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Facteurs de risque de récidive endoscopique après 
résection iléo-colique chez des patients atteints d’une 
Maladie de Crohn traités par anti-TNFα en pré-
opératoire. Etude RIC-1. 
 
 
 

PREAMBULE 
 

I. Epidémiologie et présentation clinique 

 
La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique de l’intestin pouvant se 

présenter selon plusieurs formes : inflammatoire, sténosante ou perforante. Les localisations 

préférentielles sont : iléale pure (30%), colique pure (30%) et iléo-colique (20%). Cependant, des 

lésions peuvent s’étendre à l’ensemble du tube digestif de la bouche à l’anus 1.  

L'incidence moyenne de la MC en Europe est de 12.7 pour 100 000 habitants et la prévalence de 

322 pour 100 000 habitants. On observe une augmentation constante du nombre de nouveaux 

cas par an au cours des dernières années à travers le monde 2. Le sex ratio homme/femme est à 

0.8 et l’âge diagnostic moyen est de 30 ans 3. 

La présentation clinique peut-être un insidieuse et diffère en fonction de la localisation ou du 

phénotype de la maladie. Classiquement, il s'agit d'un patient jeune se présentant avec des 

douleurs en fosse iliaque droite, une diarrhée chronique, une perte de poids et en fonction de la 

localisation de la maladie il peut exister des rectorragies ou des émissions glairo-sanglantes. 

Environ 50 % des patients présentent des symptômes extra digestifs : cutanés, articulaires ou 

ophtalmologique en plus des symptômes digestifs 4.  
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La classification de Montréal définit les différentes types de présentations cliniques selon l’âge 

au diagnostic, la localisation de l’atteinte sur le tube digestif et le phénotype de la maladie 

(inflammatoire, sténosant ou pénétrant) 5. Cette classification, représentée en Figure 1, permet 

de standardiser la nomenclature selon les termes suivants : 

- Age au diagnostic : A1 ≤ 16 ans / A2 17- 40 ans / A3 ≥ 40 ans 

- Phénotype : B1 : non sténosant, non pénétrant / B2 : sténosant / B3 : pénétrant, 

fistulisant /p périnéale *               

- Localisation : L1 : iléale / L2 :colique / L3 : iléo-colique / L4 : œsogastrique **  

* p s’ajoute aux formes B1 / B2 / B3 

 ** L4 s’ajoute à une forme L1 / L2 ou L3 

 

  

Figure 1 : Classification de Montréal illustrée et associée à leurs présentations cliniques respectives 4. A- 

atteinte inflammatoire non sténosante non pénétrante de la dernière anse iléale (phénotype B1) ; B- 

atteinte inflammatoire sténosante de la dernière anse iléale avec distension d’amont (phénotype B2) ; C-

atteinte pénétrante/fistulisante de la dernière anse iléale avec abcès de contiguïté (phénotype B3)   
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Cette classification vient modifier la classification de Vienne, en y ajoutant la localisation 

périnéale et l’atteinte œsogastrique 5. 

La localisation de la maladie reste relativement stable au cours de son évolution, environ 15% des 

patients présentent un changement de localisation à 10 ans.  Le phénotype de la maladie, est 

quant à lui moins stable au cours de la maladie. En effet 45% des patients présentent un 

changement de phénotype à 10 ans avec une majorité d’évolution d’une forme non sténosante 

non pénétrante (B1) vers une forme sténosante (B2) ou pénétrante  (B3) 6.    

II. Physiopathologie  
 

La physiopathologie de la MC implique de nombreux facteurs génétiques et environnementaux, 

dont le plus connu est le tabac. Il existe un dérèglement au niveau de la barrière épithéliale 

intestinale, une influence du microbiote intestinal, et un dérèglement des systèmes 

d'inflammation 7. 

Par ailleurs, on retrouve une importante maladie mésentérique avec 8: 

→ Une dysfonction du système nerveux sympathique au niveau de l'innervation 

mésentérique, qui a habituellement un rôle anti-inflammatoire et inhibiteur de Tumor 

Necrosis Factor (TNF), ainsi qu'une dysfonction au niveau du système nerveux vagal.  

→ Une anomalie des vaisseaux sanguins au sein du mésentère avec une altération de 

l'endothélium, un sur-recrutement leucocytaire, une angiogénèse majeure avec une 

surexpression de Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) et une diminution du débit 

sanguin du fait de nombreuses thromboses veineuses mésentériques. 

→ Une dysfonction du réseau lymphatique avec une obstruction des canaux lymphatiques 

à l'origine de difficultés de drainage et une néo vascularisation lymphatique importante. 

→ Une hypertrophie mésentérique qui augmente considérablement la masse graisseuse 

intra abdominale, chargée d’adipocytes sécréteurs d'adipokines pro-inflammatoires.  
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III. Prise en charge thérapeutique de la MC  
 

1. Evaluation et prise en charge médicale de la MC   
 

a. Evaluation de l’activité de la MC  

 

L’évaluation de l’activité de la maladie est à la fois clinique, biologique, endoscopique et 

radiologique.  

Plusieurs scores clinico-biologiques sont utilisés en pratique clinique comme le score de Best ou 

Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) qui classe l’activité de la maladie de faible, modérée à sévère 

ou le score de Harvey-Bradshaw. Il est démontré que l'amélioration de ses scores est corrélée à 

la rémission clinique 9. Cependant, ces scores demeurent compliqués à utiliser en pratique 

courante 10.  

 

L’évaluation endoscopique permet, d’une part, de décrire l’étendue des lésions ainsi que leur 

sévérité et, d’autre part, la cicatrisation muqueuse (objectif thérapeutique actuel (10)) via le score 

Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS) ou le score SES-CD. Ainsi elle permet 

également d’évaluer la récidive endoscopique, à l’aide de l’indice de Rutgeerts, chez un patient 

opéré d’une résection iléocolique 11. 

 

L’évaluation radiologique, essentiellement à l’aide de l’entéro-IRM, vient compléter les 

précédentes et permet en plus de préciser l’atteinte extra-luminale de la pathologie. Plusieurs 

scores ont été décrit dont le score IRM de MARIA simplifié (MARIAs) (Figure 2) qui présente 4 

critères pondérés comprenant : l’épaisseur de la paroi (1 point), l’œdème (1 point), le signe du 

peigne (1 point) et la présence d’ulcères (2 points) 12. Ces différents items sont illustrés par la 

Figure 3.                                                                                                                       

Un score ≥1 est le témoin d’une maladie active alors qu’un score ≥2 témoigne d’une maladie 

sévère. 

