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Objectifs pédagogiques

— Connaitre la définition
— Connaitre la démarche diagnostique

— Connaitre les traitements de pre-
miére intention

ABREVIATIONS :

IST : infections sexuellement trans-
mises

LGV : lymphogranulomatose véné-
rienne

MICI : maladies inflammatoires chro-
niques intestinales

RCH : rectocolite hémorragique

USR : ulceére solitaire du rectum

Introduction - Définition

Un premier épisode de rectite est une
situation fréquente en pratique quoti-
dienne, méme s'il est tres difficile d’en
préciser l'incidence. Elle pose le pro-
bleme difficile du diagnostic différen-
tiel d'une rectite de MICI avec de nom-
breuses autres affections possibles,
méme si une forme distale de RCH est
la premiére étiologie en terme de fré-
quence [1]. La définition d'une rectite
pourrait étre une inflammation visible
de la muqueuse rectale. Elle ne dépasse
pas la charniéere rectosigmoidienne,
mais peut se limiter a la partie distale
du rectum. L'évaluation de I'extension
en hauteur est quelquefois difficile a
évaluer par un simple examen procto-
logique, méme avec une rectoscopie
rigide. En cas de non visualisation de la
limite supérieure de I'atteinte inflam-
matoire, un contréle coloscopique est
indispensable car une extension surle
cdlon sigmoide et au-dela sort de 'en-
tité rectite, modifiant par 14 méme le
cadre diagnostique et thérapeutique.
Lexpression clinique d'une rectite est
non spécifique et, selon l'intensité des
symptoémes,le malade peut se présen-
ter avec de simples rectorragies en fin
de selles, évoquant une pathologie
hémorroidaire, ou a l'inverse sous
forme d'un authentique syndrome rec-
tal avec faux besoins, glaires muco-
sanglantes, douleurs sous-ombilicales
et ténesme.

Démarche diagnostique

Lors d'un premier épisode de rectite, il
est essentiel de ne pas se précipiter sur
le diagnostic de rectite cryptogéneé-
tique. Les autres étiologies de rectite a
évoquer sont les infections sexuellement
transmises (IST), la rectite de prolapsus,
les rectites iatrogénes dont les rectites
radiques, les autres infections non
sexuellement transmises et quelques
étiologies rares (rectite de diversion,
rectite ischémique). La multiplicité des

causes possibles (Tableau I) oblige le
praticien consulté a une démarche
rigoureuse et systématisée lors de cette
prise en charge initiale [1]. Cette étape
est primordiale car elle permet souvent
d’établir un diagnostic étiologique. Elle
peut éviter des situations d’échec thé-
rapeutique liées a une erreur de dia-
gnostic, ou méme l'aggravation d'une
rectite infectieuse par la prescription
erronée de corticoides. Une autre par-
ticularité des rectites est I'absence de
menace vitale et le plus souvent de
retentissement sur I'état général, chez
un patient quireste volontiers en acti-
vité. Cecilaisse le temps d’'organiser un
bilan simple pouvant inclure coprocul-
tures, rectoscopie et biopsies, préleve-
ments microbiologiques ciblées et
d’éventuelles explorations complé-
mentaires commandées par le contexte
clinique. Le diagnostic peut souvent
étre évoqué des l'interrogatoire si les
bonnes questions sont posées, ou si le

Tableau I.
Différentes étiologies des rectites

Rectites de MICI

Rectocolite ulcéro-hémorragique

Maladie de Crohn

Colite inclassée

Rectites liées aux IST

Chlamydize trachomatis

Gonocoques

Herpés virus

Syphilis

Rectite de prolapsus

Syndrome de prolapsus muqueux

Rectites iatrogénes

Radiothérapie

Lavements (rituels, H,0,...)

