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Prévention et traitement de la récidive 
post-opératoire en 2022



Récidive post-opératoire en 2022 : les pierres d’achoppement

1. Identifier les patients à risque de récidive 

2. Prévenir la récidive

3. Traiter les récidives modérées 



Dorianne, 37 ans, préparatrice en pharmacie.

28 Octobre 2022 : résection iléo-colique (30 cm de grêle) pour maladie 

de Crohn d’emblée fistulisante (fistule iléo-iléale avec abcès).

Pas de tabagisme. Pas d’antécédent médico-chirurgical.

Consultation le 30 novembre 2022 :

Introduisez-vous un traitement spécifique pour sa maladie de Crohn ?



Le tabac est le facteur de risque majeur de récidive.

Allez et al., Gut, 2019.

Impact sur la clonalité des lymphocytes T

Reese et al., Int J Colorectal Dis, 2008.



Les autres facteurs de risque n’ont jamais été validés.

- Cohorte rétrospective internationale : Joustra, JCC, 2022 



Les autres facteurs de risque n’ont jamais été validés.

- Cohorte prospective néerlandaise : Arkenbosch, JCC, 2022 

213 patients 
opérés

Immunosuppresseur ou 
biothérapie si 1 FDR :

- tabagisme actif
- maladie 

fistulisante
- atcd de résection

Pas de prophylaxie

6 mois

Bas risque, 
n=65

Haut risque, 
n=59

Récidive = 
Rutgeerts > i2a

Récidive 
49%

Récidive 
45%



La stratification actuelle des patients n’est pas satisfaisante.

- Cohorte prospective néerlandaise : Arkenbosch, JCC, 2022 



Prévention de la récidive post-opératoire : immunosuppresseurs.

Azathioprine : efficacité modérée (Nb de sujets à traiter : 7) au prix d’effets secondaires importants 

Peyrin-Biroulet et al., Am J G, 2009.



Prévention de la récidive post-opératoire : anti-TNF.

Anti-TNF : efficacité modérée sur la récidive clinique post-opératoire, possiblement supérieurs aux 
thiopurines (Singh et al, Gastro, 2015)

PREVENT - Regueiro et al., Gastro, 2016.

APPRECIA - 
Lopez-Sanroman et al., 
JCC, 2017.

POCER post-hoc - De 
Cruz et al., APT, 2015.



Quand débuter un traitement ?

Azathioprine d’emblée ou à 6 mois selon la coloscopie – IOIBD : étude randomisée en ouvert, pas de 
supériorité de l’introduction précoce. 

Ferrante et al., JCC, 2015.



Quand débuter un traitement ?

Intérêt du dépistage de la récidive endoscopique par iléocoloscopie à 6 mois – POCER : 
étude randomisée en ouvert, fdr : tabac, phénotype fistulisant, antécédent de résection
supériorité de la stratégie de surveillance par coloscopie 

De Cruz et al., Lancet, 2015.

Dans le groupe traitement actif avec facteurs de risque : 
Pas de supériorité de l’introduction de l’adalimumab en prophylaxie par rapport à son ajout aux 
thiopurines à 6 mois. 



Essai SOPRANO : intérêt des biothérapies en prophylaxie immédiate



Dorianne, 37 ans, préparatrice en pharmacie.

Coloscopie le 24 avril 2023 :

Lésions i2b.

Introduisez-vous un traitement spécifique ?



Dorianne, 37 ans, préparatrice en pharmacie.

Coloscopie le 24 avril 2023 :

Lésions i2a.

Introduisez-vous un traitement spécifique ?



L’histoire naturelle de la récidive endoscopique modérée est mal connue.

Méta-analyse sur données de patients individuelles : n=400

Rivière et al., JCC 2022.



Lésions anastomotiques : cicatrisation ou récidive ?

Analyse post-hoc VERDICT : n=82 + 6 patients opérés pour cancer colo-rectal

van der Does et al., JCC 2022.

Ulcérations ligne 
longitudinale

Ulcérations lignes 
transversales

Chirurgie Crohn 63/82 (77%) 1/71 (1%)

Chirurgie oncologique 4/6 (68%) 0/6 (0%)



Le score de Rutgeerts ne permet pas de décrire précisément les 
anastomoses latéro-latérales.

Rivière et al., Clin Gastroenterol Hepatol. 2022.



Traitement de la récidive post-opératoire  

Très peu de données sur l’efficacité des traitements dans cette situation :
 
- POCER : patients i2-i3-i4 avec escalade thérapeutique à 6 mois => 38 % de rémission endoscopique à 18 mois

- cohorte rétrospective (n=365) : intérêt pour les i3-i4, discutable pour les i2 

Rivière et al., CGH, 2021.

Patients 
i2

Patients 
i3-i4



Essai POMEROL : intérêt du traitement des lésions i2  



Conclusion

Effort de recherche :

- stratifier les patients pour le risque de récidive 

post-opératoire

- juger de l’intérêt d’une prophylaxie en 

post-opératoire immédiat 

- adapter le traitement en cas de récidive modérée


