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RESUME

Contexte: Le score de Rutgeerts qui comporte 5 stades de sévérité (i0-i4), est
un modele endoscopique fiable pour prédire le risque de récidive clinique apres une
résection iléo-colique pour maladie de Crohn (MC). La définition du groupe i2 est
hétérogéne, caractérisée par des lésions modérées sur l'iléon terminal (i2i) ou des
lésions confinées a l'anastomose iléo-colique (i2a). L'objectif de cette étude était
d'évaluer la probabilité de récidive de la MC apres résection iléo-caecale ou iléo-
colique chez les classés i2i et i2a.

Méthode: Nous avons conduit une étude rétrospective multicentrique, incluant
des patients traités par résection iléo-colique curative pour MC, classés i2 au score
de Rutgeerts a la premiére iléo-coloscopie post-opératoire. L’objectif principal était
d'évaluer la probabilité de récidive clinique chez les patients i2i et i2a. L'objectif
secondaire était d'évaluer le taux de récidive globale de MC défini par la récidive
clinique et/ou par l'apparition de lésions radiologiques, et/ou par l'aggravation des
Iésions endoscopiques, et/ou par l'optimisation du traitement médical et/ou par une
nouvelle résection intestinale pour MC.

Résultats: Cinquante patients ont été inclus, 27 étaient classés i2i et 23 étaient
classés i2a a la premiére iléo-coloscopie aprés la chirurgie. Les caractéristiques
démographiques et cliniques étaient similaires entre les deux groupes. Le délai
médian entre la chirurgie et la premiére iléo-coloscopie était de 7,4 mois (6,2-14)

dans le groupe i2i et 7,5 mois (6-11) dans le groupe i2a (p=0,52). La probabilité de
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récidive clinique était comparable entre les patients classés i2i et i2a (19%, 40%,
52% et 24%, 52%, 58% a 1,3 et a 5 ans, p=0,64), avec un délai médian de survenue
de 30 mois (9,6-36,5) et 14 mois (4-25,2) respectivement (p=0,33). La probabilité de
récidive globale de MC dans I'ensemble de la population était de 21%, 51% et 65% a
1, 3 et 5 ans, sans différence significative entre les groupes i2i et i2a (p=0,19).
Conclusion: La probabilité de récidive clinique post-opératoire est comparable
chez les patients présentant des Iésions confinées a l'anastomose iléo-colique
comparée aux patients ayant des lésions localisées a l'iléon terminal. Ces résultats
suggérent que la méme stratégie thérapeutique doit étre appliquée chez tous les

patients classés i2 au score de Rutgeerts.
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INTRODUCTION

La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire cryptogénétique de
l'intestin évoluant par poussées entrecoupées de périodes de rémission. Ces
périodes de phase asymptomatique ne sont pas synonymes d’absence de Iésions
anatomiques ; en effet des lésions de fibrose et des lésions fistulisantes (fistule et
abcés) se constituent au gré des poussées inflammatoires et sont le reflet du
caractére progressif et destructeur de la maladie qui entraine une destruction
intestinale (1,2,3). A 10 ans d’évolution de la maladie, plus de 60% des malades
présentent une complication a type de sténose, d’abcés ou de fistules(2). Ainsi, prés
de 50% des malades atteints de MC ont recours a une intervention chirurgicale dans
les 10 ans suivant le diagnostic de la maladie (4,5,6). Dans I'année suivant cette
premiére chirurgie, une récidive endoscopique localisée a l'iléon terminal est
observée chez 70% des patients et 20% des malades présentent une récidive
clinique (7). Cing ans apres la résection iléo-colique, une récidive morphologique
avec signes d’activité de MC visualisés sur les différentes techniques d’'imagerie est
observée chez 80% des patients, une récidive clinique chez 50% des patients et une
deuxiéme intervention chirurgicale est nécessaire chez un tiers des malades (8,9).
La prévention de la récidive clinique post-opératoire chez les patients atteints de MC
représente donc un enjeu majeur afin d'éviter de multiples résections intestinales
pouvant conduire a un syndrome du gréle court (1).