 

Figure 2 : Score MARIA simplifié 

 

Score MARIA simplifié = (1x épaisseur >3mm) + (1 x 
oedeme) + (1 x signe du peigne) + (2 x ulcère) 

≥1 = maladie active

≥2 = maladie sévère
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Si g 
Figure 3 : Sémiologie radiologique du score de MARIAs illustrée par différentes coupes coronales 

d’entéroIRM. Image A - séquence T1 après injection de Gadolinum à 70 secondes représentant un 

signe du peigne ; Image B - séquence T2 avec œdème et épaississement muqueux ; Image C - 

séquence T2 avec œdème, épaississement muqueux et ulcérations muqueuses.  

 
 

b. Traitements médicaux  

 

La MC pose un défi complexe en termes de prise en charge. Les options thérapeutiques médicales 

jouent un rôle essentiel dans l'approche globale visant à atténuer l'inflammation, à soulager les 

symptômes et à maintenir une rémission prolongée. Les traitements médicaux disponibles pour 

la  MC peuvent être catégorisés en plusieurs groupes les immunosuppresseurs et les biothérapies 

11. 

Les immunosuppresseurs jouent un rôle significatif dans la gestion à long terme de la MC en 

modulant la réponse immunitaire dysfonctionnelle. Les corticoïdes tels que la prednisolone sont 

souvent utilisés pour réduire rapidement l'inflammation lors de poussées aiguës. Cependant, en 

raison de leurs effets secondaires à long terme et l’apparition rapide d’une corticodépendance, 

leur utilisation prolongée est généralement abandonnée. 

Les thiopurines, notamment l’azathioprine et la 6-mercaptopurine, sont des 

immunosuppresseurs de fond fréquemment prescrits seuls ou en combothérapie (association de 

plusieurs molécules) pour maintenir la rémission. 

Les biothérapies représentent une avancée majeure dans le traitement de la MC en ciblant les 

mécanismes inflammatoires sous-jacents. Ces thérapies offrent de nouvelles perspectives pour 

les patients qui ne répondent pas aux traitements conventionnels ou qui présentent des effets 

A B 
C 
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secondaires indésirables. Parmi les médicaments biologiques dans le traitement de la MC, on 

trouve :  

- Les anti-TNFα (infliximab et adalimumab): cette classe de médicaments a transformé 

l'approche thérapeutique en ciblant directement l'une des principales cytokines pro-

inflammatoires impliquées dans la pathogenèse de la maladie 1314. 

 

- De nouvelles thérapeutiques biologiques plus ciblées, efficace tout en produisant moins 

d'effets secondaires potentiels sont apparus comme le vedolizumab (anti-intégrine α4 

7) ou l’ustekinumab (anti-interleukine 12-23) qui ciblent l'intestin et diminuent les effets 

secondaires systémiques 1516. 

 

Un traitement médical d'entretien après une prise en charge chirurgicale peut être nécessaire 

chez les patients à risque de récidive post-opératoire 17 18. (Figure 4)  

 

Figure 4 - Stratégie thérapeutique post-opératoire. Le risque peut être estimé selon la présence de facteurs de risque 

: un tabagisme actif ; - une résection intestinale étendue (> 50 cm) ; la présence de lésions anopérinéales ; - un 

phénotype pénétrant; - un antécédent de résection intestinale, a fortiori si il est récent ;  un traitement par biothérapie 

plus de 6 mois avant la chirurgie. Un risque faible correspond à l’absence de facteur de risque. On peut considérer 

que le risque est moyen en présence d’un facteur de risque, et que le risque est élevé en présence d’au moins deux 

facteurs de risque. 
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L'évolution des traitements médicaux dans la maladie de Crohn tend vers une personnalisation 

croissante, où les stratégies thérapeutiques sont adaptées de manière spécifique à chaque 

patient en tenant compte de ses caractéristiques individuelles et de la variabilité de la maladie. 

 

2. Prise en charge chirurgicale de la MC  
 

a. Gold standard : résection iléo-caecale avec épargne mésentérique 
 

L’histoire clinique de ces patients est souvent associée à la chirurgie. En effet, 60% des patients 

nécessiteront une prise en charge chirurgicale au cours de leur vie, 50% d’entre eux une seconde 

interventions dans les dix ans qui suivent la chirurgie et enfin 15% une troisième intervention 19. 

L’intervention la plus réalisée est la résection iléo-caecale pour une atteinte sténosante de la 

dernière anse iléale et résistante à un traitement médical 20. (Figure 5) 

La technique chirurgicale conventionnelle vise à préserver au maximum la longueur du tube 

digestif eux égards au risque de résections multiples décrit précédemment. D’un point de vue 

technique, la résection passe au plus près de la séreuse de l’intestin grêle, laissant en place les 

vaisseaux au sein du mésentère.  

 

Figure 5: Vue en chirurgie ouverte d’une résection iléo caecale. La limite de section mésentérique est marquée en 

pointillés au plus près de l’intestin. 

 



 

35 
 

L'intervention est réalisée par laparoscopie si les conditions le permettent. Elle débute par une 

exploration de la cavité abdominale, permettant de repérer la zone pathologique. Ensuite, il faut 

réaliser un décollement colo-pariétal droit poursuivi par un abaissement de l'angle colique droit 

permettant d’obtenir une mobilisation complète du colon droit. Une section partielle de la racine 

du mésentère permet de mobiliser la dernière anse iléale. Par la suite, la pièce opératoire est 

extériorisée par une mini laparotomie soit médiane, soit transverse droite en fonction de la 

nécessité ou non de la réalisation d'une stomie. Ensuite, la section du mésocolon et réalisée en 

extracorporel à l'aide de ligature appuyée au contact du tube digestif. Enfin, le rétablissement de 

la continuité digestive est réalisée par la confection d’une anastomose iléo-colique latéro-latérale, 

large (6 à 7 cm) qui a démontré son importance sur la prévention de la récidive postopératoire 21. 

Néanmoins, il n’existe pas de différence concernant la morbidité postopératoire à court terme 

entre une anastomose manuelle ou mécanique 22. L’impact de la technique de confection de 

l’anastomose sur la récidive reste  encore débattue 23. Ainsi, d’autres  techniques d’anastomoses 

ont été étudiées dont, récemment, l’anastomose Kono-S qui semble offrir des résultats 

encourageants 24. Pour finir, l'intervention se termine par une fermeture de la brèche 

mésentérico-mésocolique et une vérification soigneuse des hémostases 1. 

