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Au cours des maladies inflammatoires chroniques de
l’intestin (MICI), l’atteinte isolée du rectum constitue
une entité à part entière. L’individualisation de cette

localisation est justifiée par son habituel bon pronostic et par une
prise en charge thérapeutique spécifique. En effet, le caractère
distal et limité de l’atteinte inflammatoire donne la possibilité de
recourir à un traitement local, avec comme avantages potentiels,
la délivrance d’une forte dose de médicament, une plus faible
absorption systémique et un moindre taux d’effets secondaires.

Il s’agit d’une affection chronique que l’on ne sait pas guérir
et dont on est seulement capable d’atténuer les symptômes et de
modifier l’histoire naturelle, faite de poussées et de rémissions.
On dispose pour cela d’une hiérarchie de traitements, pouvant
aboutir à une chirurgie d’exérèse dans les formes médicalement
incontrôlables.

Les conditions de la prise en charge se sont modifiées ces
dernières années en impliquant plus largement les patients dans
les choix thérapeutiques après une information complète et en
tenant compte de critères de qualité de vie ; ce d’autant plus que
la majorité des malades (90 %) ont une activité normale et une
espérance de vie comparable à celle de la population générale
[1].

La prise en charge thérapeutique
de la première poussée

Avant le diagnostic

De nombreuses affections peuvent être responsables d’une
inflammation muqueuse et en imposer pour une proctite inflam-
matoire non spécifique (PI), notamment au moment de la
première poussée. Comme la première consultation ne coïncide
pas nécessairement avec la première manifestation de la mala-
die, la recherche assidue à l’interrogatoire d’un épisode anté-

rieur négligé est important ; le caractère récidivant des symptô-
mes étant un argument en faveur du diagnostic de PI.

Lors de la première poussée, il importe d’éliminer les autres
causes de proctites (tableau I). Si le contexte peut suffire à
orienter le diagnostic (irradiation, contexte épidémique), l’exis-
tence de lésions périnéales (ano-rectite) oriente vers une maladie
infectieuse. La prise d’un anti-inflammatoire, notamment en
suppositoire, peut en imposer pour une MICI mais une première
poussée peut être observée au décours de la prise d’un
anti-inflammatoire non stéroïdien [2], de même qu’au décours
d’un épisode infectieux [3]. En cas d’hospitalisation récente ou de

Tableau I. − Principales causes de proctites.

Main etiologies of proctitis.

Rectocolite ulcéro-hémorragique

Maladie de Crohn

Colite inclassée

Radiothérapie

Syndrome de prolapsus muqueux

Tuberculose

Schistosomiase

Syphilis

Chlamydiae trachomatis

Amibiase

Clostridium difficile

Cytomégalovirus

Herpès virus

Shigellose

Salmonellose

Anti-inflammatoire non stéroïdien (suppositoire)
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prise d’antibiotiques, l’examen de selles doit comporter la
recherche de Clostridium difficile [4]. Chez les migrants ou les
homosexuels, une suspicion clinique d’amibiase conduit à
demander un examen de selles spécifique et une sérologie, et
chez les homosexuels et les sujets positifs pour le VIH, une
sérologie herpétique.

La multiplicité des étiologies peut rendre apparemment
complexe une prise en charge initiale dont le but est de
rechercher une MICI et d’éliminer les causes spécifiques. Cette
étape qui permet d’établir le diagnostic de façon fiable, reste
fondamentale car elle constitue une économie pour l’avenir du
malade, économie d’hommes et de moyens, ne serait-ce que
parce que le maintien en rémission est plus économique que la
survenue de poussées itératives [5].

Cette prise en charge initiale obéit à des règles strictes :

a) elle n’est pas à faire en urgence en l’absence de menace
vitale et de retentissement général ; b) elle reste basée sur un
bilan simple (analyse de selles, rectoscopie et biopsies) ; des
explorations plus complètes étant surtout commandées par le
contexte clinique ; c) elle peut recourir au départ à un traitement
probabiliste dans l’attente du résultat des prélèvements microbio-
logiques et histologiques : ciprofloxacine 500 mg 2 fois par jour
pendant 5 jours et métronidazole 500 mg 3 fois par jour pendant
7 jours [6].

