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Définition

• Rectite = « Proctitis »
• Inflammation visible de la muqueuse du rectum restreinte aux 15 derniers 

cm du colon. 
• Symptômes non spécifiques: simples rectorragies en fin de selles ou, à 

l’inverse, authentique syndrome rectal avec faux besoins, glaires muco-
sanglantes, douleurs sous-ombilicales et ténesme.

• Premier épisode de rectite  = problème fréquent en pratique quotidienne 
même si l’incidence est très difficile à préciser.

• Le plus souvent la rectite est liée à une maladie inflammatoire chronique 
intestinale (MICI) soit une maladie de Crohn soit une rectocolite ulcéro-
hémorragique (forme distale de RCUH = première étiologie en terme de 
fréquence).

• Mais nombreuses autres affections possibles…



Etiologies des Rectites Rectites de MICI

Rectocolite ulcéro-hémorragique

Maladie de Crohn

Colite indéterminée

Rectites liées aux IST

Chlamydia Trachomatis

Gonocoque

Herpès virus

Syphilis

Autres rectites infectieuses

Clostridium Difficile

Cytomégalovirus

Amibiase

Tuberculose

Rectite de prolapsus

Syndrome de prolapsus muqueux

Rectites iatrogènes

Radiothérapie

Lavements (rituels, H2O2,…)

Suppositoires (AINS, camphre)

Adapté de Godeberge Ph, Prise en charge thérapeutique des proctites, Gastroenterol Clin 
Biol 2004; 28:D70-D74



Démarche Diagnostique Initiale

• Primordiale

• Ne pas se précipiter sur le diagnostic de MICI

• Rechercher  antécédents: radiothérapie, hospitalisation récente, prise 
d’antibiotiques, contexte d’immunosuppression, traitements locaux

• Evaluer contexte clinique: dyschésie/constipation, épisodes antérieurs, 
sexualité anale (même occasionnelle)

• Effectuer un bilan de base:
• Coprocultures (y compris parasites) et/ou recherches microbiologiques ciblées
• Rectoscopie avec biopsies, éventuelle colonoscopie

• Diagnostic étiologique parfois suspecté dès l’anamnèse…



Rectites infectieuses

de Vries H et al. 2013 European Guidelines on the management of proctitis,proctocolitis and enteritis
caused by sexually transmitted pathogens. International Journal of STD and AIDS. 2014; 25 (7): 465-474



« The Big Five »

Herpès 

VIH

Syphilis

Gonocoque

Chlamydia

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.manimalworld.net/pages/manictionnaire/big-five.html&ei=vHZKVfeoBIv1Utb-gcAK&bvm=bv.92291466,d.d24&psig=AFQjCNFMrVZAMrnb8FZgDZ2PzYrl2zXqMA&ust=1431029750335974


Rectite à Chlamydia

• Chlamydia Trachomatis = Bactérie Gram-négative intracellulaire

• Hôte naturel = homme

• Transmission par contact sexuel avec des lésions infectieuses (sexe
vaginal, oral ou anal) mais aussi par partage de sex toys ou pratiques
à risque (“fist fucking”)

• Incubation de 20 à 25 jours





Rectite à Chlamydia 

• Diagnostic direct:

• Test PCR: Prélèvement sur écouvillon ou biopsie
à travers l’anuscope , le rectoscope avec milieu 
spécifique de transport (conservation entre 2° et 
27°C, transport en 48h, le plus rapidement
possible = le mieux), auto-écouvillonnage
possible

• Demander sérotype si PCR + (labo CNR)

• Diagnostic indirect: 

Sérologie (IgG et IgA) moins utile;  titres élevés (> 
1:256) en faveur d’une LGV; si bas, infection 
ancienne ou infection  par autre sérotype.