Il est établi sur des postulats anciens datant des années 90 que la résection intestinale doit être 

limitée aux lésions macroscopiques repérées en peropératoire et responsables de la 

symptomatologie avec des marges faibles de l’ordre de 2 cm 25. Des marges de résection larges 

ne diminueraient pas le risque de récidive et le taux de récidive ne serait pas augmenté en cas 

d’atteinte microscopique de la zone de section. La pratique d’un examen extemporané de la 

tranche de section n’est donc pas recommandée 26. Aucune résection mésentérique (ou 

mésocolique) ne serait nécessaire, et la dissection peut se faire au contact de l’intestin. De plus, 

compte tenu de l’épaississement inflammatoire des mésos, cette résection est souvent complexe 

et hémorragique.  

Ces éléments sont actuellement fortement débattus avec l’amélioration des connaissances, 

essentiellement histologiques, au sujet de la MC 8. 
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b. Histologie et innovations chirurgicales 
 

Certaines équipes se sont intéressées à l’impact de facteurs histologiques sur la récidive post-

opératoire: inflammation majeure des parois intestinales, du plexus myentérique, néo 

vascularisation lymphatique ou encore anomalie des cellules de Paneth avec sur production de 

lysozymes 27 

En effet, l’intérêt du mésentère dans la MC a été clairement défini 8 : il existe une dysfonction 

nerveuse mésentérique avec inhibition de l’activité anti inflammatoire, une angiogenèse 

vasculaire et lymphatique majeure avec des emboles à l’origine d’anomalies de drainage veineux 

et lymphatique et une hypertrophie mésentérique avec de multiples adipocytes sécréteurs 

d’adipokines pro inflammatoire28. 

Ces avancées ont amené à se poser la question de l’intérêt d’une résection associée du mésentère 

au cours d’une résection iléo caecale dans le traitement de la MC. L’équipe de Coffrey et al. a 

réalisé, à partir de 2008, une étude comparant une cohorte prospective expérimentale (résection 

iléo-caecale emportant le mésentère) à une cohorte rétrospective de contrôle (résection iléo-

caecale « conventionnelle » préservant le mésentère) 29. Les résultats sont encourageants pour 

ce qui est de la récidive dite chirurgicale (récidive nécessitant une prise en charge chirurgicale) 

avec un taux de ré-intervention à 5 ans de 40% dans le groupe contrôle vs 2.9 % dans le groupe 

expérimental. Cette étude montrait également qu’une maladie mésentérique importante était 

un facteur de risque indépendant de récidive (HR : 4.7, p<0.007). Les résultats de cette étude 

rétrospective sont à pondérer devant la petite de taille de l’effectif et l’absence d’informations 

précises sur le type de patient et les grandes différences en termes de traitements médicaux 

suivis. 
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Figure 5 -Extrait de l’étude de Coffrey et al 29.  

A- Pièce de résection iléo caecale avec une ligne illustrant la division mésentérique alignée avec la marge 

intestinale, avec préservation mésentérique. Les deux images sont représentatives d'une résection 

conventionnelle pour la maladie de Crohn.  

B - Pièce de résection iléo caecale avec une ligne illustrant une division mésentérique éloignée de la 

marge intestinale, avec exérèse du mésentère. Les deux images sont représentatives du concept de 

résection mésentérique pour la maladie de Crohn.  

G - Estimations de Kaplan-Meier illustrant l'incidence cumulée de réintervention pour une indication liée 

à la maladie de Crohn chez les patients de la cohorte A [c'est-à-dire, mésentère exclu] et la cohorte B 

[c'est-à-dire, mésentère inclus]. Les estimations ont été comparées à l'aide d'une analyse du log-rank 

 

IV. Diagnostic et prise en charge de la récidive  
 

1. Epidémiologie et modalités diagnostiques de la récidive 
 

En moyenne, 70% à 80% des patients présentent une récidive endoscopique à 1 an de la chirurgie, 

50% une récidive clinique et 30% une récidive nécessitant une ré intervention, en l’absence de 

traitement post opératoire préventif de la récidive 20 30 31. 

L’évaluation de la récidive repose sur des critères clinique, radiologique et endoscopique. 

On parle de récidive endoscopique si l’on constate la présence de lésions muqueuses typiques à 

partir d’un stade i2 selon la classification de Rutgeerts (Tableau 1). 
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Tableau 1 - Classification de Rutgeerts 30 

Une récidive de la MC est évoquée à la suite de la réapparition :   

- De lésions endoscopiques précédemment décrites ou, 

- De lésions radiologiques ou, 

- D’une récidive de la symptomatologie sans qu’elle soit obligatoirement associée. 

 

2. Facteurs de risque de récidive  
 

Les facteurs de risques de récidive post opératoires sont désormais établis : l’intoxication 

tabagique, un phénotype B3, une localisation périnéale, un antécédent de prise en charge 

chirurgicale de la MC, une résection étendue du grêle (définit par une longueur > 50 cm), et un 

traitement par biothérapie plus de 6 mois avant la chirurgie 32. 

D’autres facteurs de risques de récidive endoscopique ont été étudiés comme : la présence d’une 

plexite, définit par la présence >3 cellules inflammatoires par champs (lymphocytes, plasmocytes, 

polynucléaires neutrophiles (PNN) et  éosinophiles, mastocytes, macrophages) au niveau des 

plexus myentériques de la marge proximale de résection (Figure 8) 33. 
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Figure 6 - Coupes histologiques au niveau de la marge proximale de résection iléale, après coloration 

Hématoxyline-Eosine-Safran avec grossissement X40. Lame A : absence de plexite  / Lame B : plexite 

légère / Lame C : plexite modérée / Lame D : plexite sévère 

 

V. Objectif de l’étude RIC-1 
 

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude rétrospective sur les dix dernières années (2014 

-2023) des patients traités par anti-TNFα opérés d’une résection iléo-colique pour maladie de 

Crohn aux CHU de Nîmes et de Montpellier, afin d’évaluer le taux de récidive endoscopique 6 

mois après prise en charge chirurgicale et d’identifier les potentiels facteurs associés à cette 

récidive. 

