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Liens d’intéréts

- L'orateur n'a aucun conflit d'intérét a déclarer.




Objectifs pédagogiques

Connaitre les messages principaux des recommandations chirurgicales ECCO 2024

* Concernant les |ésions ano-périnéales
* Identifier les stades de LAP et leur pronostic
* Adapter leur prise en charge médico-chirurgicale

* Concernant atteintes luminales
* Connaitre les indications chirurgicales
* Adapter I'optimisation préopératoire dont la gestion des traitements médicaux
* Connaitre les grandes notions de technique chirurgicale
* Adapter la prise en charge postopératoire (endoscopie, prévention de la récidive)




ECCO Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease:
Surgical Treatment

Michel Adamina,*"" Silvia Minozzi,* Janindra Warusavitarne,*'" Christianne Johanna Buskens,*
Maria Chaparro,*'> Bram Verstockt,"s> Uri Kopylov," " Henit Yanai, " Stephan R. Vavricka,*
Rotem Sigall-Boneh,'™ " Giuseppe S. Sica,™" Catherine Reenaers,’' > Georgios Peros,”
Konstantinos Papamichael,*> Nurulamin Noor," Gordon William Moran,:*, Christian Maaser,"
Gaetano Luglio," Paulo Gustavo Kotze," " Taku Kobayashi,*> Konstantinos Karmiris,
Christina Kapizioni,*® Nusrat Igbal,*> > Marietta lacucci,* " Stefan Holubar,- " Jurij Hanzel,
eeft) Joao Guedelha Sabino,? Javier P. Gisbert,*'" Gionata Fiorino,""" Catarina Fidalgo,
Pierre Ellu,! Alaa El-Hussuna,"*" Joline de Groof," Wladyslawa Czuber-Dochan,™

Maria José Casanova,*"~ Johan Burisch,""°°" Steven Ross Brown,”® Gabriele Bislenghi,
Dominik Bettenworth,” Robert Battat,*>"' Raja Atreya," > Mariangela Allocca,"*

Manasi Agrawal,""**-(© Tim Raine, > Hannah Gordon,Y Par Myrelid,*

Journal of Crohn's and Colitis, 2024, 18, 1556—1582
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Lésions ano-périnéales

Traitement initial commun

= Ne traiter que les lésions symptomatiques +++

= |dentifier & drainer les abces

Les antibiotiques ne sont pas recommandés en mono-
thérapie pour les fistules périnéales complexes (NP4).
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Lésions ano-périnéales

Traitement initial commun

= Ne traiter que les lésions symptomatiques +++

= |dentifier & drainer les abces

Ciprofloxacin or Metronidazole for the Treatment of Perianal
Les a ntib i otiq ues n e SO nt pas re Com ma n d és en m on 0 i Fistu‘as in Patients Wlth Cl’Ohn’S Disease: A Randomized,

. : 3 Ry 2.z Double-Blind, Placebo-Controlled Pilot Study
thérapie pour les fistules périnéales complexes (NP4).

Kelvin T. Thia, MBBS,* Uma Mahadevan, MD," Brian G. Feagan, MD,* Cindy Wong, MSc,*
Alan Cockeram, MD,* Alain Bitton, MD, ! Charles N. Bernstein, MD," and William J. Sandborn, MD*

TABLE 2. Proportions of Remission, Remission Maintenance, and Improvement in the 3 Treatment Groups

Inflamm Bowel Dis ® Volume 15, Number 1, January 2009

Ciprofloxacin Metronidazole Placebo
(n=10) (n=7) (n=38) P-value

Remission

Week 2 2 (20) 0(0) 2 (25) 0.51

Week 6 1 (10) 1(14.3) 3 (37.5) 0.46

Week 10 3 (30) 0(0) 1(12.5) 0.41
Remission maintenance

Week 6 1(10) 0(0) 2 (25.0) 0.46

Week 10 1(10) 00 1(12.5) 0.99
Clinical improvement

Week 2 5 (50) 1(14.3) 2 (25.0) 0.32

Week 6 4 (40) 2 (28.6) 4 (50.0) 0.87

Week 10 4 (40) 1(14.3) 1(12.5) 0.43

Data expressed as number (percent).
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Lésions ano-périnéales

Traitement initial commun

= Ne traiter que les lésions symptomatiques +++

= |dentifier & drainer les abces

Les antibiotiques ne sont pas recommandés en mono-
thérapie pour les fistules périnéales complexes (NP4).

= Drainer tous les trajets fistuleux (sétons)

* Séton « lache »

'abaissement de séton serré n’est pas recommandé
du fait du risque d’'incontinence (NP5).

