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Objectifs pédagogiques

Les objectifs ci‑dessous seront soulevés par des « situations cliniques » 
synthétiques :

connaître les stratégies thérapeutiques de première intention d’une  ●
rectite de RCH (quoi, comment, combien de temps) ;
savoir définir une rectite réfractaire ; ●
connaître les formes trompeuses de rectites de RCH (rectites spéci‑ ●
fiques chroniques) et les stratégies qui en découlent ;
connaître les stratégies thérapeutiques médicamenteuses alternati‑ ●
ves aux corticoïdes et aux dérivés aminosalicylés ;
connaître les résultats des biothérapies dans cette indication ; ●
placer les biothérapies dans l’algorithme de prise en charge théra‑ ●
peutique des rectites de RCH.
La prise en charge des rectites cryptogénétiques est assez bien 

codifiée en première intention et fait l’objet de recommandations 
consensuelles comme celles de l’ECCO (European Crohn’s and Colitis 
Organisation). Les principaux agents efficaces sont les aminosalicylés,  
les corticostéroïdes (dont l’emploi doit être limité), l’azathioprine 
et les anti‑TNFα. De nombreuses autres molécules ou traitements 
non médicamenteux font l’objet de recherches. La localisation de la 
maladie autorise des traitements non seulement par voie orale (ce qui 
nécessite des galéniques particulières en cas de médicament d’action 
topique) ou systémique, mais aussi par voie rectale : suppositoires, 
mousses, ou lavements.

Les recommandations européennes ECCO de traitement basées sur 
l’analyse de la littérature ont été publiées en 2007 et des recommanda‑
tions britanniques plus concises en 2011 (quasi identiques).

Dans les poussées de rectites minimes ou modérées, les suppositoi‑
res de 5‑ASA à la dose de 1 g/j sont recommandés.

En cas d’échec au traitement de première ligne précédemment 
décrit et en absence d’aggravation ou d’extension de la rectite, trois 
stratégies peuvent être suivies qui n’ont pas été comparées entre elles : 
l’association de 5‑ASA oral (au moins 2 g/j) au 5‑ASA local, un trai‑
tement local stéroïde pour une durée de 28 jours ou l’association de 
5‑ASA local avec stéroïde local.

En cas d’échec après au moins deux (certains disent trois) mois 
de traitement combiné bien conduit, la rectite est dite réfractaire. Le 
traitement peut alors suivre la même logique que celui de la RCH plus 
étendue (en prescrivant alors la corticothérapie orale, habituellement 
à la dose de 40 mg/j).

En cas d’échec ou d’intolérance aux aminosalicylés et stéroïdes, 
un traitement anti‑TNFα est indiqué. Il sera utilisé le plus souvent 
non seulement pour induire la rémission, mais aussi pour la mainte‑
nir. L’infliximab est utilisé par voie veineuse à la dose de 5 mg/kg 
après avoir écarté une contre‑indication. L’adalimumab (40 mg SC 
toutes les deux semaines après une première injection de 160 mg) 
doit avoir une AMM fin 2012 dans l’indication de la RCH comme 
l’infliximab. L’efficacité de ces deux anti‑TNFα n’a pas été compa‑
rée, mais semble voisine.
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