Suppositoires (AINS, camphre...)
Autres rectites infectieuses
Clostridium difficile

Cytomégalovirus

Amibiase

Tuberculose
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Les rectites liées aux IST

Les rectites liées aux infections sexuel-
lement transmises (IST) sont probable-
ment le premier diagnostic différentiel
a évoquer en terme de fréquence devant
un premier épisode de rectite de sur-
venue récente. Elles ne s'observent qua-
siment que chez des patients ayant des
rapports sexuels anaux passifs ou des
pratiques sexuelles arisque. Lanamneése
est donc essentielle dans l'orientation
diagnostique et elle doit inclure spéci-
fiquement cette question, y compris
chezla femme. Les années 2000 ont vu
une importante recrudescence de la
plupart des IST ainsi que la réappari-
tion de certaines pathologies jusque-la

presque éradiquées comme la syphilis
et 'émergence de la lymphogranulo-
matose vénérienne (LGV), en France
comme dans la plupart des pays occi-
dentaux. Cette tendance a été contem-
poraine de 'augmentation des com-
portements sexuels a risque dans les
deux sexes, plutét dans une population
jeune, mais elle prédomine surtout
chez les hommes ayant des relations
homosexuelles, avec une prévalence
élevée de coinfection par le VIH [2]. Ces
IST ano-rectales peuvent se manifester
de facon bruyante, mais elles sont tres
souvent asymptomatiques, ce qui favo-
rise leur dissémination. La prévalence
des étiologies respectives est difficile a
préciser car les données disponibles

récentes concernent les IST en général,
plus rarement anales et non les rectites
en particulier [2, 3, 4]. Les cas déclarés
en France des infections a Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeze
ont été multipliés par deux sur les trois
derniéres années, et par cinq depuis
2004 (Fig. 1). Ces deux étiologies prédo-
minent actuellement dans les rectites
a IST, incluant la lymphogranuloma-
tose vénérienne dans le cadre du chla-
mydia. La rectite a Herpes simplex virus
semble plus rare et la rectite syphili-
tique plutot exceptionnelle [3, 5]. La
coexistence de lésions périanales éro-
sives ou ulcérées est assez évocatrice
d'une rectite 4 IST, mais leur présence
n’est pas constante.
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Tableau II. Conduite a tenir devant une suspicion de rectite liée aux IST

Prélévements microbiologiques sur muqueuse bas rectum sous anuscopie a

recherche :
— Gonocoque (privilégier PCR)
— Chlamydize (PCR)

— Herpes simplex virus si évocateur

Sérologies VDRL-TPHA, VIH si inconnu, VHC, VHB si non vacciné

Traitement antibiotique probabiliste d’emblée incluant :

unique IM

Doxycycline 200 mg/j per os en deux prises pendant 21 jours (chlamydia)
Ceftriaxone 500 mg IM ou IV en dose unique (gonocoque)

Siévocateur d’herpes, valaciclovir 1 g per os en deux prises pendant 10 jours
Si évocateur de syphilis, benzathine benzylpénicilline, 2,4 MU en dose

Revoir a deux semaines

— Donner résultats sérologiques et microbiologiques définitifs

— Vérifier guérison ou nette amélioration (chlamydia)

— Proposer dépistage partenaires sexuels

- Planifier éventuel suivi sérologique et/ou clinique

Les particularités épidémiologiques et
cliniques de chaque rectite a IST
peuvent orienter le diagnostic étiolo-
gique. La rectite a Chlamydia tracho-
matis est en recrudescence depuis
10 ans, avec une alerte de I'InVS en
2004 chez les patients homosexuels
masculins surla LGV liée a un sérotype
particulier de chlamydia (sérovar L2,
L2b, et L1, L3). L'épidémie persiste
depuis, avec une coinfection VIH 290 %
pour la LGV, mais depuis 2013 les rec-
tites a chlamydize non LGV déclarées
en France sont plus nombreuses que la
LGV [2]. Aprés une incubation moyenne
est de 20 a 25 jours, la rectite a chlamy-
dia évolue en trois phases : (a) papule,
vésicule ou petite ulcération qui
passent souvent inapercues, (b) aprés
deux semaines, apparition d'une ano-
rectite aigué ulcérée, purulente avecun
aspect volontiers ulcéro-bourgeon-
nant, associée dans un tiers des cas a
une adénopathie inguinale rarement
fistulisée, et quelquefois des signes
généraux, (c) évolution chronique en
I'absence de traitement avec survenue
de fistules ano-périnéales et d'une rec-
tite pseudo-tumorale. Le diagnostic
positif est fait par un prélevement
microbiologique anal a la recherche du
Chamydia trachomatis en PCR, idéale-
ment sur une biopsie ciblée. Le traite-
ment repose sur la doxycycline ou la
minocycline (200 mg par jour en deux
prises per os pendant trois semaines).
La rectite a Neisseria gonorrhoeze est
également en recrudescence depuis
2006. Son temps d’'incubation est court,
de deux a sept jours. Elle se présente