* Permet un traitement optimal (anti-TNF)
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Lésions ano-périnéales

Traitement immuno-modulateur

Les agents anti-TNF (infliximab, adalimumab) sont recom- (ﬁ( Cochrane
mandeés pour l'induction et le maintien de la rémission /o Library
(Infllemab NPZ, adallmumab NP3). Cochrane Database of Systematic Reviews

Infliximab for medical induction of remission in Crohn's disease

(ReVieW) 2 0 2 3

Gordon M, Sinopoulou V, Akobeng AK, Radford SJ, Eldragini M, Darie AM, Moran GW

Analysis 1.1. Comparison 1: Infliximab 5-10 mg/kg versus placebo,
Outcome 1: Clinical remission defined as CDAI < 150 by week 4

Infliximab 5 mg/kg and 10 mg/kg Placebo Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Evenis Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI A BCDETFG
Targan 1997 30 55 3 25 100.0% 4.55[1.53, 13.50] _._ N X N N RN
Total (95% CI) 55 25 100.0% 4.55[1.53, 13.50] ‘
Total events: 30 3
Heterogeneity: Not applicable 0.01 0.1 1 10 100

Test for overall effect: Z = 2.73 (P = (0.006) Favours placebo Favours infliximab
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Lésions ano-périnéales

Traitement immuno-modulateur

Les agents anti-TNF (infliximab, adalimumab) sont recom- (ﬁ( Cochrane
mandeés pour l'induction et le maintien de la rémission /o Library
(ianiXimab NP2, adalimumab NPB). Cochrane Database of Systematic Reviews

Infliximab for maintenance of medically-induced remission in

Crohn's disease (Review) 2024

Gordon M, Sinopoulou V, Akobeng AK, Sarian A, Moran GW

Analysis 1.1. Comparison 1: Infliximab vs placebo (mixed disease activity
population with clinical response at baseline), Outcome 1: Clinical relapse

Infliximab Placebo Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI A B CDETFG
Hanauer 2002 (ACCENT 1) 131 225 87 110 90.8% 0.74[0.64 , 0.85] B P ® 2 2
Rutgeerts 1999 15 37 23 36 9.2% 0.63[0.40, 1.01] I — 200000
Total (95% CI) 262 146 100.0% 0.73[0.63, 0.84] ‘
Total events: 146 110
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.38, df = 1 (P = 0.54); 2= 0% 05 07 1 15 2

Test for overall effect: Z = 4.49 (P < 0.00001) Favours infliximab Favours placebo




European
Crohn’s and Colitis
Organisation

Lésions ano-périnéales

[ Maladie de Crohn ano-périnéale ]

!

H Classe 1: Atteinte minime ]

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime
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Lésions ano-périnéales

[ Maladie de Crohn ano-périnéale

!

Classe 1: Atteinte minime

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime

' Classe 2 : fistule symptomatiguie

=P Adapter selon objectifs + surveillance

4
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Lésions ano-périnéales

[ Maladie de Crohn ano-périnéale ]

Classe 1 : Atteinte minime

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime

=p Adapter selon objectifs * surveillance

4

Classe 2a Obijectif

Réparation

« Fistule symptomatique
- Périnée conservable

!

Traitement médical + surveillance

Classe 2a
Obijectif réparation

+ Fistule symptomatique

X %

Médico-chirurgical

(drainage, séton)
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Lésions ano-périnéales

( Maladie de Crohn ano-périnéale ]

!

Classe 1 : Atteinte minime

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime

!

Classe 2 : fistule symptomn;

=p Adapter selon objectifs * surveillance

!

Classe 2a Objectif Classe 2b
Réparation Symptomes chroniques
« Fistule symptomatique « Douleur / écoulement
- Périnée conservable chroniques
« Fistule non réparable

+ -
Traitement médical + surveillance Traitement symptomatique

Classe 2a Classe 2c :fistule J
Objectif réparation rapidement évolutive

« Fistule symptomatique - Stomie de dérivation

v ¥ 2

Médico-chirurgical Traitement symptomatique

(drainage, séton)
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Lésions ano-périnéales

{ Maladie de Crohn ano-périnéale ]

!

Classe 1 : Atteinte minime

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime

!

Classe 2 : fistule symptomatiqu

=p Adapter selon objectifs * surveillance

Classe 2a Objectif Classe 2b Classe 3 Atteinte sévéere et étendue, o~
Réparation Symptomes chroniques délabrante

« Fistule symptomatique

. Périnée conservable
« Fistule non réparable

v -
Traitement médical + surveillance Traitement symptomatique

Classe 2a Classe 2c :fistule J
Objectif réparation rapidement évolutive
- Stomie de dérivation

v ¥ 2

Médico-chirurgical Traitement symptomatique

« Douleur / écoulement
chronigues

+ Symptomes séveres + Extension délabrante
« Echec des traitements - Echec des traitements

=3 Proctectomie

+ Fistule symptomatique

(drainage, séton)
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Lésions ano-périnéales

{ Maladie de Crohn ano-périnéale ]

Classe 1 : Atteinte minime

Surveillance si atteinte minime
avec impact minime

!