Frottis avec milieu de transport 
spécifique pour PCR Gonocoque et 
Chlamydia; si suspicion LGV: à envoyer 
secondairement au CNR d’Anvers



Rectite à Neisseria Gonorrhoeae

• Neisseria Gonorrhoeae = Bactérie diplococcique Gram-négative 
responsable de la « gonorrhée », « gonococcie » ou « blennorragie ».

• Réservoir exclusivement humain et transmission par contact sexuel 
avec lésions infectées.

• Période d’incubation courte: 2 à 7 jours

• Malgré traitement ATB efficace, IST en recrudescence depuis 2006.



Rectite à Neisseria Gonorrhoeae

• Atteinte anorectale <10% des gonococcies. 
• Caractérisée par des émissions mucopurulentes/ 

glaireuses, épreintes, ténesme, douleurs anorectales
intenses (symptomatologie souvent bruyante).

• A l’examen: congestion anale diffuse avec ulcérations
superficielles et sécrétions purulentes; souvent
forme mineure avec  rectite hémorragique discrète
ou sécrétions purulentes sur muqueuse d’aspect
normal. 

• Nouvelle forme clinique: Fistule +/- abcès de l’anus
Perianal Abscess due to Neisseria Gonorrhoeae: An Unusual Case in 
the Post-Antibiotic Area. El-Dhuwaib et al. Eur J Clin Microbiol Infect 
Dis 2003; 22(7): 422-3



Rectite à Neisseria Gonorrhoeae
Frottis standard (type frottis de gorge): culture = reste gold 
standard, permet antibiogramme mais transport immédiat
au laboratoire!!

Milieu de transport spécifique 
pour PCR (sonde mutiplex
Gonocoque + Chlamydia)

Pas de sérologie pour le Gonocoque
Mais, comme dans l’infection à Chlamydia, co-infections  30% des 
cas=> sérologies VIH, TPHA-VDRL, Hépatite B et Hépatite C



Rectite à Herpès Simplex Virus

• Infection peut être due à HSV-1 ou HSV-2 mais récurrences 
10x plus fréquentes avec le HSV-2 (virus persistant au 
niveau du ganglion sensitif)

• Incubation très variable de 1 à 26 jours

• Infection le plus souvent méconnue, mais parfois très 
symptomatique et persistante (2 semaines)

• Rectite symptomatique rare et ne survient que lors de la 
primo-infection (dans 10% des primo-infections).



Rectite à Herpes Simplex Virus 

• Rectite: éruption vésiculaire éphémère 
bilatérale (souvent inaperçue), laissant 
place à de multiples érosions ou 
ulcérations douloureuses du bas 
rectum, de l’anus ou de la région 
périanale.

• Symptômes systémiques (fièvre, 
céphalées, malaise et myalgies) et 
régionaux (dysurie, constipation, 
adénopathies inguinales sensibles) 
associés => suggestifs.



Rectite à Herpes Simplex Virus

• Diagnostic le plus souvent clinique

• Mais peut être confirmé par des examens complémentaires (cytologie, 
culture virale, détection d’Ag, sérologie mais surtout PCR).

• Le prélèvement anorectal doit être précoce en grattant le fond des 
ulcérations ou des vésicules

• Cytologie (frottis Tzanck : recherche de cellules géantes multinuclées) 
par grattage des lésions: spécificité et sensibilité faibles, non 
recommandée pour diagnostic 

• Sérologie: peu d’intérêt; seul HSV de type IgM peut confirmer primo-
infection



Herpes Simplex Virus: diagnostic 

Frottis standard (type frottis de gorge): PCR herpès 
Ou biopsie dans pot vide.