classiquement sous la forme de pus sur
une muqueuse saine, banalement
érythémateuse. Le diagnostic est affirmé
par un prélévement ano-rectal qui peut
rester négatif en raison de la fragilité
delabactérie, d'oul'intérét de favoriser
un prélevement directement au labo-
ratoire ou d'une recherche en PCR. Le
traitement repose sur une injection
unique de ceftriaxone 500 mg, IM ou
IV.La rectite a Herpés simplex virus est
plus rare et elle ne survient que lors de
la primo-infection. Elle est le plus sou-
vent méconnue, mais peut quelquefois
étre tres symptomatique et persister
pendant deux semaines. La rectite est
volontiers ulcérée (les vésicules sont
assez rares) et trés douloureuse, avec
souvent des signes associés de dysurie,
dyschésie, fievre et adénopathies
inguinales sensibles. Lincubation est
trés variable, de un a 26 jours. Le virus
en cause peut étre de type 1 ou 2, mais
les récurrences sous forme d’ano-der-
mite sont dix fois plus fréquentes avec
le HSV2, le virus persistant au niveau
du ganglion sensitif. Le diagnostic est
le plus souvent clinique, mais des exa-
mens complémentaires peuvent étre
réalisés en cas de présentation aty-
pique. Le prélévement ano-rectal doit
étre précoce, en grattant le fond des
ulcérations ou des vésicules, avec un
acheminement rapide au laboratoire
sur un milieu de transport dédié. Le
diagnostic bactériologique repose sur
la présence d’antigéne HSV, sur la
culture ou actuellement le plus sou-
vent la recherche en PCR. La sérologie
HSV de type IgM peut confirmer la

primo-infection. Le traitement repose
sur le valaciclovir 500 mg matin et soir
per os pendant dix jours. En cas de
forme sévere plus fréquente chez le
patient coinfecté avecle VIH, 'aciclovir
par voie veineuse peut étre utilisé. Ce
traitement ne prévient pas des réci-
dives. Larectite a Treponema pallidum
est exceptionnelle et polymorphe, pou-
vant étre ulcérée ou pseudo-tumorale.
Le diagnostic est avant tout sérolo-
gique, la recherche classique du spiro-
chete en microscopie optique sur fond
noir n'étant plus remboursée en France.
Le traitement est la benzathine benzyl-
pénicilline, 2,4 MU en dose unique par
voie IM, ou en seconde intention, la
doxycycline (200 mg par jour en deux
prises per os pendant deux semaines).

En pratique devant une suspicion de
rectite a IST (Tableau II), des préléve-
ments microbiologiques doivent étre
réaliséslors de 'examen proctologique
sur des milieux de culture et/ou de
transports adaptés ou organisés direc-
tement au laboratoire. La sérologie de
la syphilis (VDRL-TPHA), ainsi que
celles du VIH et des hépatites B et C,
doivent étre systématiques dans ce
contexte d’IST. La sérologie de la LGV
n’a qu'un intérét épidémiologique. Le
traitement doit étre prescrit de facon
probabiliste des le prélevement effec-
tué. Il doit associer de facon systéma-
tique celui du chlamydia et du gono-
coque en raison d'une coinfection
présente dans 20 a 30 % des cas. Le
piege diagnostique a éviter dans ce
contexte des IST est avant tout la rec-
tite a chlamydia, débutant a bas bruit
a distance d'un rapport sexuel, avec
une évolution fistulisante et la preé-
sence de granulome sur les biopsies qui
peut orienter par erreur vers un dia-
gnostic de maladie de Crohn. Si le
contexte est évocateur, I'absence de
chlamydia sur la recherche en PCR ne
doit pas faire renoncer au traitement
antibiotique probabiliste en raison des
résultats faussement négatifs pos-
sibles. Finalement, en dehors d’'une
rectite herpétique ou syphilitique ave-
rée, le schéma thérapeutique des rec-
tites 4 IST associe ceftriaxone 500 mg
IM ouIV en dose unique + doxycycline
200 mg/j per os pendant 21 jours. Un
dépistage systématique des parte-
naires doit étre proposé, mais il est
souvent difficilement réalisable en
pratique. Enfin, le patient doit étre revu
pour s’assurer de la guérison clinique,
lui communiquer les résultats défini-
tifs et prescrire un contréle microbio-
logique ou sérologique éventuel [3, 5].
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Les autres rectites
infectieuses