On peut distinguer au terme de ce bilan initial les situations
suivantes :

a) il n’y a qu’un seul germe pathogène et l’histologie est en
faveur d’une pathologie infectieuse ; il s’agit d’une proctite ou
d’une ano-rectite infectieuse ; b) il n’y a qu’un seul germe
pathogène et l’histologie est en faveur d’une pathologie inflam-
matoire ; il s’agit d’une première poussée de MICI associée à une
pathologie infectieuse ; c) il n’y a pas de germe pathogène et
l’histologie est en faveur d’une pathologie inflammatoire ; il s’agit
d’une première poussée, éventuellement associée à une prise
d’anti-inflammatoire ; d) aucune de ces situations ; il s’agit
jusqu’à preuve du contraire d’une proctite indéterminée ou
inclassée. Au stade inaugural, la distinction entre une proctite de
RCH ou une maladie de Crohn n’a pas d’implication pratique.
Dans un deuxième temps se pose le problème du maintien en
rémission avec des salicylés dont l’indication reste largement
controversé dans la maladie de Crohn [7].

Le traitement de la première poussée

Le traitement a pour but de diminuer les symptômes liés à
l’inflammation muqueuse. Le critère de jugement varie dans la
littérature : efficacité symptomatique, endoscopique ou histologi-
que. Les traitements proposés ont une efficacité décroissante sur
ces critères. Les doses et les produits utilisables sont résumés dans
le tableau II. Il est maintenant bien établi que le traitement initial
de référence fait appel aux dérivés salicylés par voie locale [8, 9].

Le traitement dépend de l’extension en hauteur et du souhait
des malades. Les suppositoires sont efficaces sur les lésions
s’étendant jusqu’à 10 cm de la marge anale ; les lavements,
pouvant atteindre l’angle gauche, sont bien adaptés aux rectites
plus étendues [9, 10].

La mésalazine fait mieux que le placebo à 2 semaines en
suppositoire pour les proctites non spécifiques, et le lavement de
mésalazine fait mieux que l’acétate d’hydrocortisone à 2
semaines dans la proctite ulcéreuse [11-13]. Les dérivés salicylés
font mieux que les corticoïdes locaux, sous toutes leurs formes, y
compris ceux ayant un tropisme purement local [14]. Si on
dispose de moins de données pour les proctites de la maladie de

Crohn, celles disponibles plaident pour une démarche et des
doses identiques à celles de la proctite ulcéreuse. L’effet thérapeu-
tique est atteint en 2 à 4 semaines dans près de 3 cas sur 4.

Le traitement oral est moins efficace que le traitement local
[15, 16]. Malgré le faible coût de la sulfapyridine, la fréquence
de ses effets secondaires — jusqu’à 30 % — [17] conduit à
préconiser en première intention un dérivé du 5-ASA (mésala-
zine ou olsalazine), sauf rares cas spécifiques (atteinte extra
digestive associée). Il n’y a pas de données permettant de
recommander un salicylé plutôt qu’un autre dans le traitement
oral des proctites. Enfin, seulement 20 % des malades ayant eu
des effets secondaires avec la sulfapyridine, présentent des effets
secondaires sous 5 ASA [18].

La coexistence de lésions proctologiques bénignes (hémorroï-
des, fissure anale) dont la présence est parfois liée à la maladie
(ulcération de la maladie de Crohn), peut compliquer le traite-
ment local ; elles contre indiquent le plus souvent le recours à la
chirurgie et constituent un argument en faveur d’un traitement
oral de première intention.

En cas d’échec du traitement initial

La cause de cet échec doit être analysée en essayant de
répondre à quatre questions : S’agit-il d’un échec vrai qui doit
faire essayer une association thérapeutique ou une autre subs-
tance ? S’agit-il d’une insuffisance thérapeutique due à une
mauvaise évaluation de l’extension de l’atteinte ayant conduit à
une prescription inadéquate — suppositoire plutôt que lave-
ment ? S’agit-il d’une mauvaise tolérance et/ou d’une mauvaise
observance, notamment en cas de lavement ? S’agit-il d’une
insatisfaction du malade plus que d’un échec ? Cette dernière
dimension ne devant pas être négligée compte tenu du mode
d’administration des médicaments.