Treponema Pallidum 

• La syphilis est une infection chronique causée par Treponema 
pallidum, spirochète hélicoïdal non cultivable



Treponema Pallidum 

• Transmission interhumaine principalement par contact sexuel direct 
avec des lésions infectieuses (rare: transfusion sanguine ou à travers
le placenta)

• Auparavant contamination endémique rare dans nos régions; 
principalement infections importées (migrants ou infection hors 
Europe)

• Depuis 1999, épidémie documentée en Europe de l’Ouest (Dublin, 
Pays-Bas, France, Belgique) spécialement parmi les MSM (50 à 80%), 
particulièrement chez patients coinfectés par  VIH (50%)



Histoire naturelle de la Syphilis chez l'adulte

Exposition

Incubation primaire

(3 – 90 jours, moyenne 21 jours)

Syphilis primaire

= Chancre

Incubation secondaire

(4 -10 semaines après chancre, moyenne 

6 semaines)

Chancre:

•Ulcération le plus souvent unique, indurée, non-purulente, 

non douloureuse,

•Accompagnée d’une adénopathie inguinale (non 

inflammatoire, isolée ou non)

•Spontanément résolutif

•Lésions maculo-papuleuses

- Non prurigineuses

- Non confluentes, 

- Tronc, visage, atteinte palmo-plantaire, 

caractéristique mais inconstante,

•Spontanément résolutives plaques muqueuses très contagieuses.

•Récurrence 24% (majorité durant 1er année)

•Atteinte systémique fréquente:

-Température, lymphadénopathies multiples, mal 

gorge, syndrome méningé, arthrite, hépatite, 

glomérulonéphrite

Syphilis secondaire = éruption(s) cutanée(s)

Syphilis latente précoce (asymptomatique)

< 1-2 ans post infection

Syphilis latente tardive (asymptomatique)

> 1-2 ans post infection

Syphilis tertiaire

•«gommes» syphilitique ou syphilis bénigne: lésions 

cutanéomuqueuses et osseuses (plus rarement foie, pancréas, 

cœur, poumon,….

•Syphilis cardiovasculaire: surtout aorte thoracique ascendante

•Neurosyphilis tardive: endartérite oblitérante, paralysie 

générale, tabès,…



Rectite à Treponema Pallidum

• Lésion primaire: chancre syphilitique (ulcération indurée, 
indolore, accompagnée d’une adénopathie douloureuse).

• Rectite exceptionnelle et polymorphe: ulcérée ou pseudo-
tumorale

• Diagnostic sérologique

Dr Benoit Servais Dr Benoit Servais



Treponema Pallidum : Diagnostic

• Diagnostic indirect: détection des Ac

*Tests non tréponémiques basés sur une réaction sérique entre le sérum 
des patients avec syphilis et l’Ag cardiolipin-lécithin-cholestérol: tests VDRL 
et RPR

* Tests tréponémiques = tests de confirmation: TPHA, TPPA, Ac-FTA, ELISA, 
Western Blot (laboratoires spécialisés)



Treponema Pallidum: tests sérologiques

Dépistage de routine 
seulement (doit être
confirmé)

Positivité < 7 jours du 
chancre

IgM + IgG (pas 
réalisé partout)

Test ELISA (EIA)

Infections récentes
(chancre) ou Syphilis 
congénitale

Positivité < 7 jours du 
chancre

FTA – Ac IgM
(spécifique mais
cher!) 

Confirmation initiale
seulement (reste +)

Positivité à 10 jours du  
chancre

TPHA (ou TPPA)Tests
Tréponémiques

Dépistage et follow-up 
(valeur quantitative  => 
intérêt dans suivi)

Positivité à 15 jours du 
chancre

VDRL (ou RPR)Tests non 
Tréponémiques

IntérêtPrécocitéNature 



Rectite à CMV

• Exceptionnelle, associée à une primo-infection à CMV et 
des rapports anaux non protégés

• Temps d’incubation: quelques jours à 2 semaines après 
rapport

• Cliniquement triade syndromique « mononucléose-like » 
(fièvre, fatigue, adénopathies) avec saignements rectaux

• Endoscopiquement, présentation variée: érythème, 
ulcération, lésion d’allure polypoïde, voire pseudotumorale, 
formes pseudomembraneuses.