 

Les résultats de cette étude sont présentés sous la forme d’un article original que vous 

trouverez ci-dessous.   

A B 

D C 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction : La maladie de Crohn est une maladie dont l'incidence est en constante 

augmentation. Malgré les récentes évolutions des traitements médicaux, il demeure près de 70% 

de récidive endoscopique à 1 an de la chirurgie en l’absence de traitement médical post 

opératoire. L'identification des facteurs de risque de cette récidive post-opératoire est un enjeu 

majeur, cette étude avait pour objectif d'identifier le pourcentage de récidive endoscopique à 6 

mois d'une résection iléocolique et ses facteurs de risques. 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective bi-centrique observationnelle 

de tous les patients, traités par anti-TNFα, opérés d’une résection iléo-colique au sein des 

départements de chirurgie digestive des CHU de Montpellier et Nîmes entre le 1er janvier 2014 et 

le 1er janvier 2023. Le critère de jugement principal était la récidive endoscopique (score de 

Rutgeerts  i2) à 6 mois postopératoire. Nous avons, notamment, étudié l’impact des résultats 

anatomopathologiques et radiologique (score MARIAs) sur la survenue d’une récidive 

endoscopique. 

Résultats : Nous avons inclus 114 patients parmi lesquels 64 ont présenté une récidive 

endoscopique à 6 mois (64/114, 56.1%). 22 patients ont présenté une récidive sévère (Rutgeerts 

i3 et i4). Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs prédictifs de récidive endoscopique à 6 

mois. Cependant, le tabagisme actif (p=0.0053) et la présence d’une plexite myentérique (p= 

0.046) étaient significativement associés à un risque accru de récidive endoscopique sévère. Seul 

le tabac est retrouvé comme facteur associé de manière indépendante à une augmentation de la 

récidive sévère (OR = 3.98   IC [1.45 10.95], p< 0.007). 

Conclusion : Le tabagisme et la plexite myentérique ont été identifiés comme facteurs de risque 

de récidive endoscopique sévère chez des patients traités par anti-TNFα en pré opératoire. Ces 

résultats semblent justifier l'intérêt d’une approche chirurgicale réséquant le mésentère. Un essai 

prospectif bi-centrique entre Montpellier et Nîmes est à venir pour évaluer la sécurité de cette 

technique.   

 

Mots clés : Maladie de Crohn, récidive endoscopique, facteur de risque de récidive post 

opératoire, plexite myentérique. 
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Facteurs de risque de récidive endoscopique après 
résection iléo-colique chez des patients atteints d’une 
Maladie de Crohn traités par anti-TNFα en préopératoire. 
Etude RIC-1. 
 
 

INTRODUCTION 
 

La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique intestinale pouvant se 

présenter sous plusieurs formes, inflammatoire, sténosante ou perforante. Elle peut s'étendre 

sur l'ensemble du tractus digestif de la bouche à l'anus 1. L'incidence moyenne de la maladie de 

Crohn en Europe est de 12,7 pour 100 000 habitants et la prévalence de 322 pour 100 000 

habitants. Elle a une prédominance féminine avec un sex ratio homme femme à 0,8 et le 

diagnostic est établi vers 30 ans 2. 

La présentation clinique diffère en fonction de la localisation et du phénotype de la maladie, elle 

est décrite selon la classification de Montréal qui classe les patients en fonction de l'âge au 

diagnostic, du phénotype de la maladie et de sa localisation 5. (Fig. Sup. 1)  

La sévérité de la maladie est évaluée par divers scores clinico-biologiques (Crohn's disease 

activity index (CDAI), score de Harvey Bradshaw), et des scores endoscopiques comme le Crohn’s 

Disease Endoscopic Index of Severity (CDEIS) ainsi que l’indice de Rutgeerts qui permet de statuer 

sur la récidive endoscopique, définie par un score supérieur ou égal à i2 (Tableau Sup. 1) 10 11. 

L’imagerie apporte une aide précieuse pour évaluer l’activité et le sévérité de la MC, on peut 

utiliser des outils comme le score de Maria simplifié, qui analyse différents aspects sur l'entéro-

IRM tels que l'épaisseur de la paroi intestinale, la présence d'un œdème, d’un signe du peigne et 

d'ulcères 12 (Fig. Sup. 2). 

L'histoire clinique est souvent associée à la chirurgie. En effet, malgré l'amélioration constante 

des traitements médicaux dans la maladie de Crohn avec entre autres l'introduction des 

biothérapies dont les anti-TNFα, 60% des patients nécessiteront une prise en charge chirurgicale 

au cours de leur vie 1119 20 34. 

L'intervention la plus réalisée est la résection iléo-caecale. Elle vise dans ce contexte à préserver 

au maximum la longueur du tube digestif étant donné le risque de multiples résections. La 

résection est réalisée au plus près de l'intestin grêle et du colon laissant en place les vaisseaux au 
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sein du mésentère 1 20. En effet, la particularité de la prise en charge chirurgicale dans la maladie 

de Crohn est due, d'une part au risque hémorragique important en peropératoire, aux 

adhérences parfois très importantes et au risque majeur de résection ultérieure avec, à terme, 

un risque de syndrome du grêle court. Certaines équipes se sont intéressées à la résection du 

mésentère avec des résultats encourageants, en faveur d'une diminution du taux de récidive 

chirurgicale 8 29. D'autres études complémentaires randomisées sont en cours pour conclure sur 

l'intérêt d'une résection mésentérique 35 36 37. 

En moyenne 70 et 80% des patients présentent une récidive endoscopique dans l'année suivant 

la chirurgie, 50% présentent une récidive clinique et enfin 30% présenteront une récidive 

nécessitant une réintervention chirurgicale, en l’absence de traitement post opératoire préventif 

de la récidive 30 31. Il existe une grande variabilité interindividuelle en termes de récidive, elle 

dépend de nombreux facteurs de risques, comme l'intoxication tabagique, un phénotype B3 de 

Montréal, une localisation périnéale, un antécédent de prise en charge chirurgicale en lien avec 

la maladie de Crohn, une résection étendue du grêle supérieure à 50 cm ou un traitement par 

biothérapie plus de 6 mois avant la chirurgie. 

D'autres facteurs de risque de récidive endoscopique ont été étudiés comme la présence d'une 

plexite myentérique, définie par la présence de plus de 3 cellules inflammatoires (lymphocytes, 

plasmocytes, polynucléaires neutrophiles (PNN) et éosinophiles, mastocytes, macrophages) au 

niveau des plexus myentériques de la marge proximale de résection, ou de granulome sur la pièce 

opératoire 33 38 39. 