Lorsque le traitement de référence n’aboutit pas (mise en
rémission partielle, échec thérapeutique), il y a plusieurs possibi-
lités, dont certaines sont plus consacrées par l’usage que par la
littérature. Ces mesures thérapeutiques sont les suivantes : a)
Adjonction d’un traitement oral de 5 ASA à la dose thérapeuti-
que habituelle, qui fait mieux que le traitement local seul dans une
étude [15]. Lors des proctites, la coexistence d’une constipation
d’amont conduit à préconiser un laxatif de lest [19] qui doit
permettre l’augmentation de la concentration de la substance
active au niveau distal. b) Augmentation de la dose de salicylés
par voie locale : l’existence d’un effet dose pour les salicylés

Tableau II. − Traitement médical pour la mise en rémission des proctites.

Medical therapy for induction of remission in proctitis.

Dérivés salicy-
lés

Olsalazinee Comprimé, 1,5-2 g/j.

Mesalazine* Per os : 1,6-4 g/j. selon la galénique
Suppositoire : 1 g/j.
Lavement 1 à 2 g/j.

4 ASA¶ Lavement 2 g

Sulfasalazine 2 à 4 g/j.

Corticoïdes Hydrocortisone Lavement, mousse

Betaméthasone Lavement 5 mg

Prednisolone En lavement en préparation magistrale

Immunosup-
presseurs

Azathioprine 50 mg/j à 2,5 mg.kg.j–1

6 mercaptopurine 50 mg/j à 1,5 mg.kg.j–1

e Dipentum t ; * Selon le mode de délivrances, on dispose de comprimés
enrobés d’éthycellulose (Pentasa t), ou de comprimés enrobés à délitement pH
dépendant (Rowasa t, Fisava t). ; ¶ Quadrasa t
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oraux dans le traitement de la colite ulcéreuse, pourrait justifier
cette augmentation, qui dépend de la tolérance du produit et de
son efficacité même incomplète. Mais la dose optimale par voie
locale est de 1 g, sans bénéfice démontré d’une augmentation de
la dose [20]. De même, si l’extension en hauteur a été
correctement évaluée, il n’y a pas de bénéfice théorique à passer
du suppositoire au lavement. c) Passage à un corticoïde par voie
locale : les corticoïdes utilisables existent sous forme de mousse
faiblement dosée, ou de lavements dont les effets secondaires
systémiques témoignent d’une absorption locale. La mousse
serait mieux tolérée du fait d’une manipulation plus aisée [21], y
compris pour le 5 ASA [22]. L’association à du 5 ASA en
lavement [23] a également été décrite et apporterait un bénéfice
thérapeutique, mais dans une seule série publiée sous forme de
résumé. d) Combinaison de produits et de galéniques, notam-
ment par l’adjonction d’un traitement matinal en suppositoire ou
d’une mousse corticoïdes, afin de réduire l’inflammation
muqueuse et de favoriser la rétention du lavement nocturne [24].
e) Recours à une corticothérapie orale [25] : les schémas utilisés
en France font appel à des doses identiques aux formes coliques
de MICI (1 mg/kg), soit sensiblement plus élevées que celles
utilisées dans les essais Nord-américains (40 à 60 mg/j) [17].
Dans la forme standard, il n’y a pas de signe de gravité (pas de
fièvre, de tachycardie, d’anémie) ; même si la polychésie peut
conduire à nombre d’évacuations afécales supérieur à 6. Les
corticoïdes sont donc rarement indiqués d’emblée.

Les proctites réfractaires

En cas d’échec des différents traitements précédemment cités,
la prise en charge des proctites pose un problème thérapeutique
en faisant parler de « proctite réfractaire » quoique cette notion
varie dans le temps en fonction de l’apparition de nouvelles
possibilités thérapeutiques. Cela conduit à utiliser des médica-
ments dont l’emploi n’est validé que dans des séries courtes,
ouvertes ou monocentriques à faibles effectifs.