• Diagnostic histologique: inclusions intra-nucléaires, 
immuno-histochimie; PCR aussi réalisable

• Traitement supportif chez immunocompétent; Cymevène°
ou Foscavir chez immunodéprimé.

Ledouble V et al. Rev Med Liege 2018: 73: 
7-8: 380-383



En pratique: rectite à IST

• Y penser!

• Prélèvements microbiologiques et sérologiques d’emblée
• Chlamydia (PCR), Gonocoque (PCR/culture), HSV (PCR) si évocateur

• Sérologies VDRL-TPHA, VIH et HCV si non connu, HBV si non vacciné

• Traitement probabiliste d’emblée (hors HSV-syphilis)

• Revoir à 3 semaines: HPV? Dépistage partenaires

Klausner et al. Clin Infec Dis 2004; 38:300-2



En pratique: rectite à IST



Rectite à IST: Traitement

• Si suspicion Chlamydia/Gonocoque, vu co-infections fréquentes, en pratique:  
bithérapie Ceftriaxone  500 mg 1x IM + Doxycycline  100 mg 2x/j  pdt 7 jours (ou 
macrolide- Azithromycine  1 gr  si allergie aux cyclines ou grossesse)

• Si rectite LGV confirmée: traitement de choix: Doxycycline 100 mg po 2x/j 
pendant 21 jours ou Erythromycine 5OO mg 4 x/j pendant 21 jours (femme 
enceinte, allergie) ou Azithromycine 1x/sem pendant 3 sem.

• Traiter sans attendre les résultats

• Abstention sexuelle durant toute la durée du traitement + Prévenir le/les 
partenaire(s) des 3 précédents mois.

• Contrôle de frottis non systématique, en cas de doute sur observance
• Contrôle systématique des IST à 3 mois à proposer (sérologies Syphilis, VIH, HBV, 

HCV)

• Répétition des comportements à risque avec contaminations itératives possibles



Rectite à IST: Traitement

• En cas de primo-infection par Herpes Simplex Virus: Valaciclovir 500 mg  
2x/j pendant 5 jours (ou Aciclovir 400 mg po (2c) 3x/j ou 200 mg po 5 x/j  
pendant 5 jours) + Traitement symptomatique (antalgiques)

• Si forme sévère (plus fréquente en cas de coinfection avec le VIH), aciclovir
par voie intraveineuse.

• Ce traitement ne prévient pas des récidives (svt autolimitées et 
paucisymptomatiques).

• Syphilis Primaire:
• Benzathine Penicilline G: 2,4 millions d’unités IM 1x (1,2 M dans chaque

fesse) 
• Si allergie: Doxycycline 100mg po 2x/j pdt 14 jours ou Azithromycine 2 gr po 

en dose unique
• Si allergie et femme enceinte: désensibilisation à la Pénicilline (ou 

Erythromycine 500 mg 4x/j pendant 14 jours mais résistance aux macrolides 
+++)



Rectite radique

• Diagnostic potentiel dès l’anamnèse

• Deux formes: rectite aigue et rectite chronique

• Rectite aigue précoce: 
• résulte de la radiothérapie en cours, 

• Atteinte 50% des patients mais >1/5 des patients vont développer des symptômes: 
syndrome rectal, crampes, nausées, ténesme, diarrhée, saignements mineurs, perte 
de mucus, urgences; 

• Lésions superficielles: inflammation de la muqueuse rectale (érythème marqué, 
œdème, ulcère), biopsies non recommandées (risque de saignement/fistule)

• traitement supportif (habituellement pris en charge par les radiothérapeutes), 

• s’arrête avec l’arrêt de la radiothérapie et n’évolue pas en rectite radique chronique. 