Différents traitements peuvent être utilisés pour prévenir la rechute post-opératoire. Le choix du 

traitement préventif est de plus en plus personnalisé et repose aujourd’hui essentiellement sur 

la présence ou non de facteurs de risque de récidive. Les thiopurines les anti-TNFα, l’ustekinumab 

et le vedolizumab ont montré leur efficacité dans la prévention de la récidive endoscopique, ils 

sont actuellement recommandés en cas de risques moyen de récidive pour les thiopurines et de 

risque important pour les biothérapies 13 14 17 40 41. 

 

Le projet de cette étude était d'analyser parmi les patients opérés d’une résection iléo-caecale 

après un traitement par anti-TNFα en préopératoire, aux CHU de Montpellier et de Nîmes, le taux 

de récidive endoscopique à 6 mois d'une prise en charge chirurgicale et d'identifier les facteurs 

associés à une augmentation de cette récidive. Les facteurs anatomopathologiques et 

radiologiques ont été étudiés en particulier.  
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MATERIELS ET METHODES  

 

Design de l’étude 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective bi-centrique descriptive incluant tous les patients porteurs 

d’une maladie de Crohn et pris en charge pour une résection iléo-colique après traitement 

médical par anti-TNFα entre janvier 2014 et janvier 2023.  Dans le but d'analyser les facteurs 

associés à une récidive endoscopique à 6 mois d’une intervention chirurgicale, nous avons 

examiné une cohorte de patients opérés consécutivement au sein des CHU de Nîmes et 

Montpellier. La décision de rétablissement de la continuité ainsi que le type d’anastomose 

réalisée étaient laissées à la discrétion du chirurgien référent. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Les patients présentant tous les critères suivants ont été inclus consécutivement :  

• Patients majeurs au moment de la chirurgie. 

• MC prouvée histologiquement. 

• Traitement par anti-TNFα : infliximab, adalimumab, certolizumab, golimumab.   

• Résection iléo-colique.  

• Première ou ré intervention. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

• Patients mineurs au moment de la chirurgie. 

• Maladie non accessible à un suivi endoscopique. 

• Femmes enceintes. 

• Traitement médical préopératoire autre qu’un anti-TNFα. 
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Critères de jugement  
 

Le critère de jugement principal était le taux de récidive endoscopique évalué lors de la coloscopie 

de contrôle à 6 mois de la prise en charge chirurgicale, définit par l’indice de Rugeerts ≥i2. 

Les critères de jugements secondaires étaient :  

- La morbi-mortalité post opératoire à J30 de la chirurgie selon la classification de Clavien 

Dindo.  

- L’évaluation de la présence d’une plexite myentérique au niveau de la marge proximale 

iléale de résection et sa sévérité, décrit dans la Figure 1. L’ensemble des lames a été relu 

par un anatomopathologiste spécialisé, en aveugle des données cliniques, biologiques, 

radiologiques et endoscopiques.  

- L’évaluation de la sévérité radiologique préopératoire selon le score de Maria simplifié 

(Fig. Sup. 2).L’ensemble des entéro-IRM préopératoires a été relu par 2 radiologues 

spécialisés, en aveugle des résultats cliniques, biologiques, anatomopathologiques et 

endoscopiques.  

- L’évaluation des facteurs de risques connus : phénotype B3, antécédents de résection 

étendue, antécédents chirurgicaux en lien avec la MC, tabac, LAP.  

- L’évaluation de l’impact de la préhabilitation définie par la présence d’un des 3 critères 

suivants : l’administration d’une nutrition préopératoire (entérale ou parentérale) 

pendant au moins 7 jours, la prescription d’une antibiothérapie, le sevrage d’une 

corticothérapie en cours. 

- L’évaluation de l’impact de la stratégie thérapeutique médicale (poursuite, arrêt ou 

modification de traitement en post opératoire).  
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Figure 1 -  Coupes histologiques au niveau de la marge proximale de résection, après coloration 

Hematoxiline-Eosine-Safran avec grossissement X40. Lame A : absence de plexite  (0 cellules) / Lame B : 

plexite légère (1-3 cellules) / Lame C : plexite modérée (4-9 cellules) / Lame D : plexite sévère (>10 cellules). 

 

Aspects éthiques 
 

La recherche a été conduite dans le respect de la réglementation française en vigueur, 

notamment les dispositions relatives aux recherches impliquant la personne humaine du Code 

de la Santé Publique, articles L1121-1 et suivants, les lois de Bioéthique, la loi N°78-17 du 6 janvier 

1978 relative à l’Informatique, aux fichiers et aux Libertés, la déclaration d’Helsinki, et les Bonnes 

Pratiques Cliniques. Cette étude a été validée par le comité d’éthique local (IRB-

MTP_2022_12_202201247). L’ensemble des patients concernés par ce projet a été informé par 

courrier via l’envoi d’un formulaire d’information et de non-opposition. Aucun retour négatif n’a 

été reçu.  

  

A B 

D C 
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Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages associés. Le test du Chi-

2 a été utilisé pour la comparaison des proportions (ou test exact de Fisher si les effectifs 

théoriques <5).  Les variables quantitatives ont été décrites par les statistiques usuelles : moyenne 

et écart type, médiane et étendue (min-max). Le test de Student a été utilisé pour la comparaison 

des distributions des variables quantitatives. Si les conditions de normalité n’étaient pas vérifiées 

un test de Wilcoxon Mann Whitney a été utilisé. L’association de la survenue d’une récidive 

endoscopique (sévère ou non) a été étudiée via un modèle de régression logistique classique. 

Pour les variables catégorielles, une catégorie de référence a été choisie. Les odd-ratios associés 

aux autres catégories de la variable par rapport à la catégorie de référence ont été présentés avec 

leurs intervalles de confiance à 95%.  

