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Rechute postopératoire
dans la maladie d€rohn
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Rechute postopératoire : une fatalité ?
Surveillance apres chirurgie : quelles modalités ?
Q4il desi sousgroupes a risque de rechute posipératoire ?

Prévention de la rechute posbpératoire : quel traitement ?




La chirurgie :
un recours massif dans les series historiques
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Résection intestinale pour maladie dérohn:

Etat des lieux en France

Facteurs de risque selon la littérature Expérience du GETAID 2014-2022 (23 centres)

Characteristic Overall,

Surrisque de chirurgie T —

Tabagisme actif

Phénotype sténosant et perforant

Usage précoce des corticoides

Localisation iléale

Localisation jéjunale
Jeune age au diagnostic

Cancer/dysplasia 21 (1.8%)
| Intestinal fistula or abscess 449 (38%) |
Inflammatory form resistant to therapy 97 (8.1%)
Resection type
Colo-proctectomy 20 (1.7%)
I lleocecal resection 858 (72%) I
Partial colectomy 60 (5.0%)
Proctectomy 7(0.6%)
$8 Segmental resection 144 (12%)
Subtotal colectomy 74 (6.2%)
Intra-abdominal abscess 264 (23%)
Type of surgery
| Laparoscopy G607 (52%) |
Conversion to laparotomy 110 (9.4%)
Laparotomy 456 (39%)
Initial stoma 382 (32%)
Programmed vs. urgent
|2l Programmed surgery 945 (79%) |
Urgent surgery 247 (21%)

GionchettiJCC 2016;umeryECCO 2023



Histoire naturelle de la maladie d€rohn
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Lésions endoscopiques sans symptomes : 42%
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La rechute endoscopique est précoce
et survient chez la plupart des patients

100 O Survival without symptoms

@ Survival without recurrent
anastomotic inflammation

%
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Time {months)

Survival without endoscopic anastomotic inflammation and symptomatic relapse in 42 patients
with Crohn’s disease followed up after ileocolic resection. The figure shows that anastomotic

inflammation develops rapidly, is seen in all patients after three years, and preceeds symptomatic
relapse.

OlaisonGut 1992



Classification dButgeertanodifiee

: Facteurs predictifsle rechute

3 .sl 0.1 Score endoscopique Pas de lésion
3 o 11 Moins de 5 lésions
¥ 061 L. : : .
E Indication de la chirurgie aphtoides
£ 0 (fistule, abces) 12 > 5lésionsaphtoidesavec
< a :anastomose muqueuse intercalaire
2 02f g3 b :iléon normale ou ulcérations plu:
'_|_|u. > 1 résection intestinale larges
0 1 2 3 4 5 6 7 8 13 lléite aphtoidediffuse avec
years _ _ muqueuse intercalaire
Maladle aCtlve inflammatoire
Table 3. Influence of Endoscopic Score on Symptomatic (poussges frequ_entes ou 14 lléite diffuse avec
Recurrence: Statistical Analysis chronique continue) ulcérationslarges ou
Test of equality over strata sténose
Endoscopic scores  Wilcoxon x* P Log rank x* P
i0andilvs i2 3.62 0.057 415 0.042
i,0and i,1 vs. 1,3 16.12 0.0001 20.28 0.0001
i,0and i,1 vs. i,4 43.64 0.0001 50.82 0.0001
i,2vs. 1,3 1.36 0.24 240 012
i2vs.14 1828 00001 2313 0.0001
i3 vs. id 18.27 0.0001 18.42 0.0001

RutgeertsGastroenterologyl 990, VamAsschelCC 2010



Vers une autre approche que la coloscopie
pour prédire la rechute clinique ?
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Calprotectinefécale Absencede Récurrence P
(Baselinel402) récurrence (Rutgeertsx A/ H U
(RutgeertsiO,il)
CFa M6 72 275 <0,001
CFaM18 75 331 < 0,002
CF M6+ M18 75 330 <0,001

Cut decalprotectine> 100
Sensibilité 0,89Specificité 0,47
Valeur prédictive positive 53%aleur prédictive négative 91%