Le consensus ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) recommande
la réalisation d’une iléo-coloscopie durant la premiére année suivant la chirurgie, afin
d'évaluer la sévérité de la récidive endoscopique selon les criteres du score de
Rutgeerts (10). Le score de Rutgeerts qui comporte 5 stades de sévérité (i0-i4), est

un modele endoscopique fiable pour prédire le risque de récidive clinique apres une



BAYART Pauline Introduction

résection iléo-colique pour MC (7,11). La récidive clinique a 5 ans est observée chez
seulement 10% des patients avec un score endoscopique de i0 ou i1, chez plus de
60% des patients classés i3 et chez 100% des patients classés i4. Les patients
classés i2 représentent une population particuliere comportant un risque de récidive
clinique intermédiaire estimé a 40% a 5 ans (7). De plus, la définition du stade i2 est
hétérogéne, caractérisée par la présence de lésions modérées sur l'iléon terminal
(plus de 5 lésions aphtoides avec muqueuses intercalaire normale ou zones isolées
de Iésions iléales plus larges) ou par la présence de lésions confinées a
I'anastomose iléo-colique (7). Il a été suggeéreé que les patients présentant des Iésions
confinées a l'anastomose iléo-colique présenteraient un risque de récidive clinique
inférieur aux patients présentant des lésions de l'iléon terminal. De nombreux auteurs
recommandent l'introduction d'un traitement immunomodulateur en prévention de la
récidive clinique post-opératoire en cas de score de Rutgeerts supérieur ou égal a
i2 ; il semble donc nécessaire d’étudier I'évolution clinique des différents sous-
groupes de patients atteints de MC classés i2 selon le score de Rutgeerts (13,14,15).

L’objectif de cette étude était d'évaluer la probabilité de récidive clinique aprés
résection iléo-caecale ou iléo-colique des patients atteints de MC classés i2 selon le
sore de Rutgeerts avec des Iésions confinées a I'anastomose iléo-colique par rapport
aux patients classés i2 selon le sore de Rutgeerts avec des Iésions localisées a

I'léon terminal.
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MATERIELS ET METHODES

I. Sélection des patients

Nous avons conduit une étude rétrospective menée dans les services de
gastro-entérologie du Centre Hospitalier Universitaire de Lille, du centre hospitalier
de Valenciennes, et du centre hospitalier de Seclin entre 2000 et 2012. Les patients
ont été inclus s’ils présentaient les critéres suivants: (1) un diagnostic de MC selon
les critéres cliniques, endoscopiques et histologiques habituels, (2) une résection
iléo-caecale ou iléo-colique avec anastomose iléo-colique, (3) une résection étendue
de l'iléon et du cbdlon au-dela de la zone macroscopiquement malade (considérée
comme une résection iléo-colique curative), (4) une évaluation par iléo-coloscopie
aprés la chirurgie, et (5) une récidive endoscopique classée i2 selon le score de
Rutgeerts. Les patients présentant une récidive clinique avant la premiére iléo-

coloscopie ont été exclus.

Il. Données collectées
Les données démographiques, cliniques, endoscopiques et radiologiques ont
été extraites rétrospectivement a partir des dossiers médicaux. Les caractéristiques
suivantes ont été anonymement recueillies pour chaque patient: I'age a l'inclusion, le
sexe, la localisation et le phénotype au diagnostic de la MC selon la classification de
Montréal, le nombre et le type de résections intestinales antérieures, I'indication de la
chirurgie, le tabagisme au moment et aprés la chirurgie, I'évaluation radiologique

aprés la chirurgie, la réévaluation endoscopique apres la premiére iléo-coloscopie
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post-opératoire, et les résections intestinales ultérieures (15). L'exposition aux
traitements spécifiques de la MC (5-ASA, immunosuppresseurs, et/ou anti-TNFa)
avant la chirurgie, entre la chirurgie et la premiére iléo-coloscopie, apres la premiére

iléo-coloscopie et pendant le suivi a également été recueillie.

lll. Objectifs de I'étude

Nous avons comparé deux groupes de malades: les malades avec des Iésions
localisées sur l'iléon terminal (groupe i2i) et les malades avec des lésions confinées
a I'anastomose iléo-colique (groupe i2a).

L’objectif principal était d'évaluer la probabilité de récidive clinique définie
comme l'apparition de symptéomes cliniques de MC pendant le suivi, comprenant:
des troubles du transit a type de diarrhée associée a des douleurs abdominales, de
la fievre, un syndrome occlusif ou sub-occlusif, ou une hospitalisation liée a la MC.
Compte tenu de la fréquence élevée d'une diarrhée aprés résection iléale, la
survenue d'une diarrhée isolée n'a pas été considérée comme une rechute
symptomatique.