Rectite radique 

• Rectite radique chronique: 5 à 20% des patients, maître 
symptôme = rectorragie, douleur, incontinence, 
syndrome rectal; atteinte transpariétale

• Aspect: rectum non compliant, muqueuse pâle, 
télangiectasies, pfs ulcération, pfs sténose, pfs fistule, 
hémorragie muqueuse; biopsies non recommandées 
(pas d’atteinte spécifique, pourvoyeuse de 
fistule/saignement)

• Principes généraux de traitement
• Une rectite radique asymptomatique ne doit pas être traitée
• Un saignement sans anémie peut être traité médicalement
• Une anémie doit guider vers un traitement 

endoscopique/instrumental.
• Un trouble du transit non expliqué par la rectite doit faire 

rechercher une entérite radique associée.



Rectite radique
• Traitement médical: traitements topiques (sucralfate, corticoïdes, 5ASA, 

butyrate => tous faible niveau de preuve ou études négatives)
• Traitement endoscopique: 

• coagulation plasma argon (APC) pour les saignements: coagulation sur 2-3 mm, 
nécessite une préparation colique complète per os, études nombreuses (diminution 
des saignements 94%, arrêt 76%), risques: explosion, ulcérations, nécrose, sténose, 
fistule; 

• application de solution de formaldéhyde 4% par lavement ou appliquée sous AG au 
bloc opératoire (efficacité sur saignements: 79-89%), risques: ulcérations canal anal, 
nécrose, sténose, fistule, cancer; 

• Caisson hyperbare: pour formes hémorragiques réfractaires ou ulcérations 
ou maladie radique diffuse du périnée; O2 à 100%, 30 séances, 5/sem.

• Traitement chirurgical dans formes sévères: colostomie de dérivation 
(améliore qualité de vie, sténose, ulcération, fistule, microrectum mais pas 
les saignements), chirurgie de reconstruction peu efficace (FLP, Gracilis), 
proctectomie pour lésions pénétrantes invalidantes.



Rectites de prolapsus

• Classiquement associée à des troubles de 
l’exonération: dyschésie (90%), manœuvres digitales 
(55%), algies (45%), incontinence (20%) dans USR.

• Prévalence rare: 1/100 000 habitants; ancienneté 
des symptômes fréquente (3 à 8 ans) et diagnostics 
erronés dans 50% des cas.

• Dans syndrome de l’ulcère solitaire du rectum 
classique: > 30% de rectite basse associée

• Rectite basse de prolapsus isolée: symptômes et 
incidence moins connus => moins symptomatique 
(rectorragies, glaires, constipation et/ou dyschésie 
inconstante) 

Dr Sénéjoux



Rectites de prolapsus

• Aspect macroscopique polymorphe: érythème, lésions 
macro-nodulaires pseudovilleuses, ulcères, métaplasies 
blanchâtres de la partie haute du canal anal

• Aspect microscopique assez caractéristique: muqueuse 
épaissie pseudo-villeuse, hyperplasie, prolifération 
fibroblastique et musculaire lisse du chorion.

• Difficile à diagnostiquer: survenue très progressive, 
ancienneté des symptômes sans extension proximale 
(atteinte limitée au bas rectum),  plus facile si prolapsus 
muqueux remanié à l’anuscopie, s’invaginant dans canal 
anal lors de la poussée

Dr Staumont



Rectites de prolapsus

• Défécographie classique = meilleur examen complémentaire pour orienter 
le diagnostic.

• Bilan de dyschésie: manométrie anorectale/EER dynamique 
(épaississement du SAI, contraction paradoxale du puborectal en poussée).

• Traitement difficile et résultats incertains: 
• éviter efforts de poussée lors de l’exonération (traitement de la constipation: régime 

riche en fibres et laxatifs de lest), 
• prise en charge d’un anisme par rééducation de type biofeedback; 
• traitements locaux anti-inflammatoires (suppos et lavements): pas de preuve 

d’efficacité; 
• rectopexie si syndrome de USR ou syndrome du prolapsus muqueux antérieur, 
• résection par voie rectale si rectite de prolapsus distale, circulaire et isolée en 

particulier chez l’homme.