Le CMV, I'amibiase et la tuberculose
peuvent avoir une localisation rectale
préférentielle, éventuellement bipo-
laire (ceecum-rectum) pour 'amibiase
et la tuberculose. La présence d’Enta-
moeba histolytica est de'ordre de 20 &
30 % dansla population homosexuelle
et bisexuelle,liée a une contamination
oro-anale, méme si la survenue d'une
rectite symptomatique est tres rare. La
rectoscopie peut alors mettre en évi-
dence une muqueuse cedémateuse,
érythémateuse, friable, recouverte
d’'un enduit fibrineux avec ulcérations
en coup d’ongle évocatrices. Chez les
migrants ou les homosexuels, une sus-
picion clinique d’amibiase conduit a
demander un examen de selles spéci-
fique et une sérologie.

Les autres étiologies infectieuses (E. coli,
Shigella, Yersioniose, Campylobacter...)
sont exceptionnellement responsables
d’une atteinte limitée au rectum, a
I'exception peut-étre du Clostridium
difficile qu’il faut toujours savoir
rechercher spécifiquement, notam-
ment en cas d’hospitalisation récente
ou de prise d’antibiotiques.

Les rectites de prolapsus

La rectite de prolapsus est classique-
ment associée a un trouble de'évacua-
tion. La dyschésie est présente dans
90 % des syndromes de 1'ulcére soli-
taire du rectum (USR), associée des
manceuvres digitales (55 %), des algies
(45 %), et une incontinence (20 %). Sa
prévalence est rare (1/100000 habi-
tants),'ancienneté des symptémes est
fréquent (3 4 8 ans), et les diagnostics
erronés de 'ordre de 50 % [6]. Si une
rectite est associée a'USR dans plus de
30 % des cas,la prévalence et les signes
cliniques d'une rectite basse de prolap-
sus isolée ne sont pas spécifiquement
rapportés dans la littérature. Elle s’ap-
parente au syndrome du prolapsus
muqueux rectal ou procidence interne,
souvent circulaire méme s’il prédo-
mine volontiers en antérieur chez la
femme. En I'absence de prolapsus rec-
tal clinique s’extériorisant ala poussée,
le diagnostic différentiel avec une rec-
tite de MICI peut étre difficile. Laspect
macroscopique ou endoscopique, bien
que trés polymorphe, peut étre évoca-
teur, sous la forme d’'une rectite bana-

lement érythémateuse a sa phase ini-
tiale, pour évoluer vers des lésions
macro-nodulaires d’allure pseudo-vil-
leuses, ou vers des ulcérations ovalaires
limitées ou étendues en carte de géo-
graphie. Elles sont a fond blanchatre et
a bords discretement surélevés, avec
un halo érythémateux intense péri-
lésionnel bien limité. La présence de
lésions blanchatres métaplasiques de
la partie haute du canal anal visuali-
sées a 'anuscopie et qui tendent a
s’extérioriser a la poussée est assez
caractéristique des rectites basses de
prolapsus. L'anatomopathologiste
oriente souvent le diagnostic car I'as-
pect microscopique est assez « caracté-
ristique », avec une muqueuse épaissie
pseudo-villeuse, la présence de glandes
déformées raccourcies, ramifiées ou
kystiques, donnant parfois un aspect
hyperplasique. A terme, il apparait une
prolifération fibroblastique et muscu-
laire lisse du chorion issue de la mus-
culaire muqueuse hypertrophiée.
Méme lorsque le diagnostic d'une rec-
tite de prolapsus est suspecté, il est
souvent difficile a affirmer et souvent
retardé, en particulier en 'absence
d’'USR associé. Le mode de survenue
volontiers plus progressif que les rec-
tites inflammatoires ou infectieuses,
quelquefois sur des années sans exten-
sion au-dela de la partie distale du rec-
tum, est un élément clinique trés évo-
cateur. La défécograhie classique est
probablement le meilleur examen
complémentaire pour orienter le dia-
gnostic, plus précis dans ce cas que
I'IRM pelvienne dynamique.