L’objectif secondaire était d'évaluer le taux de récidive global de MC définie par
la survenue d’une récidive clinique et/ou par l'apparition de Iésions radiologiques,
et/ou par I'aggravation des Iésions endoscopiques (i3, i4 et/ou apparition de lésions
coliques), et/ou par l'optimisation du traitement médical (changement de classe
thérapeutique ou augmentation de posologie) et/ou par une nouvelle résection
intestinale pour MC. L’apparition de lésions radiologiques a été définie par
'observation sur les différents examens d’imagerie (scanner et IRM) de Iésions
inflammatoires intestinales caractérisées par un rehaussement anormal de la paroi
intestinale, une hyperémie du mésentére, un épaississement pariétal digestif, une

sténose inflammatoire, un abcés ou une fistule.
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IV. Analyse statistique

Les caractéristiques démographiques et cliniques ont été exprimées en valeurs
meédianes avec interquartile (IQR) et comparées entre les deux groupes en utilisant
le test de chi2 et le test de Mann Whitney. Les probabilités de récidive clinique et de
récidive globale de MC ont été calculées dans chaque groupe en utilisant la méthode
de Kaplan-Meier. Les probabilités ont été exprimées a 1, 3 et 5 ans aprés la
premiére iléo-coloscopie. L'analyse statistique a été réalisée en utilisant GraphPad
Prism (GraphPad Prism la version 6.01 pour Windows, GraphPad Software, San

Diego Californie, www.graphpad.com).
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RESULTATS

I. Caractéristiques des patients

Cinquante patients ayant eu une résection iléo-colique curative présentant une
récidive endoscopique classée i2 selon le score Rutgeerts a la premiére iléo-
coloscopie aprés la chirurgie ont été inclus. Vingt-sept malades présentaient des
Iésions localisées a l'iléon terminal (groupe i2i) et 23 malades avaient des Iésions
confinées a I'anastomose iléo-colique (groupe i2a).

Au moment de la chirurgie, il n'y avait pas de différence significative entre les
deux groupes concernant I'age, le sexe, la localisation et le phénotype au diagnostic
de la MC, l'indication de lintervention chirurgicale, le tabagisme, la présence de
lésions ano-périnéales, et les traitements regus avant la chirurgie.

Un traitement post-opératoire a été introduit dans les 30 jours suivant
l'intervention chirurgicale chez 11 patients (40,7%) dans le groupe i2i et 10 patients
(43,5%) dans le groupe i2a (p=0,4): 9 patients (33,3%) et 4 patients (17,4%) ont regu
un traitement par 5-ASA (p=0,33), aucun et trois patients (13%) ont regu un
traitement par anti-TNFa (p=0,18), deux (7,4%) et trois patients (13%) ont regu un
traitement immunosuppresseur (p=0,65) dans les groupes i2i et i2a respectivement.
Il n'y avait pas de différence significative concernant le statut tabagique aprés la
chirurgie (p=1). Le délai médian entre la chirurgie et la premiére iléo-coloscopie était
de 7,4 mois (6,2-14) dans le groupe i2i et 7,5 mois (6-11) dans le groupe i2a
(p=0,52). Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients lors de la

premiére iléo-coloscopie sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : caractéristiques démographiques et cliniques des malades
lors de la premiére iléo-coloscopie

Groupe Groupe p
i2i i2a

n=27 (%) n=23 (%)
Homme 12 (44.5) 10(43.4) 1.00
Age * 38.4 36.7  0.55
Tabagisme actif apres la chirurgie 3(11.1) 3(13.0) 1.00
Localisation de la maladie au diagnostic 0.66
(classification de Montreal)

L1 16 (63.0) 13(56.5)

L2 9 (33.3) 9 (39.1)

L3 1(3.7) 1(4.4)
Phénotype de la maladie au diagnostic 0.83
(classification de Montréal)

B1 2(7.4) 3(13.0)

B2 15 (55.6) 11 (48.0)