Le métronidazole est un antibiotique dont les effets sur le
système immunitaire ont conduit à des essais dans la maladie de
Crohn et dans les proctites ulcéreuses. Il peut se montrer supérieur
au placebo et équivalent à la sulfapyridine dans la mise en
rémission. Ses effets neurologiques le rendent peu adapté à un
traitement préventif de la rechute. Dans la littérature, il y a une
intrication des indications du traitement entre la prise en charge
des suppurations et la mise en rémission de la maladie sous
jacente [26].

Parmi les immunomodulateurs, les plus anciens et les plus
étudiés restent la 6 mercaptopurine (6 MP) ou l’azathioprine
(AZA), qui sont efficaces chez les malades qui ne répondent pas
à la prednisolone, mais dont la gravité ne justifie pas le recours à
une corticothérapie intraveineuse [4]. Leur utilisation est limitée
par leur délai d’action (3 à 6 mois). Les doses utilisées étant
respectivement de 1,5 mg.kg.j–1 et de 2,5 mg.kg.j–1 au maxi-
mum.

L’emploi des immunomodulateurs d’introduction récente
(infliximab, interleukine 10, thalidomide, anti-molécules d’adhé-
sion, etc.) a été étudié dans les formes sévères de la maladie ou
ne répondant pas aux corticoïdes. La transposition de ces
données à une forme distale de MICI n’est pas validée et invite à
une certaine prudence. Il peut être légitime d’en discuter
l’indication, dans le cadre de protocoles, avant le recours à la
chirurgie.

D’autres traitements alternatifs spécifiques ont été tentés :
lavements d’acides gras volatils [27] dont l’intérêt n’a pas été
confirmé par un essai ; patch de nicotine : le patch de 15 mg
associé au lavement de salicylés fait mieux que le traitement oral

associé au lavement [28]. La validation de ces données n’est pas
suffisante pour préconiser ce traitement, mais chez des malades
non fumeurs chez lesquels une maladie de Crohn a été éliminée,
en l’absence de contre indication cardio-vasculaire et en cas de
rectite ulcéreuse réfractaire, cette option thérapeutique peut être
discutée ; lavement de ciclosporine en étude ouverte [29] à la
dose de 250 mg ; lavement à base de lignocaïne, etc.

Une proctite réfractaire « à tout » peut conduire à une
véritable impasse thérapeutique. L’impasse est liée à une forme
non menaçante de la maladie mais dégradant de façon majeure
la qualité de vie et conduisant à discuter l’ablation du côlon alors
que la maladie n’en n’affecte qu’une petite partie. Une forme
hémorragique sévère peut également être menaçante et engager
le pronostic vital.

La chirurgie reste le dernier recours. Les indications opératoi-
res demeurent classiques, et dans le cas des PI avant tout échec du
traitement médical. Tout particulièrement dans le cas de la
rectocolite ulcéro-hémorragique, le malade sera informé de la
morbidité liée à une intervention, qui reste une solution dans ces
formes sévères pour améliorer la qualité de vie [30] : anastomose
iléo-anale en cas de proctite ulcéreuse ; proctectomie ou colo-
proctectomie avec stomie en cas de maladie de Crohn.

Traitement d’entretien

Une fois la mise en rémission obtenue, l’indication d’un
traitement d’entretien dépend de : a) la fréquence des rechutes,
b) la durée des phases de rémission, c) l’intensité des symptômes,
d) la nature et l’efficacité du traitement initial (et donc de la
difficulté de la mise en rémission), e) des souhaits du malade
(auto évaluant le rapport bénéfice/contraintes du traitement
d’entretien). L’évaluation de ces critères fait que le traitement
d’entretien n’est pas à considérer comme une nécessité absolue
[31], notamment en cas de rectite ulcéreuse chez les malades en
rémission clinique depuis plus de 2 ans [32].

Le traitement d’entretien fait appel aux salicylés dans les
formes modérées. Il n’y a pas de place pour les corticoïdes locaux
qui n’ont pas fait la preuve de leur efficacité dans cette indication.
Toutes les formes galéniques sont utilisables. On trouve dans la
littérature une grande multiplicité de doses, de combinaisons
thérapeutiques et de rythme d’administration.