Le traitement est souvent difficile et les
résultats incertains [7]. Tout effort de
poussée lors de 'exonération doit étre
supprimé, en équilibrant une constipa-
tion de transit ou terminale si elle est
présente. Un anisme doit étre recher-
ché et pris en charge par une rééduca-
tion de type biofeedback. Les traite-
ments locaux anti-inflammatoires
(suppositoires et lavements) n'ont pas
clairement fait la preuve de leur effica-
cité dans cette indication. Le plus sou-
vent la procidence responsable de la
rectite et/ou de I'USR persiste malgré
tout et pose la question de la chirurgie,
dont les indications sont toujours dis-
cutées en raison des résultats aléa-
toires. La rectopexie est souvent privi-
légiée en présence d'un syndrome de
I'USR ou d’'un syndrome du prolapsus
muqueux antérieur, mais la résection
par voie rectale peut étre une alterna-
tive devant une rectite de prolapsus
distale, circulaire et isolée, en particu-

lier chez I'homme. Toutefois, les
troubles de I'évacuation rectale le plus
souvent présents ne sont pas améliorés
par la chirurgie seule [8].

Les rectites iatrogénes

La plus fréquente est la rectite radique,
dont le diagnostic potentiel doit étre
simplement identifié par I'interroga-
toire. L'aspect macroscopique est évo-
cateur en présence de télangiectasies
de néovascularisation surla muqueuse
dubasrectum. Les rectites médicamen-
teuses sontrares, liées aux suppositoires
(camphre, glycérine, AINS..) ou aux
lavements évacuateurs (sulfate de Mg,
eau oxygénée..) ou rituels qu’il faut
savoir rechercher en particulier dans
les populations immigrées. Les seules
données de la littérature sont des cas
rapportés isolés déja anciens qui ne
permettent pas de préciser leur inci-
dence réelle. La situation clinique est
quelquefois intriquée, comme la rectite
d’'un patient dyschésique traité par
suppositoire évacuateur ou lavement,
pouvant faire évoquer une rectite iatro-
géne ou de prolapsus. De méme, la
prise d'un anti-inflammatoire, notam-
ment en suppositoire, peut en imposer
pour une rectite de MICI, mais une pre-
miere poussée peut aussi étre observée
au décours dela prise d'un anti-inflam-
matoire non stéroidien.

Les rectites
cryptogénétiques

L'atteinte isolée du rectum constitue
une entité a part entiere au sein des
MICI. Cette localisation limitée est sou-
vent de bon pronosticet elle permet de
privilégier les traitements locaux qui
délivrent une forte concentration du
médicament sur le site inflammatoire.
La majorité des rectites cryptogéné-
tiques sont des formes distales de RCH,
et plus rarement de maladie de Crohn
ou de colite inclassée. Lentité rectite est
une situation fréquente en pratique
clinique puisque pres de la moitié des
patients atteints de RCH auront une
forme limitée au rectum au moins ini-
tialement. Leur fréquence est toutefois
difficile a affirmer car les rectites iso-
lées sont rarement individualisées au
sein des études publiées surla RCH qui
font volontiers référence aux formes
distales de RCH [9, 10, 11].