B3 10 (37.0) 9 (39.0)

p 4 (14.8) 3(13.0) 1.00
Résections intestinales antérieures 4 (14.8) 3(13.0) 1.00
Indication de l'intervention chirurgicale 0.28

Sténose 12 (44.5) 14 (60.9)

Perforation (fistule ou abceés) 10 (37.0) 5(21.7)

Echec du traitement médical 5(18.5) 4(17.4)

Délai médian en mois, entre la chirurgie et la 7.4 7.5 0.52

premiére iléo-coloscopie

Traitements regus avant la chirurgie 0.25
Immunosuppresseurs 12(44.5) 12 (52.0) 0.77

Anti-TNFa 12 (44.5) 10 (43.5) 1.00

5-ASA 11 (40.7) 13 (56.6) 0.39
Traitements regus en post-opératoire immédiat* 11 (40.7) 10(43.4) 0.40

Immunosuppresseurs 2(7.4) 3(13.0) 0.65

Anti-TNFa 0 3(13.0) 0.18

5-ASA 9(33.3) 4(17.4) 0.33

Abréviations: TNF: Tumor Necrosis Factor; #: age en années;

*: traitement introduit dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale.
L1:iléal; L2: colique; L3: iléocolique.

B1: non sténosant, non pénétrant; B2: sténosant; B3: pénétrant; p: Iésions ano-
périnéales.
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II. Stratégie thérapeutique appliquée en fonction des résultats de la
premiére iléo-coloscopie aprés la chirurgie

Un traitement a été introduit ou intensifié (changement de classe thérapeutique
ou augmentation de la posologie) en fonction des résultats de la premiere iléo-
coloscopie aprés la chirurgie chez 21/27 patients (77,8%) dans le groupe i2i et 12/23
patients (52,2%) dans le groupe i2a (p=0,07).

Un traitement a été introduit chez 10/27 patients (37%) dans le groupe i2i et
7123 patients (30,4%) dans le groupe i2a (p=0,22). Un patient (3,7%) et trois patients
(13%) ont regu un traitement par 5-ASA, 8 patients (30%) et 4 patients (17%) ont
recu un traitement immunosuppresseur, deux patients (7,4%) et un patient (4,3%)
ont regu un traitement par anti-TNFa, et un patient dans chaque groupe a recgu
'association d’'un traitement immunosuppresseur et d'un traitement anti-TNFa
(p>0,7).

Le traitement a été intensifié chez 11 patients (40,7%) dans le groupe de i2i et 5
patients (21,7%) dans le groupe i2a (p=0,22). Dans les groupes i2i et i2a, le
traitement par 5-ASA a été remplacé par un immunosuppresseur chez 7 et deux
patients, le traitement immunosuppresseur a été remplacé par un anti-TNFa chez un
et deux patients, et la posologie du traitement a été augmentée chez trois et un
patients respectivement.

[ll. Taux de récidive clinique dans les groupes i2i et i2a.

La médiane de suivi était de 53,5 mois (25-69) dans le groupe i2i et 40 mois
(17,6 -80,4) dans le groupe i2a (p=0,9).

La probabilité de récidive clinique dans I'ensemble de la population était de
21%, 48% et 55% a 1, 3 et 5 ans (Figure 1A). Il n'y avait pas de différence

significative en terme de probabilité de récidive clinique entre les patients dans les

10
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groupes i2i et i2a: 19%, 40%, 52% et 24%, 52%, 58% a 1, 3 et 5 ans, respectivement
(p=0,64) (Figure 1B).

Le délai médian entre la premiére iléo-coloscopie et la récidive clinique était
comparable entre les groupes i2i et i2a: 30 mois (9,6-36,5) et 14 mois (4-25,2),

respectivement (p=0,33).

Figure 1A:
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Courbe de Kaplan-Meier représentant la survie sans récidive clinique apres la

premiére iléo-coloscopie. La durée médiane de suivi était de 52 mois (22,2-77,7).

11
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Fiqure 1B :

100

504

i2a

Absence de récidive clinique (%)

0 1 2 3 4 5 Durée (années)
Nombre de patients
Récidive iléale(i2i) 27 23 12 10 6 5
Récidive anastomotique(i2za) 23 16 16 7 5 5

Courbes de Kaplan-Meier représentant la survie sans récidive clinique aprés la
premiére iléo-coloscopie dans les groupes i2i et i2a. La durée médiane de suivi était de
53,5 mois (25-69) dans le groupe i2i et 40 mois (17,6-80,4) dans le groupe i2a (p = 0,9).

i2i: 1ésions sur l'iléon terminal; i2a: 1ésions confinées a I'anastomose iléo-colique.