Pour les variables continues, l’odd ratio associé à l’augmentation d’une unité de la variable 

considérée a été estimé et présenté avec son intervalle de confiance à 95%. L’hypothèse de 

linéarité pour chacune des variables continues a été vérifiée graphiquement. Si cette hypothèse 

n’était pas vérifiée, une catégorisation pertinente de la variable a été réalisée. Toutes les variables 

dont la p value < 0.10 en analyse univariée ainsi que les variables cliniquement pertinentes ont 

été sélectionnées pour l'analyse multivariée et une procédure de sélection pas à pas descendante 

a été réalisée. La calibration du modèle multivarié a été vérifiée à l’aide du test de Hosmer et 

Lemeshow. Tous les tests statistiques étaient bilatéraux et le seuil de significativité sera fixé à 5% 

(i.e. p <0.05).  
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RESULTATS 
 

Caractéristiques démographiques  
 

93 patients de Montpellier et 21 de Nîmes ont été inclus, et 19 patients exclus. Le diagramme de 

flux est présenté en Figure 2.    

 

 

Figure 2 : Flowchart de l’étude RIC-1  

 

L’ensemble des caractéristiques démographiques de la population d’étude est résumé dans le 

Tableau 1.  

 

Du point de vue médical, 52% des patients ont bénéficié d’une préhabilitation préopératoire.  

49.6% patients étaient sous adalimumab et 47.8% sous infliximab en préopératoire. 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population 
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Le Tableau 2 décrit la population étudiée selon la Classification de Montréal. 

 

Tableau 2 : Classification de Montréal de la population d’étude  

Classification de Montréal               Nombre (%)  

Age   

A1 ≤ 16 ans  10 (8.5) 

A2 17- 40 ans  80 (68.4) 

A3 ≥ 40 ans  27 (23.1) 

Localisation   

L1 iléale  66 (56.4) 

L2 colique 2 (1.7) 

L3 iléocolique 47 (40.2) 

L4 œsogastrique ** 2 (1.7) 

Phénotype   

B1 non sténosant non 

fistulisant  
0  

B2 sténosant  57 (50) 

B3 pénétrant 46 (40.3) 

B2 + B3                                  11 (9.6) 

P* périanale  24 (20.5) 

*p s’ajoute à un stade B1, B2 ou B3 ** peut s’associer à des formes L1/L2/L3 

 

Concernant les données chirurgicales, l’indication principale de la chirurgie était une sténose de 

la dernière anse symptomatique (n=91, 79.8 %), 27 interventions ont été réalisées en urgence 

(23,6%), la majorité des résections ont été réalisées en cœlioscopie (n= 105, 92.1 %), les 

anastomoses étaient majoritairement latéro-latérales et réalisées manuellement (n=101). La 

durée moyenne d’intervention était de 126.7 minutes (EC ± 45.3). Seuls 13 patients ont été 

porteurs d’une stomie (11.7%) : 7 pour cause de dilatation majeure de l’intestin grêle d’amont, 6 

pour cause de dénutrition. Chez ces patients, l’évaluation de la récidive endoscopique a été faite 

à 6 mois du rétablissement de la continuité. 

En termes de morbidité post opératoire, 9 patients ont présenté une complication Clavien-Dindo 

≥ 3 (7.9%) dont 7 ont nécessité une reprise chirurgicale. Les ré interventions ont été indiquées 

pour cause de fistule anastomotique (n=5) ou de péritonite (n=2). Aucun cas de décès n'a été 

observé au sein de cette cohorte.   
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Critères de jugements  
 

Sur les 114 patients inclus, 64 patients ont présenté une récidive endoscopique (Rutgeerts ≥ i2) à 

6 mois de la chirurgie, soit 56.1% de la population étudiée. (Tableau 3). 

 

Tableau 3 :  Récidive endoscopique à 6 mois d’une résection iléo colique selon la classification de Rutgeerts. 

Variable n Population 

Récidive endoscopique à 6 mois, n (%) 114  

Non  50 (43.86) 

Oui  64 (56.14) 

Rutgeerts, n (%) 110  

i0  32 (29.09) 

i1  16 (14.55) 

i2  40 (36.36) 

i3  16 (14.55) 

i4  6 (5.45) 

 

Il n’existait pas, dans cette population, de facteur associé de façon significative à une 

augmentation du risque de récidive définit par un indice de Rutgeerts ≥i2. En effet, la présence 

d’une plexite myentérique, quel que soit le stade n’était pas statistiquement associé une  récidive 

(p=0.098). De la même façon, la présence d’une score Maria simplifié > 2, signant une maladie 

sévère, n’était pas associé de façon significative à une augmentation de la récidive endoscopique 

à 6 mois (p=0.340). On ne retrouvait pas non plus d’association significative avec les facteurs de 

risque de récidive connus (maladie anopérinéale :p=0.580 ; phénotype B3 :p=0.587 ;antécédents 

chirurgicaux : p=0.580 ; antécédent de résection étendue : p=0.728). Seul le tabac était associé 

significativement à une récidive endoscopique à 6 mois (p=0.041). 

Il n’existe pas d’association statistiquement significative entre le choix thérapeutique post 

opératoire et la récidive endoscopique (Sup. Tableau 3).  
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Parmi les 64 patients ayant présenté une récidive, 22 ont présenté une récidive sévère définit par 

un indice de Rutgeerts ≥ i3 soit 19.6 % des patients. Comme indiqué dans le Tableau 4, une 

corrélation significative a été observée entre le risque de récidive sévère et le tabagisme 

(p=0,004). De plus, une association a été mise en évidence entre la présence d'une plexite 

myentérique au niveau de la marge proximale de résection et le risque accru de récidive sévère, 

avec une augmentation significative selon le type de plexite (p=0,034). Enfin, il a été établi qu'il 

existe une corrélation entre l'augmentation du nombre de cellules inflammatoires aux niveaux 

des plexus myentériques et l'accroissement du risque de récidive (p=0,014). 

On retrouve, en analyse univariée, une association significative entre la présence d’une plexite et 

l’augmentation du risque de récidive sévère (OR = 2.98, IC [0.91 12.10], p<0.046).  Seul le tabac 

est retrouvé comme facteur associé de façon indépendante à l’augmentation de la récidive sévère 

en analyse multivariée (OR = 3.98, IC [1.45 10.95], p< 0.007) (Tableau Sup. 3). 

  



 

52 
 

Tableau 4 : Facteurs associés à une récidive endoscopique sévère   
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DISCUSSION 
 

Cette étude retrouve les données épidémiologiques présentes dans la littérature, le sex ratio est 

de 0.8, l’âge moyen au diagnostic est de 30.2 ans (± 14.4), la première intervention chirurgicale 

intervient environ 10 ans après le diagnostic avec un âge moyen lors de la première chirurgie de 

39.9 ans (± 14.3) 3,42.  