Classe 2 : fistule symptomatiqu

=p Adapter selon objectifs * surveillance

Classe 2a Objectif Classe 2b Classe 3 Atteinte sévere et étendue, >
Réparation Symptomes chroniques délabrante

« Fistule symptomatique
. Périnée conservable

L

« Douleur / écoulement
chronigues

- Fistule non réparable .
v =>» Proctectomie

+ Symptomes séveres + Extension délabrante
« Echec des traitements - Echec des traitements

Traitement médical + surveillance Traitement symptomatique
Classe 4a Classe 4b
Réparable Non réparable
Classe 2a SLsEE e c Tl =% Sinus ou plaies =» Symptomes chroniques
Objectif réparation rapidement evolutive symptomatiques persistants

- Stomie de dérivation

£ LW v Chirurgie radicale Contréle symptomatique
Médico-chirurgical

Traitement symptomatique

+ Fistule symptomatique

(drainage, séton)




Classe 2a Objectif
Réparation

- Fistule symptomatique European .
- Périnée conservable Crohn’s and Colitis
I Organisation
Traitement médical + surveillance
Fistule ano-périnéale > Abceés

Classe 2a 7 l l
Objectif réparation
- Fistule symptomatique > Séton (lache) < Antibiothérapie

) 2
Médico-chirurgical l
(drainage, séton)

Débuter anti-TNF j
Pas de rectite Rectite
Trajet superficiel Trajet autre Retrait du séton
J, /\
. . Fermeture simple
Fistulotomie P Cellules souches
Flap / LIFT
l l A 2
Récidive
} ] |
Objectif: curatif (2a) Objectif: symptomatique (2b)
Hors recos: OVESCO - VAAFT Séton chronique
Traitement expérimental Traitement médical prolongé




Classe 2a Objectif
Réparation

- Fistule symptomatique
- Périnée conservable

i

Traitement médical + surveillance

Classe 2a

Objectif réparation

« Fistule symptomatique

+

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

Fistule ano-périnéale
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}

La fistulotomie est a réserver aux trajets simples
et superficiels ou intersphinctériens bas n’impliquant donc
pas le sphincter externe (NP4).

sus-lévatorien

Espace

A J

Séton (lache)

A4

Abceés

|

}

Débuter anti-TNF

F 3

Antibiothérapie

‘/\

Pas de rectite

/\

Trajet superficiel

I

Trajet autre

/\

Rectite

Fistulotomie

Fermeture simple
Flap / LIFT

Cellules souches

[

!

!

}

Retrait du séton

Récidive

|

Hors recos: OVESCO — VAAFT
Traitement expérimental

Objectif: curatif (2a)

! )

Objectif: symptomatique (2b)
Séton chronique
Traitement médical prolongé




Classe 2a Objectif
Réparation v '

- Fistule symptomatique
. Périnée conservable

!

Traitement médical = surveillance
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A4

Fistule ano-périnéale Abceés

Classe 2a | l l
Objectif réparation

Antibiothérapie

F 3

Séton (lache)

}

Débuter anti-TNF

A J

« Fistule symptomatique

¥

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

/\

Il est recommandé d'associer au traitement Pas de rectite Recti
'Y . . ectite
médical par immuno-modulateur une fermeture du trajet

fistuleux afin d’améliorer le taux de fermeture des fistules /\- !

ano-périnéales a |0ng terme (N p3). Trajet superficiel Trajet autre Retrait du séton

]
La ligature du trajet intersphinctérien (LIFT) et le y '/\

. , . . Fermeture simple
lambeau d'avancement sont proposés dans des cas sélec- Fistulotomie Flap / LIFT Cellules souches
tionnés de fistules complexes (NP4). o i I |
I Récidive
Objectif: curatif (2a) Objectif: symptomatique (2b)
Hors recos: OVESCO - VAAFT Séton chronique
Traitement expérimental Traitement médical prolongé




Classe 2a Objectif
Réparation

e ~ . European

Fistule symptomatique

- Périnée conservable Succés Radio 30 % Fe rm etu re SI m p I e (C)rohn’;» a;\d Colitis
rganisation

Succes Clinique 60%

Short-term anti-TNF therapy with surgical closure versus

Traitement médical + surveillance

Classe 2 anti-TNF therapy in the treatment of perianal fistulas in
Obijectif réparation . . . .
T——— Crohn's disease (PISA-II): a patient preference randomised trial
¥

Elise M Meima-van Praag, Kyra L van Rijn, Karin AT G M Wasmann, Harmanna | Snijder, Jaap Stoker, Geert R D'Haens, Krisztina B Gecse,
Michael F Gerhards, Jeroen M Jansen, Marcel G W Dijkgraaf, Jarmila D W van der Bilt, Marco W Mundt, Antonino Spinelli, Silvio Danese,
Willem A Bemelman, Christianne ] Buskens

Médico-chirurgical

(drainage, séton)

A
1.0 \_I_l_ I_I_|—|_‘
Orifice interne unique .
084
Essai randomisé E _'1|__|_‘I‘
§_‘j 0.6
Curetage / lavage / fermeture 5
g 0-44 —TNFgroup
Fermeture orifice interne a 4 mois vs anti-TNF seuls £ Ml e e
= 021 Surgical closure group: reintervention in 5/38 (13%) patients
H ° . ° Anti-TNF group: reintervention in 24/56 (43%) patients
Cicatrisation IRM / 18 mois 32% vs. 9% EIR QST D 36 a0 =
0
0 6 1 18
Number at risk
Surgicalclf)suregroup 38 38 34 33
Lancet Gastroenterol Hepatol AntiTFgroup 50 0 3 >

2022;7: 617-26




Classe 2a Objectif
Réparation

Succes clinique

- Fistule symptomatique European .
. Périnée conservable 60 % Crohn’s and Colitis
Organisation

Classe 2a
Obijectif réparation

Advancement Flap Repair: A Good Option for
Complex Anorectal Fistulas

Awad Jarrar, M.D. * James Church, M.B.Ch.B.