V. Taux de récidive global de MC dans les groupes i2i et i2a.

La récidive globale de MC a été définie par la survenue d’une récidive clinique
et/ou par l'apparition de lésions radiologiques, et/ou par l'aggravation des lésions
endoscopiques, et/ou par l'optimisation du traitement médical et/ou par une nouvelle
résection intestinale pour MC. La probabilité de récidive globale de MC dans
I'ensemble de la population était de 21%, 51% et 65% a 1, 3 et 5 ans, sans
différence significative entre les patients du groupe i2i (24%, 41%, 61% a 1, 3 et 5
ans) et les patients du groupe i2a (29%, 64%, 71% a 1, 3 et 5 ans) (p=0,19) (Figures
2A et 2B). Le délai médian de récidive globale de MC ne différait pas entre les

groupes i2i et i2a: 28 mois (10,5-37) et 13 mois (5-31), respectivement (p=0,48).

12
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Une deuxiéme iléo-coloscopie a été réalisée chez 19/27 patients (70,4%) et
14/23 patients (61%) dans les groupes i2i et i2a, avec un délai médian entre la
premiére et la deuxiéme iléo-coloscopie de 26 mois et 17 mois, respectivement
(p=0,78) : 10 et 4 patients étaient classés i2 au score de Rutgeerts, trois et 6 patients
présentaient une aggravation des lésions (i3 ou i4 et/ou apparition de lIésions
coliques), et 6 et 4 patients présentaient une amélioration des Iésions endoscopiques
(i0 eti1).

Les caractéristiques des malades concernant [I'optimisation du
traitement médical, les nouvelles résections intestinales et I'apparition de lésions
radiologiques sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques des malades au cours du suivi

Groupe i2i Groupei2a p
n=27 (%) n=23 (%)

Récidive globale 14 (52) 15 (65.2) 0.19
Récidive clinique 13 (48) 12 (52) 0.64
Nouvelle resection intestinale 2(7.4) 1(4.3) 1.00
Deuxiéme iléo-coloscopie 19 (70.4) 14 (61) 0.55
i0-i1 6 (22.2) 4 (17.4) 0.73
i2 10 (37) 4 (17.4) 0.20
i3-i4 2(7.4) 2 (8.7) 1.00
Apparition de lesions coliques 1(3.7) 4(17.4) 0.16
Evaluation radiologique 17 (63) 13 (56.5) 0.77
Scanner 6 (22.2) 5 (22) 1.00
IRM 11 (41) 8 (35) 0.77
Lésions radiologiques 8 (30.0) 7 (30.5) 1.00
Optimisation du traitement 14(52) 15 (62.5) 0.39

Abréviations: MC: Maladie de Crohn; IRM: Imagerie par résonnance magnétique.
Récidive globale: récidive clinique et/ou apparition de Iésions radiologiques, et/ou
aggravation des lésions endoscopiques (i3, i4 et/ou apparition de Iésions coliques),
et/ou optimisation du traitement médical (changement de classe thérapeutique ou
augmentation de posologie) et/ou nouvelle résection intestinale pour MC.

13
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Fiqure 2A :

1004

Absence de récidive globale de MC (%)

o T L L) 1
0 1 2 3 4 5 Durée (années)

Nombre de patients 50 39 25 17 1" 10

Courbe de Kaplan-Meier représentant la survie sans récidive globale de MC aprés la

premiére iléo-coloscopie. La durée médiane de suivi était de 52 mois (de 22,2-77,7).

Fiqure 2B :

-

o

o
1

o
o
1

i2a

Absence de récidive globale de MC (%)

o L] L] L] L] L]
0 1 2 3 4 5 Durée (années)
Nombre de patients
Récidive iléale (i2i) 27 22 17 12 8 6
Récidive anastomotique (i2a) 23 17 11 8 7 6

Courbes de Kaplan-Meier représentant la survie sans récidive globale de MC apres
la premiére iléo-coloscopie dans les groupes i2i et i2a. La durée médiane de suivi
était de 52 mois (25-69) dans le groupe i2i et 40 mois (17,6-80,4) dans le groupe i2a
(p=0,9).

i2i: 1ésions sur l'iléon terminal; i2a: lIésions confinées a I'anastomose iléo-colique.