En 'absence de critéres de certitude
cliniques et anatomopathologiques
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validés [11], le diagnostic de rectite de
MICI peut étre évoqué devant un pre-
mier épisode pour lequel on ne retrouve
aucun contexte infectieux, iatrogéne,
de constipation ou de dyschésie. La
recherche a l'interrogatoire d'un pos-
sible épisode antérieur de rectite est
importante car le caractére récidivant
des symptomes est un argument en
faveur du diagnostic de MICI. Une
poussée initiale de rectite de MICI jus-
tifie un bilan complémentaire incluant
biologie, coproculture avec recherche
spécifique de Clostridium difficile,
coloscopie et histologie. Le dosage des
PASCA et pANCA n’est pas justifié en
routine car leur sensibilité est limitée
[11]. sil'histologie est en faveur d'une
pathologie inflammatoire, qu’aucun
germe pathogéne n'est identifié, et en
I'absence de contexte notamment
sexuel, il s’agit probablement d'une
premiere poussée de rectite de MICL
Au stade inaugural d'une rectite d’in-
tensité faible a modérée, la distinction
entre RCH oumaladie de Crohn n’a pas
d’'implication pratique enl’absence de
d'étude spécifique sur le sujet, méme
sil'efficacité des amino-salicylés reste
controversée pour cette derniere.
Cependant, la présence de lésions pri-
maires ano-périnéales évocatrices
d’'une maladie de Crohn, en particulier
d'ulcérations creusantes anales ou du
basrectum associée a la rectite, change
le paradigme et doit faire discuter un
traitement immunosuppresseur puis-
sant d'emblée [12]. Le danger dans ces
circonstances particulieres serait de
meéconnaitre une ano-rectite a chlamy-
dia dont la présentation clinique est
trés proche. Méme siles biopsies peuvent
mettre en évidence des granulomes
épithélioides, ce piege diagnostic doit
étre redressé par le contexte sexuel et
la recherche du chlamydia en PCR.

Traitement de premiére
intention des rectites de MICI

Devant une rectite de MICI, seuls les
amino-salicylés administrés par voie
locale ont une efficacité démontrée
avec un niveau de preuve élevé [13].
Une méta-analyse incluant 38 essais
cliniques de traitement de rectites et
colites distales de RCH démontre la
supériorité des 5-ASA locaux sur le pla-
cébo pour induire une rémission cli-
nique, endoscopique et une améliora-
tion histologique (OR respectivement
de 8,3 - 5,3 - 6,3) [14]. Le suppositoire
est le mode d’administration local

recommandé. Outre une meilleure
tolérance et facilité d'utilisation, il est
également mieux adapté aux rectites
isolées que le lavement pour cibler le
site de I'inflammation. En effet, seule-
ment 10 % des lavements liquides et
40 % des lavements en mousse sont
encore présents dansle rectum 4 heures
aprées leur administration [15]. Si 'ex-
tension en hauteur de la rectite a été
correctement évaluée,iln’y a donc pas
de bénéfice théorique a passer du sup-
positoire au lavement. La posologie
optimale de un gramme d’amino-sali-
cylés locaux est importante a respecter,
mais aucun bénéfice supplémentaire
n’a été observé au-dela de cette dose
quotidienne [16]. Enfin, une adminis-
tration journaliére unique d'un suppo-
sitoire est aussi efficace qu'une pres-
cription fractionnée [17,18,19]. Plusieurs
études confirmées par deux méta-ana-
lyses ont démontré que les dérivés sali-
cylés en topiques sont plus efficaces
que les corticoides locaux pour induire
une rémission clinique, endoscopique
et une amélioration histologique (OR
respectivement de 2,4-1,9-2)[14,20].
En conséquence, le traitement corti-
coide en topique rectal ne doit étre
utilisé qu’'en seconde intention, pour
les patients intolérants ou résistants
aux topiques amino-salicylés [21, 22].
Ces études n’incluent toutefois ni le
lavement de bétaméthasone (Betnésol®),
ni I'adjonction de prednisolone aux
lavements de 5-ASA, deux prescrip-
tions fréquentes en France qui n'ont
jamais fait 'objet d’étude contrélée. Les
amino-salicylés administrés par voie
orale ont rarement été évalués dansles
MICIlimitées au rectum.Ils sont moins
efficaces que le suppositoire pour
induire une rémission clinique au cours
desrectites en poussée [23]. Cependant,
en cas d’utilisation d’amino-salycilés
oraux seuls dans les rectites, un traite-
ment classique d’attaque entre 3 et
4 grammes est recommandé car plus
efficace que des doses moindres ou un
placébo [24]. Aucune étude n’a com-
paré I'association locale et orale d'un
amino-salicylé a son administration
locale seule spécifiquement dans les
rectites, mais elle est clairement plus
efficace que chaque traitement utilisé
seul dansles colites distales [25,26]. Au
cours de son évolution, le risque d’ex-
tension d’amont d'une rectite de RCH
varie de 30 4 64 % a 10 ans [27, 28],
mais aucune étude n’a étudié spécifi-
quement l'intérét éventuel des amino-
salicylés oraux associés au suppositoire
pour prévenir cette extension spécifi-

quement dans la rectite. Une associa-
tion locale de 5-ASA et de corticoides
pourrait étre plus efficace que chaque
traitement utilisé seul dans les rectites,
mais elle n’a été clairement évaluée
que sous forme de lavements dans les
poussées de RCH distales [29]. Malgré
I'absence de données factuelles, ces
études concernant l'association de
topiques amino-salicylés aux 5-ASA
oraux ou aux topiques corticoides sur
les colites distales sont souvent extra-
polées aux rectites.