On peut utiliser : a) les salicylés oraux, à la dose de 2 à 4 g.
Il existe un effet dose qui conduit à préconiser des doses plus
élevées en cas d’atteintes distales [32] ; b) suppositoires de 5
ASA (1 g/j) soit 1 ou 2 suppositoires jours [33] ; c) 5 ASA en
lavement de 1 g/j [34, 35] ou 4 ASA.

Il est difficile de systématiser le traitement d’entretien des PI,
notamment parce que le paramètre « malade » est très variable.
Certains malades peuvent préférer un traitement oral moins
efficace à la mise en place d’un suppositoire ; d’autres préférant
un traitement plus lourd à la présence de symptômes même
minimes. Certaines des solutions préconisées peuvent même être
paradoxales, comme la mise en route d’un traitement d’entretien
par salicylés après une mise en rémission par mousse de
corticoïdes justifiée du fait d’un échec initial du 5-ASA.

L’association d’un traitement local hebdomadaire (lavement
de 4 g) fait mieux que le traitement oral seul [32]. En cas de PI, un
suppositoire de 1 g trois par semaine est plus efficace que le
placebo et une utilisation quotidienne reste efficace en cas
d’échec [36].

Plusieurs publications dont une méta-analyse plaident pour
un certain effet du 5 ASA dans le maintien en rémission de la
maladie de Crohn ; cet effet s’exprimant principalement en post
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opératoire [37]. Cet effet encore débattu n’est pas validé dans le
cas spécifique des proctites.

Les probiotiques [38] pourrait avoir un intérêt dans le
maintien en rémission, mais cette action n’est pas validée pour les
formes distales de MICI.

L’AZA et la 6-MP sont efficaces dans le contrôle des
symptômes des malades présentant des rechutes fréquentes ou
qui ont une maladie active, notamment dès que les corticoïdes
sont réduits en dessous d’un certain seuil. Ces produits ont montré
également leur efficacité dans le maintien en rémission des
proctites, ulcéreuses ou dans la maladie de Crohn.

L’azathioprine permet le sevrage cortisoné, plus ou moins
complet, chez près de 80 % des malades [26].

La ciclosporine orale en relais d’un traitement IV, reste
controversée.

Si l’utilisation des immunosuppresseurs et l’arrêt du tabac,
restent des éléments essentiels du traitement des maladies de
Crohn en rémission, la place à long terme de ces traitements dans
la proctite ulcéreuse reste plus controversée.

Conclusion

La prise en charge thérapeutique d’une proctite est une
situation fréquente en pratique gastro-entérologique. Les bases
de cette prise en charge peuvent être acquises simplement et
rapidement ; le contexte et l’histoire de la maladie constituant des
éléments d’orientation importants. Une fois le traitement initié, les
difficultés de la prise en charge doivent être soigneusement
explicitées au malade. De son côté, il doit en effet admettre le
caractère récidivant des symptômes, l’incapacité de la médecine
à l’en débarrasser rapidement, simplement et définitivement, et le
fait qu’un pronostic et un diagnostic précis ne peuvent parfois être
formulés qu’après un délai qui lui est spécifique et non prédictible
à l’issue de la première consultation.

Cette affection, dans la majorité des cas bénigne, est traitée
en première instance par les dérivés salicylés, tant pour la mise en
rémission que pour le maintien en rémission. Au-delà, les
combinaisons thérapeutiques sont adaptées à la réponse au
traitement, la chirurgie restant une solution ultime possible, mais
finalement rarement appliquée dans cette localisation. Les échecs
thérapeutiques existent, atteignant un tiers des cas, selon les
doses et les durées de suivi. Mais, avant d’incriminer le
traitement, il faut savoir rechercher, outre l’erreur diagnostique,
une mauvaise observance ou une insatisfaction du malade face à
un traitement local. Dans les années à venir, l’apparition
d’immunomodulateurs moins toxiques pourra peut-être apporter
une solution plus largement applicable aux différentes formes de
la maladie, y compris aux proctites idiopathiques.
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