14
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DISCUSSION

Nous rapportons la premiére étude évaluant le risque de récidive de MC chez
les malades classés i2 selon la classification de Rutgeerts avec lésions confinées a
I'anastomose iléo-colique comparés aux malades classés i2 avec lésions localisées
a l'iléon terminal. Nous montrons qu'il n'y a pas de différence significative concernant
la probabilité de récidive clinique entre les deux groupes de patients (48% et 55% a 5
ans, respectivement), et concernant la probabilité de récidive globale de MC (61% et
71% a 5 ans, respectivement).

La prévention de la récidive clinique post-opératoire représente un enjeu majeur
chez las patients porteurs de MC, afin d'éviter de multiples résections intestinales
pouvant étre a I'origine d’'un syndrome du gréle court et d’'une altération de la qualité
de vie (1). Baudry et col. ont montré I'impact positif d'une prise en charge
thérapeutique post-opératoire basée sur la réalisation d’'une iléo-coloscopie
systématique au cours de la premiere année suivant la résection iléo-colique, avec
une diminution significative de la récidive clinique de 50% lorsque le traitement était
adapté a la séveérité des lésions endoscopiques (13). L'étude POCER a récemment
montré que I'adaptation du traitement selon les résultats du score de Rutgeerts établi
sur une iléo-coloscopie 6 mois apres une résection iléo-caecale ou iléo-colique (prise
en charge active) permettait d’obtenir une réduction significative du risque de
récidive de MC a 18 mois comparée a une prise en charge standard basée sur
'adaptation du traitement selon I'appréciation de symptomes cliniques (49% contre
67%, respectivement, p=0,03) ; ces résultats soulignent le réle clé de I'évaluation

endoscopique aprés la chirurgie (12). Dans I'étude POCER, une intensification
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thérapeutique était réalisée chez les patients dont le score de Rutgeerts était
supérieur ou égal a i2, en utilisant la définition usuelle et hétérogéne du groupe i2
sans distinguer les patients avec lésions confinées a l'anastomose des patients
présentant des lésions localisées a l'iléon terminal. Certains auteurs recommandent
ainsi d'introduire ou d'intensifier un traitement immunomodulateur en cas de score de
Rutgeerts supérieur ou égal a i2 (14). Sachant que la récidive clinique concerne
moins de 50% des patients classés i2 a 5 ans, et que la définition du stade i2 est
imprécise, le risque d’introduire un traitement immunosuppresseur de maniere
excessive semble important et exige donc de mieux définir le devenir des patients
classés i2 en fonction de la localisation de la récidive endoscopique (anastomose ou
iléon terminal). Dans notre étude, nous montrons que les patients ont une probabilité
de récidive clinique comparable quelque soit la localisation de la récidive
endoscopique, mais également des probabilités équivalentes d'observer une
aggravation des lésions endoscopiques, une apparition de lésions radiologiques,
d’avoir une optimisation thérapeutique ou une nouvelle résection chirurgicale. Nos
résultats confirment qu’une stratégie thérapeutique similaire doit étre appliquée aprés
la premiére iléo-coloscopie chez tous les patients classés i2 au score de Rutgeerts.
Plusieurs limites de notre travail doivent étre soulignées: premierement, il s’agit
d’'une étude rétrospective avec un faible effectif de patients inclus dans chaque
groupe. Deuxiémement, les scores cliniques validés pour évaluer l'activité de la MC
n'ont pas été utilisés dans cette étude comme un critére d'évaluation principal pour
définir la récidive clinique. Néanmoins, la récidive clinique a été évaluée par des
médecins exercant dans des centres expérimentés en maladies inflammatoires
chroniques intestinales. De plus, des critéres plus objectifs comprenant I'évaluation

endoscopique et radiologique, la stratégie d’optimisation thérapeutique mais
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également la nécessité d'avoir recours a une nouvelle chirurgie, ont également été
évalués avec des résultats similaires concernant chaque paramétre étudié.

