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Rechute post-opératoire : une fatalité ? 

Surveillance après chirurgie : quelles modalités ? 

¸Ωŀ ǘ-il des sous-groupes à risque de rechute post-opératoire ?

Prévention de la rechute post-opératoire : quel traitement ? 



La chirurgie : 
un recours massif dans les séries historiques 

Première résection Re-résection

Incidence cumulée à 5, 10 et 20 ans
38%, 48% et 58%

Incidence cumulée à 5, 10 et 20 ans
31%, 45% et 61%

Peyrin-BirouletAm J Gastroenterol2012

/ƻƳǘŞ ŘΩOlmsted(1970-2004) 



Evolution de la maladie de Crohn
après résection intestinale

Récidive clinique et endoscopique
à 5 ans 

Récidive clinique et endoscopique
à 1 an 

Buisson, APT 2012



Résection intestinale pour maladie de Crohn: 
Etat des lieux en France 

GionchettiJCC 2016, FumeryECCO 2023

Sur-risque de chirurgie 

Tabagisme actif 

Phénotype sténosant et perforant

Usage précoce des corticoïdes

Localisation iléale

Localisation jéjunale

Jeune âge au diagnostic 

Facteurs de risque selon la littérature



Histoire naturelle de la maladie de Crohn
après résection iléo-colique

Coloscopie à 1 an :

Lésions endoscopiques : 72%

Anastomose et iléon néo-terminal : 88%

Lésions endoscopiques sans symptômes : 42%
RutgeertsGut 1984, RutgeertsLancet 1991

[ŀ ǊŜŎƘǳǘŜ ƴŜ ǎǳǊǾƛŜƴǘ ǉǳŜ ǎΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ŦƭǳȄ ŦŞŎŀƭ 



La rechute endoscopique est précoce 
et survient chez la plupart des patients 

OlaisonGut 1992



Classification de Rutgeertsmodifiée 

RutgeertsGastroenterology1990, Van AsscheJCC 2010

I(x) Iléon néo-terminal

I0 Pas de lésion

I1 Moins de 5 lésions 
aphtoïdes

I2
a : anastomose
b : iléon

> 5 lésions aphtoïdesavec 
muqueuse intercalaire 
normale ou ulcérations plus 
larges

I3 Iléite aphtoïdediffuse avec 
muqueuse intercalaire 
inflammatoire

I4 Iléite diffuse avec 
ulcérations larges ou 
sténose

Facteurs prédictifsde rechute

Score endoscopique

Indication de la chirurgie 
(fistule, abcès)

> 1 résection intestinale 

Maladie active 
(poussées fréquentes ou 
chronique continue)



Vers une autre approche que la coloscopie
pour prédire la rechute clinique ? 

Wright Gastroenterology2015

Calprotectinefécale
(Baseline1402)

Absencede
récurrence 

(Rutgeertsi0,i1)

Récurrence 
(Rutgeertsҗ ƛнύ

P 

CFà M6 72 275 < 0,001

CF à M18 75 331 < 0,002

CF M6+ M18 75 330 <0,001

Cut de calprotectine> 100 
Sensibilité 0,89, Spécificité 0,47

Valeur prédictive positive 53%, Valeur prédictive négative 91%

Pas de corrélation entre la  récidive endoscopique, le CDAI et la CRP 

La CF est utile pour le monitoring de la stratégie thérapeutique



[ΩƛƳŀƎŜǊƛŜ Υ ǳƴ ŀǇǇƻǊǘ ǉǳƛ ǊŜǎǘŜ Ł ŘŞƳƻƴǘǊŜǊ 

Pas ŘΩŞǘǳŘŜ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜ ǾŀƭƛŘŀƴǘ ƭŀ prédiction
de la rechute post-opératoire 

ParedesJCC 2013, Schaefer CGH 2022



Les «fondamentaux» après résection intestinale 

ü La rechute endoscopique est quasi-constante 

ü La rechute endoscopique précède la rechute clinique 

ü[Ŝǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜǎ ǎΩŀƎƎǊŀǾŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ 