La stratégie thérapeutique dans la MC tend de plus en plus vers la personnalisation, elle dépend 

de l'activité et la sévérité de la maladie, des affections coexistantes, de la phase de la maladie, 

ainsi que de la possibilité de poursuivre et d’utiliser certains traitements 43 44. Le choix de 

sélectionner les patients sous anti-TNFα, fait de notre cohorte une population homogène sur le 

traitement préopératoire sans pour autant que les patients soient au même stade de leur 

maladie. Nous constatons que dans cette population, nous ne retrouvons pas de façon 

significative les facteurs de risque de récidive connus, ce qui semble cohérent avec le fait qu'un 

traitement préventif de la récidive ait été repris en post-opératoire chez la majorité des patient 

(69.8%). En effet, ces facteurs ont été définit sur les études anciennes et longuement débattues, 

bien avant l’avènement des biothérapies 32. Il est désormais établi que les anti TNFα permettent 

une nette diminution de la récidive post opératoire et modifie l’impact des facteurs de risques 

connus sur la présence d’une récidive, tout comme les nouvelles biothérapies (vedolizumab, 

ustekinumab) 30 45 46. Par ailleurs, la préhabilitation ayant déjà montré son impact sur la 

diminution des complications post opératoires, n’est pas associé à une diminution du risque de 

récidive (OR = 1.44, IC [0.66 - 3.72], p=0.44) 47. 

Concernant l’évolution des techniques d’imagerie, l’entéroIRM se présente comme un examen 

de grande qualité pour le diagnostic et l’évaluation de la sévérité de la MC 48.  Dans cette étude, 

le score Maria simplifié, en préopératoire, n’a pu être réalisé chez seulement 52 patients. Le score 

Maria simplifié moyen était de 3.33 (±1.58), attestant la présence d’une maladie sévère pour les 

patients étudiés. Cependant, il n’apparait pas comme un facteur de risque de récidive lorsqu’il 

est élevé en préopératoire (OR= 1.25 [0.22 – 7.07], p> 0.99). Ces résultats sont à pondérer du fait 

du nombre important de données non disponible. En effet, 62 patients n’ont pas été évalués car 

l’entéroIRM n’avait été réalisée ou était indisponible pour relecture.  
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Du point de vue anatomopathologique, la relecture de l'ensemble des lames des pièces 

opératoires nous a permis d'analyser la présence d'une plexite myentérique sur la marge 

proximale iléale de résection et sa sévérité. La présence d'une plexite multiplie le risque de 

récidive endoscopique sévère à 6 mois par 3.31 (IC [0.91, 12.10] p=0.04). Le choix s'est porté sur 

l'étude des récidives endoscopiques sévères, car un score de Rutgeerts i3 ou i4 représente un 

risque de récidive clinique à 3 ans de 40% et 90% respectivement, alors qu'un score i2 représente 

un risque de 15% 30 45 49. Dans cette étude, la plexite myentérique était, avec le tabac, les facteurs 

présentant une corrélation statistiquement significative en analyse univariée sur la récidive 

endoscopique sévère. Une étude rétrospective menée par Decousus et al. sur 205 patients dont 

56 ont été analysés à la recherche d’une plexite rapportait une association indépendant entre la 

présente d’un plexite myentérique et la récidive endoscopique à 6 mois (HR = 8.83, CI95% [1.6-

48.6], p = 0.012) 50.  

Dans cette étude, tous les patients ont été opérés avec une approche conventionnelle (épargne 

mésentérique). Ainsi, il est important de noter que la présence d’une plexite sur la marge 

proximale de résection signifie également que le plexus myentérique au contact de l’anastomose 

est également pathologique exposant le patient à un risque accru de récidive. En effet, les 

dysfonctionnements nerveux mésentériques sont à l’origine d’un état pro inflammatoire 

entretenant la plexite laissée en place par étroite communication  entre système nerveux vagal 

et le plexus myentérique 50. On devine une activité synergique avec le tabac, étant donné que la 

molécule pro inflammatoire du tabac est la nicotine, responsable d’une saturation des récepteurs 

nicotinique des plexus myentériques 51. Nous n’avons cependant pas mis en évidence de 

corrélation statistiquement significative entre tabagisme actif et plexite myentérique au sein de 

notre cohorte (p>0.05), probablement par manque de puissance. A noter également que le 

neurotransmetteur du système nerveux parasympathique, l’acéthylcholine, principalement via le 

récepteur nicotinique à l'acétylcholine alpha7, exerce également des effets immunomodulateurs, 

sous-tendant possiblement les effets néfastes du tabagisme sur la maladie de Crohn et son impact 

bénéfique sur la rectocolite hémorragique 52.  

L'ensemble des dysfonctionnements vasculonerveux présents dans la MC qui induisent l'état pro-

inflammatoire, en font une pathologie qui affecte non seulement la muqueuse, mais aussi le 

mésentère. En effet, on observe un dysfonctionnement nerveux mésentérique qui inhibe 

l'activité anti-inflammatoire. De plus, il existe une angiogenèse significative associée à un 

dysfonctionnement endothélial, augmentant ainsi le recrutement de cellules immunitaires. On 
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constate également une multiplication des vaisseaux lymphatiques avec des obstructions 

provoquant des problèmes de drainage lymphatique. En parallèle, il y a une hypertrophie 

mésentérique accompagnée de nombreux adipocytes sécrétant des adipokines, amplifiant ainsi 

l’activité pro inflammatoire 8 28 53. 

Du point de vue chirurgical, une autre avancée semble prometteuse pour réduire les récidives : 

l'anastomose Kono-S. Il s’agit d’une anastomose manuelle termino-terminale élargie réalisée 

après entérotomie dans le sens anti-mésentérique. Des études récentes font état d'une réduction 

de la récidive endoscopique à 1 an (absence de récidive chez 98,6% des patients) par rapport aux 

anastomoses latéro-latérales classiques 24 54 55. Cependant, plusieurs protocoles de recherche 

sont en cours, dont une étude menée par le GETAID, dont les résultats sont en attente mais ne 

semblent pas en faveur d'une diminution de la récidive endoscopique. 