Department of Colorectal Surgery, Digestive Diseases Institute, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio

Healed, 1st flap I 13/19 (68%)|

Healed, 2nd flap 4/6
Healed, 3rd flap 1/1
Overall healing [ 17/19 (89%)
Diverted

Unhealed

Dis Colon Rectum 2011; 54: 1537—-1541




Classe 2a Objectif
Réparation

- Fistule symptomatique
- Périnée conservable

Traitement médical + surveillance

Classe 2a Surgery for anal fistulae: state of the art l

Succes clinique European
60 % Crohn’s and Colitis

Organisation

Objectif réparation

« Fistule symptomatique

3 Mario Pescatori’

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

Succes 60% MAIS
Dissection inter-sphinctérienne
Incontinence — 20%

International Journal of Colorectal Disease 2021



Classe 2a Objectif
Réparation

- Fistule symptomatique

- Périnée conservable

T

Traitement médical + surveillance

Classe 2a

Objectif réparation

Fistule ano-périnéale
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}

« Fistule symptomatique

+

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

A J

Séton (lache)

A4

Abceés

|

F 3

}

Débuter anti-TNF

Concernant les cellules souches autologues, elles sont
recommandées comme option dans les fistules complexes

Antibiothérapie

‘/\

Pas de rectite

(NP&). T

Trajet superficiel

v

Trajet autre

Rectite

}

Retrait du séton

/\.

Fistulotomie

Fermeture simple
Flap / LIFT

Cellules souches

]

!

v

Récidive

|

Hors recos: OVESCO — VAAFT
Traitement expérimental

Objectif: curatif (2a)

! )

Objectif: symptomatique (2b)
Séton chronique
Traitement médical prolongé




Classe 2a Objectif

Réparation

- Fistule symptomatique Succes radio 70%?

- Périnée conservable

<z

Classe 2a
Objectif réparation

« Fistule symptomatique

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

Long-term Safety and Efficacy of Local Microinjection 2
Combining Autologous Microfat and Adipose-Derived Stromal
Vascular Fraction for the Treatment of Refractory Perianal

Fistula in Crohn’s Disease

Mélanie Serrero,"* Fanny Grimaud,”® Cécile Philandrianos, Carine Visée,” Florence Sabatier,**®
and Jean-Charles Grimaud'+®

Gastroenterology 2019;156:2335-2337
Efficacité 70%
B Essai randomisé en cours
wl = l | AdiCrohn 2
- ] ‘ I 50 "
o k. 2
| T 30
] + 0
! Bedore scresning : 2-wieek I E-week I 1i-week I 1E-week I AE Wi =

Cellules souches

Allogéniques

OP18
Efficacy and safety of dz
Disease: results from th

. V4
Z.Serclova', D. Garcia-Olmo?, S R etl re d u

P. Nazarey'?, E. Wright®3, L. Raff;

Figure 1. Kaplan—Meier estimate
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1.0+ Placebo Darvadstrocel
A Censored placebo (0] Censored darvadstrocel
- 0.8
K<}
8
£
e
— 06—
[
Q)
£
S
> 04
=
[
Qo
o
o 02—
Median Placebo Darvadstrocel Log-rank p value
5 (weeks) 7.143 7.000 0.374
| I I I I I
0 6 12 18 24 30
Time (weeks)
Number of patients at risk
Darvadstrocel 283 219 94 64 37 1
Placebo 285 231 103 69 35 1

p value is based on a stratified log-rank test adjusting for IWRS randomization stratification factors.

IWRS, interactive web response system.



Classe 2a Objectifi
Réparation k

- Fistule symptomatique Eur?\p’ean d Coliti
S 0 rohn’s and Colitis
érinée conservable Cellules souches Organisation

!

Classe 2a ‘
Objectif réparation





Classe 2a Objectif
Réparation

- Fistule symptomatique
- Périnée conservable

i

Traitement médical + surveillance

Classe 2a

Objectif réparation

« Fistule symptomatique

+

Médico-chirurgical
(drainage, séton)

Fistule ano-périnéale
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Abceés

}

A J

Séton (lache)

A4

|

}

Débuter anti-TNF

F 3

Antibiothérapie

‘/\

Pas de rectite

/\

Trajet superficiel

v

Trajet autre

/\

Rectite

Fistulotomie

Fermeture simple
Flap / LIFT

Cellules souches

!

!

}

Retrait du séton

Récidive

Objectif: curatif (2a)
Hors recos: OVESCO — VAAFT
Traitement expérimental

! )

Objectif: symptomatique (2b)
Séton chronique
Traitement médical prolongé




Classe 2b

Symptomes chroniques

Classe 2a Obijectif:
Réparation

! . ) European
- Fistule symptomatique « Douleur / écoulement Crohn’s and Colitis
. Périnée conservable chroniques : !
- Fistule non réparable Organisation
4 » )
Traitement médical + surveillance Fistule ano-périnéale > Abcés

Classe 2a Classe 2c :fistule } l l

Objectif réparation |l rapidement évolutive Séton (lache) Antibiothérapie

A J
»

« Fistule symptomatique - Stomie de dérivation

3 > :; !