Ç Une coloscopie post-opératoire précoce est fondamentale pour adapter le traitement

Ç Un score de Rutgeertsҗ ƛн ƧǳǎǘƛŦƛŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ préventif

Ç Un paramètre objectif autre que la coloscopie (calprotectine, imagerie) est utile en cas de :
V suspicion de récidive clinique 
V ƭŞǎƛƻƴǎ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜǎ ƧǳǎǘƛŦƛŀƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩƻǇǘƛƳƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 



Quels sont les patients à risque de rechute post-opératoire  ?  

Sur-risque de rechute post-opératoire

Tabagisme actif

Antécédentde résection intestinale

Absence de traitementprophylactique (incertain)

Anti-TNF en pré-opératoire (incertain)

Phénotypeperforant (données discordantes)

TypeŘΩŀnastomose (discuté)

Collectionpéri-anastomotique post-opératoire (discuté)

Atteinte ano-périnéale (discuté)

Plexitemésentérique (définition variable) 

Granulomessur la pièce (discuté)

Envahissementtrans-ƳǳǊŀƭ ŘŜ ƭŀ ōŜǊƎŜ ŘΩŜȄŞǊŝǎŜ όǇǊŞƭƛƳƛƴŀƛǊŜύ

GionchettiJCC 2016, HammoudiCGH 2020, Beelen CGH 2022, RiviereJCC 2023 

Des données nombreuses 
Ŝǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘƛǎŎƻǊŘŀƴǘŜǎΧΦΦ

Facteurs de risque (lesquels ? Combien ? ) = traitement post-opératoire immédiat



Ferrante APT 2015, Mowat Lancet 2016, Gjuladin-HellonCochrane DatabaseSystRev2019 

Les thiopurinesne  diminuent pas le risque 
de récidive clinique sauf chez les fumeurs 

p= 0,07

[ŀ ǊŞƳƛǎǎƛƻƴ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ
si les thiopurinessont prescrites de façon préventive 

ou à la rechute endoscopique

Les thiopurinesen monothérapie : un bénéfice incertain

Thiopurines> placebo sur les méta-analyses



Un traitement post-opératoirepréventif par Infliximab diminue
le taux de récidiveendoscopiquemaispas de récidiveclinique

RegueiroGastroenterology 2016

p=0.141

Score composite 
CDAI (> 200 ou    70 points)
wŞŎƛŘƛǾŜ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜҗ ƛн 

N = 297

LC· Җ пр ƧƻǳǊǎ

Au moins un facteur de risque

Coloscopie à 18 mois

Etude PREVENT



Anti-TNF vs thiopurines
Analyse de sous-ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ th/9w

De Cruz APT 2015

Au moins un facteur de risque : 
ü tabagisme actif
ü Crohnperforant
ü Antécédent de résection

Métronidazole 3 mois + AZA/6 MP

ou 

Métronidazole 3 mois + Adalimumab
(intolérant aux thiopurines)

Coloscopie à 6 mois 



wƛǎǉǳŜ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ re-chirurgiewƛǎǉǳŜ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ 

5ΩAmico IBD 2023

Un biologique en post-ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ǇǊŞŎƻŎŜ Υ ǳƴ ōŞƴŞŦƛŎŜ ǇǊƻōŀōƭŜ Χ 

Etude rétrospective italienne
Exposition ou pas à un biologique en post-opératoire immédiat (anti-TNF 86%)

wŜŎƘǳǘŜ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜ  җ ƛн όŎƻƭƻǎŎƻǇƛŜ aсτM12) : 80,8% vs 45,2% (p < 0,0002)

12% vs 0%



Les facteurs de risque : antécédent de chirurgie, exposition aux anti-TNF

Beelen CGH 2022

Une méta-analyse suggère une supériorité des anti-TNF vs thiopurines
en prévention de la rechute clinique et endoscopique