Les recommandations ECCO de 2012
sur le traitement des rectites de RCH
découlentlogiquement de ces données
bibliographiques [30]. Le traitement de
premiére intention des rectites d'inten-
sité faible a modérée est un supposi-
toire d’amino-salicylé de un gramme
une fois par jour, avec un taux de
rémission a court terme proche de 90 %
dans certaines études [18]. En cas
d’échec ou d’amélioration insuffisante,
l'optimisation de seconde intention
sera une association de ce suppositoire
de 5-ASA avec soit un corticoide en
topique local, soit un amino-salicylé
par voie orale, éventuellement de I'as-
sociation des trois qui n’a jamais été
évaluée [13, 30].

Que faire en cas d’échec
du traitement?

En l'absence de nette amélioration,
trois éléments clés sont a vérifier avant
de conclure a un échec et de modifier
le traitement : la durée de traitement,
l'observance du patient et plus globa-
lement la réalité de 1'échec [31]. Les
traitements de premiere ligne sont les
plus efficaces et les mieux tolérés sur
les rectites d'intensité faible a modé-
rée.Il parait logique de s’acharner ales
optimiser avant de passer a un traite-
ment de seconde ligne.

La durée du traitement est-elle suffi-
sante ? Elle est initialement classique-
ment de 4 semaines [32], mais en 1'ab-
sence de signe de gravité, elle doit
probablement étre prolongée a
8 semaines. En effet, dans la majorité
des études, I'allongement de la durée
de prescription s’accompagne d'une
augmentation du taux de rémission, de
40 % supplémentaire entre 4 et
8 semaines de traitement, pouvant
atteindre 80 % a 34 semaines dans une
étude ouverte avec des amino-salicylés
locaux [26, 33].
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Le traitement est-il correctement
suivi ? Lobservance des traitements
dans les MICI varie de 40 a 70 % dans
certaines études et touche aussi bien
le traitement d’attaque que le traite-
ment d’'entretien. Les facteurs de risque
d’'une mauvaise observance du traite-
ment sont le caractere récent du dia-
gnostic,'absence de rémission rapide,
une vie professionnelle active, un age
inférieur a 40 ans et un milieu socio-
culturel éduqué. Concernant plus spé-
cifiquement les rectites, le danger est
majeur puisque le traitement prescrit
par voie rectale n’est respecté que dans
32 % des cas versus 60 % par voie orale
dans cette étude [34]. Parmi les fac-
teurs susceptibles d’améliorer 'obser-
vance, la relation médecin malade
reste déterminante, notamment en ce
qui concerne la qualité de I'informa-
tion délivrée au patient [35]. Dans ce
cas particulier des rectites, il faudra
s'enquérir spécifiquement d'une éven-
tuelle difficulté pratique a utiliserou a
tolérer les traitements locaux et tenter
d’adapter le traitement proposé, en
concertation avec le patient.

Comment s’assurer de la réalité de
I'échec ? La question du caractére résis-
tant au traitement rectite peut se poser
apres une premiere période de traite-
ment. Il peut s’agir d'une absence de
réponse qu’il faudra contréler par
endoscopie ou plus simplement par un
examen proctologique en consultation
avant de prendre une décision théra-
peutique. Mais quelquefois il s’agit du
patient lui-méme qui juge ce traite-
ment inefficace ou simplement non
satisfaisant, alors méme que I'amélio-
ration est objective. Il peut étre frustré
par la persistance de symptémes
mineurs comme des rectorragies occa-
sionnelles et il faudra bien préciser
avec le patient les objectifs thérapeu-
tiques et quelquefois savoir prolonger
le traitement en l'absence de risque
particulier [1, 22].

