anticiper si une 
colostomie d’amont, qui permet une 
dérivation du flux fécal, permettra 
de contrôler les rectorragies. Elle 
est plus particulièrement indiquée 
s’il existe des ulcérations profondes 
ou nécrotiques, avec des risques de 
perforation, une sténose ou une fis-
tule, circonstances dans lesquelles 

les patients sont volontiers très 
symptomatiques et les traitements 
conservateurs limités ou contre-in-
diqués à l’exception de l’OHB. Une 
étude rétrospective comparative sur 
47  patients, 22  colostomies trans-
verses d'amont versus 25 traitements 
conservateurs, rapporte un arrêt des 
saignements dans 94  % vs. 12  %, 
avec une amélioration objective de 
la qualité de vie, en réduisant drasti-
quement les phénomènes douloureux 
(Yuan 2016). Le caractère réversible 
de la stomie est aléatoire, jusque 30 % 
lorsque les lésions rectales initiales se 
limitent à des ulcérations (Yuan 2016, 
Huan 2020).

Les chirurgies de résection rectale
En dernier recours, dans des situa-
tions non contrôlées, avec le plus 
souvent une atteinte post radique 
sévère extensive au périnée, asso-
ciant volontiers sténose, ulcération, 
nécrose ou fistule, une chirurgie de 
résection peut être discutée. Elle ne 
doit être décidée et réalisée que par 
des équipes médico-chirurgicales 
expérimentées car la morbidité est 
importante en présence de complica-
tions post-radiques sévères, avec une 
mortalité non négligeable.

Conclusions

Le traitement curatif des rectorra-
gies des RPRC s’est considérablement 
amélioré au cours des 25 dernières 

années. Les rectorragies sont habi-
tuellement accessibles à la thérapeu-
tique, la CPA et/ ou l’application de 
formaline permettant de contrôler 
la plupart des saignements. Mais 
d’autres symptômes ano-rectaux ou 
pelviens sont souvent associés à des 
degrés divers aux rectorragies et 
plus complexe à prendre en charge, 
avec une place alors privilégiée de 
l’OHB. En cas d’échec, les ressources 
thérapeutiques concernant la patho-
logie fonctionnelle ano-rectale, en 
particulier les troubles de la conti-
nence, sont beaucoup plus limitées. 
Il en est de même pour les atteintes 
très sévères de type sténoses, suppu-
ration et/  ou nécroses, heureuse-
ment exceptionnelles. La prévention 
de ces RPRC est un enjeu capital et 
ne repose actuellement que sur les 
progrès récents de la RT qui ont 
permis de diminuer leur incidence, 
en particulier les atteintes post-ra-
diques pelvi-périnéales les plus 
graves. À défaut de pouvoir recom-
mander un médicament ayant un 
effet radioprotecteur en cours de 
RT, les progrès pourraient venir de 
l’identification dans un avenir proche 
de facteurs prédictifs de toxicité liés 
au patient lui-même et ainsi encore 
réduire ces risques de complications.

Algorithme  
de prise en charge  
des RPRC

Schéma 1 :  
Algorithme de prise en charge des RPRC
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Les cinq points forts
●	� Le diagnostic de rectite post-radique est avant tout clinique et 

endoscopique. Les biopsies doivent être évitées. Une coloscopie 
initiale est indispensable pour rechercher d’autres lésions en 
amont du rectum, présentes dans plus d’un cas sur trois.

●	� L’objectif du traitement est de contrôler des rectorragies sévères 
ou invalidantes ou responsables d’une carence martiale ou d’une 
anémie, et non pas la disparition de tout saignement.

●	� La coagulation au plasma d’argon est le traitement de première 
ligne dans les saignements sévères, plus simple et moins morbide 
que la formaline, à efficacité équivalente.

●	� L’application de formaline est particulièrement efficace dans les 
rectites hémorragiques diffuses et sévères, surtout distales, et 
doit être effectuée par des proctologues expérimentés.

●	� L’oxygénothérapie hyperbare est indiquée en présence de lésions 
radiques graves et extensives pelvi-périnéales, de saignements 
rectaux sévères, et de cystite radique associée.
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