(drainage, séton)

Pas de rectite Rectite
Trajet superficiel Trajet autre Retrait du séton

v /\

Fermeture simple

Fistulotomie Cellules souches

Flap / LIFT
Récidive
l ]
Objectif: curatif (2a) Objectif: symptomatique (2b)
Hors recos: OVESCO — VAAFT Séton chronique
Traitement expérimental Traitement médical prolongé




Classe 2b Classe 3 Atteinte sévére et étendue,
Symptomes chroniques delabrante :

« Douleur / écoulement
chroniques
« Fistule non réparable

v

+ Symptomes sévéres + Extension délabrante
« Echec des traitements + Echec des traitements

=3 Proctectomie

Traitement symptoyliiifiqixe

Classe 4a Classe 4b
— Réparable Non réparable
e =¥ Sinus ou plaies =» Symptomes chroniques
rapidement évolutive symptomatiques persistants
- Stomie de dérivation * *

Traitement symptomatique

v Chirurgie radicale Contrdle symptomatique

Dans les formes rapidement évolutives, en échec des trai-
tements conservateurs, une stomie de dérivation (iléos-
tomie ou colostomie) est indiquée (NP4).

Enfin, concernant les formes étendues et délabrantes,
non améliorées par la stomie de dérivation, une proctec-
tomie est proposée (NP4).

European
Crohn’s and Colitis
Organisation

Intersphincteric proctectomy with
end-colostomy for anorectal Crohn's disease
results in early and severe proximal

colonic recurrence

Anthony de Buck van Overstraeten **, Albert M. Wolthuis ?,
Séverine Vermeire ®, Gert Van Assche ®, Paul Rutgeerts®,
Freddy Penninckx ®, André D'Hoore ®
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Atteinte Luminale

Définir le bon moment pour la chirurgie

Faire le bilan il est recommandé que les patients atteints de
Préparer les malades MC soient opérés dans des centres a haut volume (NP3),

= Controle sepsis / inflammation

= Optimisation nutritionnelle

Anticiper

= Insuffisance surrénalienne postopératoire
- Biothérapie postopératoire
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Optimisation préopératoire

Généralités

La chirurgie élective doit étre privilégiée face ala chirurgie
en urgence afin de réduire la morbidité postopératoire et le
taux de stomie (NP2).

Celantano et al. (2019) 17 33 29 89 —_.:_ 1.38 (0.84, 2.28) 10.32
. . . ° Sik Yu et al. (2019) 31 41 173 572 —_— 1.85 (1.38, 2.49) 13.40
A systemic review and metaanalysis of postoperative outcomes :
. . . . . Aydinli et al. (2018) 44 51 463 1085 —f-.— 1.55 (1.23, 1.95) 14.32
in urgent and elective bowel resection in patients ,
. ’ N El-Hussuna et al. (2017) 24 30 102 219 —— 1.40 (1.00, 1.96) 12.76
with Crohn’s disease ,
El-Hussuna et al. (2016) 56 94 38 40 —_— H 0.77 (0.56, 1.04) 1322
. 1 ” 1 1 Lee et al. (2016) 4 1 14 21 : 0.67 (0.26, 1.69) 5.48
Linnea Samsg Udholm ' - Simon Ladefoged Rasmussen ' - Thyge K. Madsbgll* - '
Mohammed Omairi2 . Alaa EI-Hussuna' Riss et al. (2011) 1 8 24 149 7 0.80 (0.12, 5.27) 1.81
Colombel et al. (2004) 14 34 49 173 ——.';_ 1.32 (0.80, 2.19) 10.22
Yamamoto et al. (1999) 6 8 13 42 —t 1.81 (0.84,3.91) 6.93
Lorenz et al. (1993) 26 44 41 283 E —— 2.94 (1.93, 4.46) 11.54
N e a s o é re r e n u r e n ce +++ Overall (I-squared = 73.5%, p = 0.000) 0 1.43 (1.09, 1.87) 100.00
pas op g :
NOTE: Weights are from random effects analysis !
T T T T T T T

Morbidité postop

Int J Colorectal Dis 2021
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Optimisation préopératoire

Généralités

Aprés optimisation préopératoire, l'indication du type de
chirurgie doit étre réévaluée, notamment l'indication de
stomie temporaire et la longueur de résection (NP3).

Bilan préopératoire

lléo-coloscopie

Entéro-IRM (entéro-scanner)

Apres optimisation, refaire entéro-IRM +++

Int J Colorectal Dis 2021
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Optimisation préopératoire

°a® une evaluation nutritionnelle
Nutrition

préopératoire par des diététiciens spécialisés est recom-
mandée (NP2) et une optimisation par nutrition entérale
est la strategie optimale dans ce contexte (NP3).