Une rectite qui ne s’est pas objective-
ment améliorée aprés deux mois
d’amino-salicylés locaux, éventuelle-
ment associé a un amino-salicylé oral,
et un mois de corticoides locaux, peut
étre considérée comme une rectite
réfractaire a un traitement de premiere
ligne bien conduit [9]. Il est souhaitable
ace stade de se questionner a nouveau
sur I'éventualité d'une autre étiologie
potentiellement responsable de cette
premiere poussée de rectite. Dans le
cas ou cette rectite est effectivement
réfractaire et liée a une MICI, elle doit

* corticoides locaux
+ 5-ASA oraux

NN

Observance ? Erreur de
Tolérance ? diagnostic ?
Réalité échec ?

Rectite réfractaire (<10%)
Escalade thérapeutique

Premier épisode
de rectite

Rectite de MICI CJ

5-ASA 1g suppo

Contexte clinique
(sexualité, dyschésie, iatrogénie)
Coprocultures + biologie + biopsies
Rectite isolée sans extension amont ?

—> Rectite a IST

Sexualité anale
Prélévements rectaux, sérologies
Traitement probabiliste

—> Rectite de prolapsus

— Rectite iatrogene

Autres rectites

=)

infectieuses

Figure 2. Algorithme décisionnel.
Démarche diagnostique et thérapeutique devant une premiére poussée de rectite

alors étre traitée par 'adjonction de
corticoides par voie orale. On peut
admettre un délai plus court, notam-
ment si le patient s’aggrave sous trai-
tement ou en présence de criteres de
gravité. Mais ce choix thérapeutique,
comme celui des éventuelles étapes
ultérieures, découle des recommanda-
tions générales sur le traitement de la
RCH et non d’études réalisées spécifi-
quement sur les rectites [14, 30, 32].

Conclusions

Un premier épisode de rectite est une
situation fréquente dansl'exercice pra-
tique de la gastroentérologie. Il néces-
site un interrogatoire précis et un exa-
men proctologique soigneux avant de
conclure a une atteinte distale de MICI
(Fig. 2). Il doit rechercher la notion
d'une sexualité anale, la présence
d’'une constipation ou d'une dyschésie,
le recours a des traitements locaux de
type suppositoires ou lavements, un
antécédent éventuel de radiothérapie
pevi-périnéale. Une analyse de selles,
une rectoscopie avec des biopsies, asso-
ciés le cas échéant a des prélevements
microbiologiques ciblées, sont une aide
incontournable au diagnostic. Tous ces
éléments peuvent orienter d'emblée
vers une prise en charge spécifique
ciblée.

Enl'absence de contexte particulier et
devant une présentation clinique,

endoscopique et histologique évoca-
trice, le diagnostic de rectite de MICI
peut aussi étre retenu d’emblée et un
traitement de premiere intention de
5-ASA un gramme en suppositoire
prescrit.

En cas d’échec de la premiere ligne de
traitement, malgré une observance
avérée du patient, il faut savoir prendre
le temps de la réflexion en I'absence
d’'urgence ou de danger potentiel que
représente habituellement ce contexte
de premier épisode de rectite apparem-
ment réfractaire. Si la rectite reste
sévere, il faut réévaluer la possibilité
d'une erreur de diagnostic initial,
notamment infectieux, avant de débu-
ter un traitement par corticoides oraux.
Silarectite est peu symptomatique, il
est raisonnable de discuter avec le
patient des objectifs thérapeutiques en
poursuivant et adaptant le traitement
initialement prescrit et éviter une esca-
lade thérapeutique prématurée. Ces
éventuelles difficultés de prise en
charge doivent étre soigneusement
explicitées au patient, afin d’obtenir
son adhérence a un traitement local
pas toujours bien accepté. Le diagnos-
tic de certitude ne pourra quelquefois
n’étre affirmé qu’avec le temps, a l'oc-
casion d'une rechute quasi constante
pour les rectites cryptogénétiques, ou
plus rarement d'une extériorisation du
rectum qui posera le diagnostic une
rectite de prolapsus non reconnue ini-
tialement.
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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

ool
Mmoo w>

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

oo
Mmoo w>

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

oo
Mmoo w>
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