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È 80% patients MC recours chirurgie au cours de leur 
vie 

È Résection : - concerne que lõintestin atteint 

                        - ne permet pas la guérison 

                        - rajoute ses propres complications 

 Prise en charge en postopératoire : Défi pour praticien 

 -Dc de la récidive 

    -Évaluation des facteurs de risque de récidive 

 -Cibler la population à traiter  

                Eviter un nouveau recours à la chirurgie  

 

 



                       Evaluation de la récidive  
-   Taux récidive postop : diffère selon définition utilisée  
  Clinique/endoscopique/radiologique/chirurgicale  

- Données suivi endoscopique : (en absence de TRT) 

   - taux de récidive de 65 à 90% à 1 an 

   - taux de récidive de 80 à 100% à 3 ans 

- Données récidive clinique : (en absence TRT) 

      20 à 25% par an 

   Symptômes = lésions endoscopiques sévères 

- Nouvelle intervention chirurgicale :  

     25% à 10 ans 

 

 



             Dc de la récidive    

È Récidive endoscopique précédent et prédisant la récidive clin 

Lõendoscopie doit °tre r®alis®e entre 4 et 12 mois apr¯s la chirurgie 

È lõanalyse des l®sions : score endoscopique de Rutgeerts 

- lõaspect endoscopique du néoiléon terminal = meilleur facteur 
prédictif de récidive clinique  

- Pas lõaspect de lõanastomose( isch®mie m®canique) 

È Le score usuel CDAI (score de Best)/ pas de place en post op 

Fiabilité médiocre(symptômes, récidive et effets secondaires  

chirurgie sont similaires) : sensibilité 30% 

 

 



 Classification de Rutgeerts 
 
È Stade i,0 : Absence de lésions 

È Stade i,1 : Ulcérations iléales aphtoïdes peu nombreuses (= 5) 

È Stade i,2 : Ulcérations aphtoïdes multiples (> 5)  

      avec muqueuse intercalaire normale ou zones isolées de lésions 
plus larges ou l®sions confin®es ¨ lõanastomose (sur moins de 1 
cm de long) 

È Stade i,3 : Iléite aphtoïde diffuse avec muqueuse intercalaire 
inflammatoire  

È Stade i,4 : Iléite diffuse avec ulcérations plus larges, nodules 
et/ou sténose 
 

 

  



 

                 

  

 
  

     
        

  

      Absence de lésions             Ulcérations iléales peu       Ulcérations aphtoides        
                                       nombreuses <5                  multiples Ó 5       

           Iléite aphtoide diffuse                 Iléite aphtoide + ulcération, nodule ,                     

                                                       sténose      

Classification de Rutgeerts 

80% de rémission clinique à 3ans  

92% de  haut risque chirurgical à 3 ans  



      Facteurs prédictifs de la récidive post opératoire  
Å Facteurs admis :  
- Tabagisme actif (risque plus marquant chez femme) 
- ATCD de CHR comprenant une appendicectomie 
- Atteinte pénétrante étendue 
- Atteinte anopérinéale 
- Résection étendue du grêle 
- Absence de traitement après CHR 
È Facteurs discutés :  
- lõ©ge jeune dõapparition de la Mdie  
- Le sexe (masculin) 
- La dur®e dõ®volution de la Mdie  
- Les marges de résection et le type de chirurgie 



   Quel TRT préconiser?  
1. Efficacité de la mesalazine :  

La mise à jour méta-analyse (1141 patients) 

  5- ASA à 4 g/j réduction  

Effet faible, limite  

5-ASA= alternative TRT patients à faible risque récidive  

2. Les antibiotiques :  

Le métronidazole  à 20mg/Kg/j pdt  3 mois  

Réduction incidence des récidives endoscopiques graves 

Effet sõannule ¨ 1 an 

TRT en pratique cli  non préconisé(effets secondaires) 

  

Taux de récidive endoscopique 18% 

Taux de récidive clinique 15% 



3. Les thiopurines   

(AZA, 6 -MP) traitement recommandé  

réduction récidive post op MC à haut risque récidive  

Méta-analyse :  

Supériorité (AZA, 6MP)/5 -ASA, ATB, placebo 

Efficacité reste modeste(1/7 patients traités) 

Pas dõeffets sur les l®sions s®v¯res(stade i4) 

 

Les thiopurines  sont efficaces dans la prévention de la 
récidive post-op mais leur efficacité reste modeste 



4. Les antiTNF  :  
 

Efficacité remarquable                   «  récidive post op MC » 
  Etude pilote                    TRT 1 an :  
È Récidive endos copique : 1 Mde/11 = 9%(gpe IFX) 
                                                    11 Mdes/13 = 85%(gpe placebo) 
È Récidive histo : 3 Mdes/11 = 27% (gpe IFX) 
                                   11 Mdes/13 = 85%(gpe placebo) 
  Etude (cas temoins) comparaison = thérapeutiques  6 mois de TRT  
     Récidive  
endoscopique 
 
 
 

Les antiTNF  sont les molécules les plus efficaces dans la 
prévention de la récidive post opératoire  

5 ASA                                 AZA                                 ANTI-TNF 
 
70%                                     38%                                       0 



È Les points forts du consensus EECO 2010 
chirurgie  

Sevrage tabagique +++ 

Faible risque  Haut risque  

Aucun traitement ou 5ASA  S2  post opératoire 
AZA ou 6 -MP 

Aucun TRT ou 5ASA si < i2  
Thiopurine  si  > i2 

Poursuite thiopurine  si < i2 
« Infliximab  »  si > i2   

Iléocoloscopie  (4-12) mois  
après la CHR 

Tabac 
Mdie  pénétrante 
Résections intestinales  
 multiples et/ou étendues  
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