Preoperative oral polymeric diet enriched with transforming growth factor-beta
2 (Modulen) could decrease postoperative morbidity after surgery for
complicated ileocolonic Crohn’s disease

l;ltaé?ra;:nge;zﬁsil;;ﬁntoine Brouguet®, Solafah Abdalla®, Franck Carbonnel®, Christophe Penna® and The role Of exclusive enteral nutrition
. gy A AN TGR R in the pre-operative optimisation of
pulation wit hout - - wit - . . .
(N—56) N —=21) (N 35) 7 adult patients with Crohn's disease. A
Temporary defunctioning ileocolostomy 471} o 4 (11.4) 286 SyStematiC review
Stapledfhand sewn anastomaosis 24 (42.9)/28 (50) 8 (38.1)13 (61.59) 16 (45.7)15 (42.9) 112
Associated procedures 12 (21.4) 314.3) 9 (25.7) 503 . .
Overall postoperative morbidity 13 (23.7) 5 (23.8) £ (12.9) 1.000 Gordon-Dixon, A, Gore—Rodney, J, Hampal, R, Ross, R, Miah, A,
Infectious abdominal complications 10 (17.9) 5 (23.8) 5 (143) AT6 Adegboye, ARA & Grimes, CE
Anastomotic leal-ca.ge 1 (1L.B) 0 1 (28) 1.000 Author post-print (accepted) deposited by Coventry University’s Repository
Postoperative abscess 7 (1L5) 314.3) 4 (11.4) 1.000
Wound infection 2 (38) 2 (9.5) LI 136
Severe complications (grade 1=V} 4 (7.1) 2 [9.5) 2 (5.7 £25
Reoperation 3 (54) 2 (9.5) 1 (28) 549
lleocolostormy and/or complications 16 (Z8.6) 5 (23 8) 11 (31.4) J61
Mean length of stay £ 50 TT64+412 B2946.19 T4+ 217 X
Population « a risque »:
Formes sténosantes, perforantes, corticothérapie, dénutrition Beaupel, et al. Scand J Gastroenterol 2017.

Gordon-Dixon, et al. ESPEN Clin Nutr 2021.
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Optimisation préopératoire

Preoperative Percutaneous Drainage of Spontaneous

FO rmes pe rfO ra ntes Intra-Abdominal Abscess in Patients With Crohn’s Disease

A Meta-Analysis

Xiaosheng He, MD* Xutao Lin, MD* Lei Lian, MD, PhD,}
Juanni Huang, MD,* Qiugiong Yao, RN* Zexian Chen, MD,*
. £ Vi * . *
Odds Ratio Dejun Fan, MD* Xiaojian Wu, MD, PhD* and Ping Lan, MD, PhD

M-H, Fixed, 95% CI

J Clin Gastroenterol 2015;49:¢82-290
PD alone vs. initial surgery ——&——
.l
o .
A Morbidité
preoperative PD vs. initial surgery  —=— si drainage = «bridge to surgery»
—
.
_.__
L 4
Certains patients sélectionnes avec abces peuvent étre
Concernant le controle du sepsis en préopératoire, recom- traités de maniére conservatrice (i.e., antibiothérapie &
mandé (NP3), celui-ci inclut le drainage percutané d'abces drainage percutané). En revanche, la chirurgie est recom-
intra-abdominal associé & une antibiothérapie intra- mandée apres drainage lorsque I'abces survient sous
veineuse (NP3). traitement médical, ou en cas d’'échec du traitement
conservateur (NP4).
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Optimisation préopératoire

Formes perforantes

La dilatation endoscopique est une option thérapeutique | A Pooled Analysis of Efficacy, Safety, and Long-term Outcome of
lorsque la sténose est courte (< 5 cm) et que I'expertise Endoscopic Balloon Dilation Therapy for Patients with Stricturing

1 . , C h ’ D
endoscopique de cette technique est présente dans le| > °

. Dominik Bettenworth, MD,* Anders Gustavsson, MD,” Ashish Atreja, MD, PhD,* Rocio Lopez, PhD,’
centre d e p rise en ¢ h a rge (N p 2 ) \ Curt Tysk, MD, PhD," Gert van Assche, MD, PhD,! and Florian Rieder, MD"**
Re-dilation Surgery Symptoms
1.0 —
TABLE 2. 6-, 12-, and 24-Month Rates of Events
0.8
% (95% CI)
S 06+
Outcome 6-month 12-month 24-month =
o
3 0.4+
LU

Symptoms  35.9 (4.8-56.9)  62.1 (27.6-80.2)  75.9 (31.0-91.6)
Redilation  36.5 (24.6-45.9)  51.8 (36.0-63.6)  73.5 (56.8-83.8) 02-
Surgery 17.5 (11.8-22.9)  30.1 (17.4-40.9)  42.9 (23.7-57.4)

0.0

0 200 400 600 800 O 200 400 600 800 O 200 400 600 800

Follow-up time (weeks)
De-novo Post-surgical

Inflamm Bowel Dis ® Volume 23, Number 1, January 2017
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Formes sténosantes

La dilatation endoscopique est une option thérapeutique
lorsque la sténose est courte (< 5 cm) et que I'expertise
endoscopique de cette technique est présente dans le

A Pooled Analysis of Efficacy, Safety, and Long-term Outcome of
Endoscopic Balloon Dilation Therapy for Patients with Stricturing
Crohn’s Disease

Dominik Bettenworth, MD,* Anders Gustavsson, MD,” Ashish Atreja, MD, PhD,* Rocio Lopez, PhD,’

Curt Tysk, MD, PhD," Gert van Assche, MD, PhD,! and Florian Rieder, MD"**

centre de prise en charge (NP2).