Rectites cryptogénétiques (les plus fréquentes…)

• Majorité des rectites cryptogénétiques sont des formes distales de 
RCUH et plus rarement de MC (rectite isolée rare < 5 %) ou de colite 
inclassée.

• Une rectite cryptogénétique ne peut être que suspectée: pas de gold 
standard de diagnostic



Rectite de RCUH: Traitement

• Traitement de premier choix dans proctite légère à modérée = 
suppositoires de 5-ASA (efficacité > aux corticoïdes topiques)

• Dosage optimal = 1 gr/j

Marshall JK et al. Cochrane Database Syst Rev 2010. N° CD004115



Rectite de RCUH: Traitement

• Suppositoire > lavement si rectite isolée

• Suppositoire mieux toléré et plus facile d’utilisation.

• Quatre heures après administration: 10% du 
produit actif d’un lavement liquide et 40% d’un 
lavement mousse encore présent dans rectum (Van 

Bodegraven et al, Aliment Pharmacol Ther 1996; 10:327-32)

• Prise unique 1 gr/j aussi efficace que fractionné 
(Marteau et al, Am J Gastroenterol 2000; 95:166-70; Andus et al, Inflamm Bowel Dis 2010; 
16:1947-56; Lamet et al, Dig Dis Sci 2011; 56:513-23)



Pour la cause, est-ce que les traitements 
topiques sont bien utilisés?
• Sous-utilisation du traitement topique dans 

proctites

• Traitement topique donné dans 26 % des cas 
de proctite versus traitement par 5ASA per os 
sans traitement topique était donné dans 29% 
des cas! 

• Traitement combiné systémique et topique 
dans 13% des cas.

• Au total 50,5% des proctites étaient traitées 
exclusivement par traitement oral ou IV



Rectite de RCUH: Traitement
• En cas d’échec ou d’amélioration insuffisante, l’optimalisation 

de seconde intention sera une association de suppos de 5ASA  
soit avec un corticoïde local soit un 5ASA oral (soit les trois?).

• Causes d’échec: 
• durée du traitement, dosage adéquat, complications (infection), 

diagnostic erroné.
• observance du patient: 39% non adhérence au traitement (centre 

tertiaire, 485 patients) avec facteurs de risque = diagnostic récent, 
échec initial, <40 ans, travail temps plein et voie rectale (60% 
compliance voie orale vs 32% voie rectale, p<0,001) (D’Inca R et al, Aliment Pharmacol Ther
2008;27:166-172)

• Importance relation médecin-patient: explications sur intérêt 
traitement local, compréhension et partage des objectifs de 
traitement.



Algorithme de Traitement dans Rectite

Rectite d’IST
Rectite radique
Rectite chimique
Rectite de prolapsus
Rectite de Crohn

Corticoïdes topiques à utiliser de 
seconde intention si patients 
intolérants ou résistants



Take Home Messages

• Tout premier épisode de rectite n’est pas une MICI.

• Intérêt d’un interrogatoire ciblé (sexualité, troubles dyschésiques, 
traitements locaux, atcd de radiothérapie, caractère récidivant des 
symptômes) et de prélèvements ad hoc (coprocultures, frottis culture/PCR, 
sérologies).

• En cas de suspicion de rectite d’IST, prévoir traitement probabiliste dans 
l’attente des résultats microbiologiques: bithérapie Ceftriaxone 500 mg IM 
1x + Doxycycline  100 mg 2x/j pendant 7 jours.

• Traitement de première intention des rectites de RCUH d’intensité légère à 
modérée = 5 ASA suppo 1 gr/j.

• Intérêt du traitement local doit être expliqué pour prévenir le défaut de 
compliance.



Premier épisode de rectite

Staumont Gh. JFHOD 2015.