L’intérét de notre travail a permis de montrer qu'une stratégie thérapeutique
identique doit étre mise en place chez tous les malades classés i2 au score de
Rutgeerts aprés résection iléo-colique. Néanmoins pour confirmer ces résultats, une
étude prospective comprenant un effectif de malades plus important ayant bénéficiés
d’'une résection iléo-caecale ou iléo-colique, classés i2 a la premiére iléo-coloscopie
et randomisés selon le difféerents type de lésions (iléales ou anastomotique) est
nécessaire. Dans ce travail, la stratégie thérapeutique post-opératoire, le délai de
réalisation de la premiére iléo-coloscopie et la stratégie d’adaptation thérapeutique
en fonction des résultats de la premiére iléo-coloscopie devront étre définis au
préalable afin de limiter le nombre de biais, pour étudier le devenir clinique des
différents sous-groupes de malades, selon les résultats de la premiére iléo-
coloscopie post-opératoire. Un tel travail permettrait de mieux valider la stratégie de
prise en charge des différents sous-groupes de malades classés i2 au score de
Rutgeerts, qui représente prés de 20% des patients et dont le devenir incertain doit

étre précis et la prise en charge standardisée.
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CONCLUSION

La probabilité de récidive clinique aprés résection iléo-caecale ou iléo-colique
est comparable chez les malades classés i2 selon le score endoscopique de
Rutgeerts, présentant des Iésions confinées a I'anastomose iléo-colique et chez les
malades ayant des lésions localisées a l'iléon terminal. En attendant les résultats
d’études prospectives de forte puissance, ces résultats suggérent qu'une stratégie
thérapeutique identique doit étre appliquée chez tous les patients classés i2 au score
de Rutgeerts avec des lésions iléales ou anastomotiques en prévention de la

survenue d’une récidive clinique.
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Contexte: Le score de Rutgeerts qui comporte 5 stades de sévérité (i0-i4), est un modéle
endoscopique fiable pour prédire le risque de récidive clinique apres une résection iléo-
colique pour maladie de Crohn (MC). La définition du groupe i2 est hétérogéne,
caractérisée par des lésions modérées sur I'iléon terminal (i2i) ou des Iésions confinées a
I'anastomose iléo-colique (i2a). L'objectif de cette étude était d'évaluer la probabilité de
récidive de la MC aprés résection iléo-caecale ou iléo-colique chez les classés i2i et i2a.
Méthode: Nous avons conduit une étude rétrospective multicentrique, incluant des
patients traités par résection iléo-colique curative pour MC, classés i2 au score de
Rutgeerts a la premiére iléo-coloscopie post-opératoire. L'objectif principal était d'évaluer
la probabilité de récidive clinique chez les patients i2i et i2a. L'objectif secondaire était
d'évaluer le taux de récidive globale de MC défini par la récidive clinique et/ou par
I'apparition de Iésions radiologiques, et/ou par I'aggravation des lésions endoscopiques,
et/ou par l'optimisation du traitement médical et/ou par une nouvelle résection intestinale
pour MC.

Résultats: Cinquante patients ont été inclus, 27 étaient classés i2i et 23 étaient classés
i2a a la premiére iléo-coloscopie apres la chirurgie. Les caractéristiques démographiques
et cliniques étaient similaires entre les deux groupes. Le délai médian entre la chirurgie et
la premiére iléo-coloscopie était de 7,4 mois (6,2-14) dans le groupe i2i et 7,5 mois (6-11)
dans le groupe i2a (p=0,52). La probabilité de récidive clinique était comparable entre les
patients classés i2i et i2a (19%, 40%, 52% et 24%, 52%, 58% a 1,3 et a 5 ans, p=0,64),
avec un délai médian de survenue de 30 mois (9,6-36,5) et 14 mois (4-25,2)
respectivement (p=0,33). La probabilité de récidive globale de MC dans I'ensemble de la
population était de 21%, 51% et 65% a 1, 3 et 5 ans, sans différence significative entre les
groupes i2i et i2a (p=0,19).

Conclusion: La probabilité de récidive clinique post-opératoire est comparable chez les
patients présentant des Iésions confinées a l'anastomose iléo-colique comparée aux
patients ayant des Iésions localisées a l'iléon terminal. Ces résultats suggérent que la
méme stratégie thérapeutique doit étre appliquée chez tous les patients classés i2 au
score de Rutgeerts.
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