TABLE 3. Factors Associated with Need for Surgery

Factor Univariable HR (95% CI) P Multivariable HR (95% CI) P

Stricture location

Duodenum versus jejunum/ileum 1.7 (0.55-5.6) 0.35 4.7 (1.09-20.3) 0.038

Duodenum versus colon 2.0 (0.58-6.6) 0.28 5.6 (1.2-26.6) 0.03

Jejunum/ileum versus colon 1.1 (0.72-1.7) 0.62 1.2 (0.66-2.2) 0.56
De novo versus postsurgical stricture 1.05 (0.78-1.4) 0.76 1.2 (0.76-1.8) 0.48
Length of stricture (1 cm increase) 1.08 (1.02-1.1) 0.005 1.08 (1.02-1.1) 0.008
Active CD at the time of dilation 1.3 (0.88-2.0) 0.18 — —
Max. caliber of dilation (1 mm increase) 0.96 (0.91-1.01) 0.14 0.96 (0.89-1.03) 0.22
Length of balloon (1 cm increase) 1.1 (0.53-2.3) 0.78 o —
Pressure of dilation (1 psi increase) 1.00 (0.99-1.01) 0.95 — —
Time of inflation (1 min increase) 1.3 (0.48-3.3) 0.64 — —
Steroid injection 1.01 (0.52-2.0) 0.97 0.64 (0.24-1.8) 0.39
Accessory endoscopic therapies 2.0 (0.64-6.5) 0.22 1.1 (0.26-5.0) 0.87
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Optimisation préopératoire

Arrét des traitements

. . o , o ne pas interrompre les biothérapies en
Du fait du risque accru_ de morb|d|t_e postopératoire, il est préopératoire du fait de I'absence de surrisque démontré
reco_mmande de réduire progres_swement les doses de pour les anti-TNF (NP3), le vedolizumab (NP3) et I'usteki-
corticoides lorsque cela est possible (NP2). numab (NP4).

Prospective Cohort Study to Investigate the Safety of Preoperative Tumor
Necrosis Factor Inhibitor Exposure in Patients with Inflammatory Bowel
Disease Undergoing Intra-abdominal Surgery (PUCCINI)

Frequency of Any Infection by Patient Reported TNFi Exposure

g i —_— = Not associated
7N =382 - —> with Any
b Infection or SSI
N = 947 Frequency of Surgical Site Infection Type by Patient Reported TNFi Exposure COI"tiCOSterOidS
{ ' + association
' —> with Any
Past >~ | L fion & SSI
Diabetes

Gastroenterology 2022;163:204—221
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Nouvelle indication opératoire: B1

la résection laparoscopique est une alternative a l'infliximab (NP2) et a
I'adalimumab (NP4) dans les atteintes iléales terminales ou iléo-caecales limitées.

A Laparoscopicileocaecal resection versus infliximab for
200 —&— Infliximab C . of sgs_ s T . .
= Laparoseopic leocaecal resction - terminal ileitis in Crohn’s disease: a randomised controlled,
open-label, multicentre trial
p-0-196 p-0-067 p—ﬂ-_:ll_-’-lS _ o P'C"G_P4 o-0.040 Cyriel Y Ponsioen, E Joline de Groof, Emma J Eshuis, Tjibbe ] Gardenbroek, Patrick M M Bossuyt, Ailsa Hart, Janindra Warusavitarne,

ChristianneJ Buskens, Ad A van Bodegraven, Menno A Brink, Esther C] Consten, Bart A van Wagensveld, Marno C M Rijk, Rogier M P H Crolla,
180+ Casper G Noomen, Alexander P Houdijk, Rosalie C Mallant, Maarten Boom, Willem A Marsman, Hein B Stockmann, Bregje Mol, A Jeroen de Groof,

() Pas de supériorité de Ia RIC sur QDV digestive, maiS: Pieter C Stokkers, Geert R D’Haens, Willem A Bemelman, on behalf of the LIRIC study group*
o _ L e ey, .

§ Supériorité de la RIC sur SF-36 / physique

8 heo . gy s

£ - Morbidité comparable

) - > 1/3 des TNF ont une RIC a 4 ans

140+

< 25% des RIC sous Anti-TNF
=» RIC = Alternative aux anti-TNF

(

1207

<
o . & & & & o & = & o o o o
§ & & &£ & § & R
¢ 7 e ¢ & ¢ ngp & & &l G@“

Time since baseline Time since baseline
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lleocaecal resection versus infliximab for ileal Crohn's
disease: retrospective 10-year follow-up of the LIR!C trial

Lotte Oldenburg*, Anouck E G Haanappel*, Mahsoem Ali, Carolijn Bosman, Christianne | Buskens, Cyriel Y Ponsioen, Geert R D'Haens,
Willem A Bemelman, on behalf of the LIR!C study group

100 — lleocaecal resection
— Infliximab
80
g
=
Rel
7 60
£
o
(<))
g
b
2 40-|> o0
E L L_e_{
2
[
20
0 C‘ﬁ—ll_‘_'_,_le—r%l—%w l
0 24 48 72 96 120

Time after randomisation (months)

A (Clinical remission within 10 years

100+

75

50

25

——lleocaecal resection
——infliximab

2|O 3IO 4IO 5|0 6IO

Age at randomisation (years)
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Modalités chirurgicales

Organisation
Quelle anastomose?
Concernant le type d'anastomose, il est recommandé de - Cochrane
réaliser une anastomose latéro-latérale mécanique apres = Library

résection iléo-caecale ou résection d'intestin gréle (NP3)
mais I'anastomose Kono-S est une alternative dans les i i
résections iléo-caecales (NP3).