L'effectif limité de notre cohorte (n=114) et le caractère rétrospectif de notre étude induisent une 

faible puissance statistique, ce qui peut expliquer l'absence d'association significative en analyse 

multivariée entre la présence d'une plexite et l'augmentation du risque de récidive, montrant 

plutôt une tendance (OR = 2.82, IC [0.74-10.69], p=0.1). L'élargissement de l'analyse 

histopathologique à d'autres centres de référence pourrait être envisagé pour accroître notre 

échantillon. Par ailleurs, la sélection d'un seul traitement préopératoire (anti-TNFα) a limité le 

nombre de sujets étudiés. L'inclusion d’autres biothérapies pourrait être une option pour 

augmenter la puissance de l'étude sans nécessairement altérer l'homogénéité de la population 

étudiée. 

Enfin, le taux de récidive endoscopique global (56,1%) rapporté dans notre étude semble se situer 

au-dessus des dernières études publiées chez les patients traités par anti-TNFα (REF). D’une part, 

ce taux peut s’expliquer par un nombre conséquent de patients n’ayant pas bénéficié de 

traitement postopératoire (n= 21, 18.9%). D’autre part, la longue période d’étude, au cours de 

laquelle les stratégies thérapeutiques postopératoires ont évolué, a pu également impacter 

l’incidence de la récidive endoscopique.  

Les résultats présentés dans cette étude, en particulier l’influence de la plexite myentérique sur 

la récidive endoscopique sévère, amène à repenser la stratégie chirurgicale dans cette pathologie. 

En effet, la maladie mésentérique semble réellement impacter la récidive post opératoire Il 

semblerait donc licite d’évaluer le bénéfice d’une résection mésentérique au cours d’une 
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résection iléocolique pour maladie de Crohn sur la survenue d’une récidive endoscopique. Cette 

idée est encore débattue et intéresse déjà plusieurs équipes 35 56.  

Pour donner suite à cette étude, nous avons pour projet de mettre en place une étude prospective 

bi-centrique entre les CHU de Nîmes et de Montpellier ayant pour objectif principal d’évaluer la 

sécurité de la résection mésentérique au cours d’une résection iléo colique pour MC et comme 

objectif secondaire de regarder l’impact sur la récidive endoscopique à 6 mois. 

 

 

CONCLUSION 
 

Les résultats de cette étude indiquent un taux de récidive endoscopique à 6 mois après résection 

iléo-colique de 56.1% chez les patients traités par anti-TNFα en pré opératoire. Une corrélation 

significative a été observée entre la plexite myentérique, le tabagisme et une augmentation du 

risque de récidive endoscopique sévère (Rutgeerts i3 et i4. Seul le tabagisme présente une 

association indépendante avec une récidive sévère. Il semble important de prendre en 

considération la maladie mésentérique comme un élément central dans l'évolution de la prise en 

charge chirurgicale.  
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ANNEXES 
 

Fig. Sup. 1: Classification de Montréal  

Classification de Montréal  
Age  
        A1 ≤ 16 ans  

A2 17- 40 ans  
A3 ≥ 40 ans  

Localisation  
L1 iléale  
L2 colique 
L3 iléocolique 
L4 œsogastrique ** 

Phénotype  
B1 non sténosant non fistulisant  
B2 sténosant  
B3 pénétrant 
B2 + B3                                  
P* périanale  

*p s’ajoute à un stade B1, B2 ou B3 ** peut s’associer à des formes L1/L2/L3 

 

 

Tableau Sup. 1: Classification de Rutgeerts  

Stade Lésions Risques de 
récidive clinique 
à 3 ans  

Stade i0 Absence de lésion  < 10% 
Stade i1 Pas plus de 5 ulcérations iléales aphtoïdes en muqueuse saine  < 10% 
Stade i2 >5 ulcérations aphtoïdes avec muqueuse intercalaire normale ou 

ulcération plus large ou limitée à l’anastomose (sur moins de 1 cm de 
long)  

< 15% 

Stade i3 Iléite diffuse avec muqueuse intercalaire inflammatoire   > 40% 
Stade i4  Iléite diffuse avec ulcérations creusantes et/ou sténose   > 90% 

 

 

 

 

 

Fig. Sup. 7 : Score MARIA simplifié 
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Tableau Sup. 3: analyse uni et multivariée sur la récidive endoscopique sévère 
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➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

 

 

Introduction : La maladie de Crohn est une maladie dont l'incidence est en constante 

augmentation. Malgré les récentes évolutions des traitements médicaux, il demeure près de 70% 

de récidive endoscopique à 1 an de la chirurgie en l’absence de traitement médical post 

opératoire. L'identification des facteurs de risque de cette récidive post-opératoire est un enjeu 

majeur, cette étude avait pour objectif d'identifier le pourcentage de récidive endoscopique à 6 

mois d'une résection iléocolique et ses facteurs de risques. 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective bi-centrique observationnelle 

de tous les patients, traités par anti-TNFα, opérés d’une résection iléo-colique au sein des 

départements de chirurgie digestive des CHU de Montpellier et Nîmes entre le 1er janvier 2014 et 

le 1er janvier 2023. Le critère de jugement principal était la récidive endoscopique (score de 

Rutgeerts  i2) à 6 mois postopératoire. Nous avons, notamment, étudié l’impact des résultats 

anatomopathologiques et radiologique (score MARIAs) sur la survenue d’une récidive 

endoscopique. 

Résultats : Nous avons inclus 114 patients parmi lesquels 64 ont présenté une récidive 

endoscopique à 6 mois (64/114, 56.1%). 22 patients ont présenté une récidive sévère (Rutgeerts 

i3 et i4). Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs prédictifs de récidive endoscopique à 6 

mois. Cependant, le tabagisme actif (p=0.0053) et la présence d’une plexite myentérique (p= 

0.046) étaient significativement associés à un risque accru de récidive endoscopique sévère. Seul 

le tabac est retrouvé comme facteur associé de manière indépendante à une augmentation de la 

récidive sévère (OR = 3.98   IC [1.45 10.95], p< 0.007). 

Conclusion : Le tabagisme et la plexite myentérique ont été identifiés comme facteurs de risque 

de récidive endoscopique sévère chez des patients traités par anti-TNFα en pré opératoire. Ces 

résultats semblent justifier l'intérêt d’une approche chirurgicale réséquant le mésentère. Un essai 

prospectif bi-centrique entre Montpellier et Nîmes est à venir pour évaluer la sécurité de cette 

technique.   

 

Mots clés : Maladie de Crohn, récidive endoscopique, facteur de risque de récidive post 

opératoire, plexite myentérique. 

 