La CF est utile pour le monitoring de la strategie thérapeutique

Pas de corrélation entre la recidive endoscopique, le CDAl et la C

Wright Gastroenterology2015



Sensitivity

The MONITOR index
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Les «fondamentaux» apres résection intestinale

U La rechute endoscopique est quasinstante
U La rechute endoscopique précede la rechute clinique

U [ Sa fSairzya SYyR2a02LAIljdzSa aQl 3aINygSyid SO €S GSY

C Une coloscopie posbpératoire précoce est fondamentale pour adapter le traitement
C Unscore deRutgeertsk A H 2dza (0 A T Ap&veRiQdzy GNI AGSYSy
C Un parametre objectif autre que la coloscopied]protecting imagerie) est utile en cas de

V suspicion de récidive clinique
VESaArzya SYyR2a02LAIdzSa 2dzadAFALFIYdG RS f QAyYy UGN



Quels sont les patients a risque de rechute pasgtératoire ?

Surrisque de rechute posbpératoire

Tabagisme actif
Antecédentde résection intestinale
Absence de traitemenprophylactique (incertain)
Anti-TNF emré-opératoire (incertain)
Des données nombreuses FPhenotypeperforant (donnees discordantes)
SG a42dz0Sy i RAWDBSeRIe (fis 3 X o @
Collectionpéri-anastomotique posbpératoire (discuté)
Atteinte ano-perinéale (discute)
Plexitemésentérique (définition variable)
Granulomessur la piece (discute)
EnvahissemertrtansY dzN} f RS fF 0 SNAHS

Facteurs de risque (lesquels ? Combien ? ) = traitement jop&ratoire immédiat

GionchettiJCC 20164ammoudi CGH 2020, Beelen CGH 2R®jereJCC 2023



Lesthiopurines en monothérapie : un bénéfice incertain

Lesthiopurinesne diminuent pas le risque [ I NBYA&daarzy SYyR2a02LMAI
de récidive clinique sauf chez les fumeurs si lesthiopurinessont prescrites de fagcon préventive
0. ou a la rechute endoscopique
‘L='q:_‘__,?_| :
— '—\_\—\—‘_
_. 80 ib\_'_‘—-—._l_lﬁ—
E Intention-to-treat analysis
E 60
E SYS-AZA ED-AZA —val
_g 40 —_ (n=32) (n=31) p-value
_*é P= 0,07 i0 at week102 7 (22) g (29) 0.514
s - i0/il at week102 16 (50) 13 (42) 0.521
Niserkaviie i0/i1/i2 at week102 18 (56) 17 (55) 0.910
| T Placebo CDAI<150 at week102 20 (62) 17 (55) 0.537
0 i e 3 CDAIl<150 till week102 16 (50) 13 (42) 0.521
TOREE R Time since randomisation (years)
Mercaptopurine 128 103 90 68
Placebo 112 87 67 46
Yis. % J10%) 26 12(4b%) — 0-13(0-04-0-4)
N o BHY 8 106 090(042-194) Thiopurines> placebo sur les métanalyses

Ferrante APT 201B8Jowat Lancet 2016GjuladirHellonCochraneDatabaseSystRev2019



Un traitement post-opératoire préventif par Infliximabdiminue
le taux de récidiveendoscopiguemaispas derecidiveclinigue
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Anti-TNF vghiopurines

Analyse de soud N2 dzLJS RS

Au moins un facteur de risque :
U tabagisme actif

U Crohnperforant

U Antécédent de résection

Métronidazole 3 mois + AZA/6 MP
ou

Meétronidazole 3 mois Adalimumab
(intolérant auxthiopurines
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Coloscopie a 6 mois

De Cruz APT 2015



Un biologique enpos2 LISNJ 4§ 2 A NBE LINBO2O0OS Y dzy

Etude rétrospective italienne
Exposition ou pas a un biologique en paspératoire immediat (anttTNF 86%)
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Une métaanalyse suggere une supériorité des aiiNF vghiopurines
en préevention de la rechute clinique et endoscopique

A. Endoscopic recurrence B. Clinical recurrence C. Severe endoscopic recurrence
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