Stapled versus handsewn methods for ileocolic anastomoses
(Review)

Choy PYG, Bissett IP, Docherty JG, Parry BR, Merrie A, Fitzgerald A

Stapled Handsewn Odds Ratio Ddds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Docherty 1995 0N 1 34 204%  0.35[0.01,9.03) + -
Ikeuchi 2000 0 1 o 18 Mot estimable
McLeod 2009 6 54 B 86 796%  1.03[0.32 337
Total (95% CI) 126 138 100.0%  0.89 [0.30, 2.64]
Total events B 7
Heterogeneity, Chi#= 037, df=1 (P=0.54); F= 0% = t t i i I . : :
Testfor overall ofoct 2 .21 (P = 0,83 0102 05 1 2 5 10 He, et al. Dig Dis Sci 2014.

Favours stapled Fawours handsewn

Choy, et al. Cochrane Database Syst Rev 2011.
Simillis, et al. Dis Colon Rectum 2007.
Huang, et al. J Crohns Colitis 2015.
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Modalités chirurgicales

Surgical Prevention of Anastomotic Recurrence by Excluding
QU e I I ed naStO mose ? Mesentery in Crohn’s Disease: The SUPREMe-CD Study - A

Randomized Clinical Trial

Gaetano Luglio, MD,"B< Antonio Rispo, MD, PhD,{ Nicola Imperatore, MD,T Mariano Cesare Giglio, MD,"

Concernant le type d’anastomose, il est recommandeé de Alfonso Amendola, MD,~ Francesca Paoia Tropeano, M.+ Roberto Pelivini, MD,* Fabiana Castiglions, MD.1
réaliser une anastomose latéro-latérale mécanique apres Giovanni Domenico De Palma, Prof.t and Luigi Bucci, Prof

résection iléo-caecale ou résection d'intestin gréle (NP3)
mais I'anastomose Kono-S est une alternative dans les
résections iléo-caecales (NP3).

pscopic Recurrence (from 0 to 4)

P <0.001

- v
&
Presence of any Endoscopic Recur, h £
P < 0.001, o!, ‘ &i
WS

80% %
60% SN N o
40% l
20% '
» —
A Conventional

Luglio, et al. Ann Surg 2020.
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Stomie?

on suggere de réaliser une stomie temporaire lorsque |'optimisation préopératoire est insuffisante (NP4)

Risk Factors for Intra-Abdominal
Septic Complications After a First
Ileocecal Resection for Crohn’s
Disease: A Multivariate Analysis
in 161 Consecutive Patients

Arnaud Alves, M.D., Ph.D.,' Yves Panis, M.D., Ph.D.,' Yoram Bouhnik, M.D., Ph.D.,*
Marc Pocard, M.D., Ph.D.,> Eric Vicaut, M.D.,> Patrice Valleur, M.D.?

Group 1 (n=15) Group 2 (n=148) P Value

Age (yr) 213 33-10 NS
Malefemale ratio 10/5 T1/75 NS
ASA score 21-0.7 19-04 NS 0-1 FDR 0 1ISO
Body mass index (kg/m®) 20-3 20-4 NS 2 EDR16% 1SO

i istany £0400 35 (24) NS

l WE';ht loss (>10%) g{ﬁﬂ] 28 {E] D.DDM] A)
TEVIOUS laparotomy 53] 59 (40) NS V)
Duration of disease (mo) 8860 5454 0.02 3 FDR27% ISO
Perianal CD 4 (27 30 (20] NS
Mean number of acute episode 4-2 3:1 0.0004 = A q
Pr rative steroids treatment =3 mo 11 (73) 48 (33) 0.02 2 3 FDR |IeO'CO|OSt0m|e
#I—mmp (] Y aDScess or 15t G (40) o2 2] 0.015
Preoperative percutaneous drainace 107 9 (6) NS
Emergency surgery 2(13) 5(3) NS
Surgeon (senior/junior) 12/3 10828 NS
ooic nrocedure A4 (57 53 (36] MS
Intraperitoneal abscess 4 (27) 6 (4) 0.0025 ]
Biog] 3T 121) T3

Associated surgical procedures 7 (47) 36 (25) NS
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Curage?

endoscopy, months

Extended Mesenteric Relative risk Mean difference p value
mesenteric sparing (95% Cl) (95% Cl)
resection (N=66) (N=65)
Endoscopic recurrence 28 (42%) 28 (43%) 0-985 - 1.0
(0-663 to 1-464)
Time from surgeryuntil ~ 6-0 (6-7) 6-5 (6-8) = -0-076 0-967

(-0-765t0 0-612)

Data are n (%) or median (IQR) unless otherwise specified. Data are by intention to treat.

Table 2: Endoscopic recurrence

Lancet Gastroenterol Hepatol
2024;9:793-801

Effect of mesenteric sparing or extended resection in
primary ileocolic resection for Crohn’s disease on
postoperative endoscopic recurrence (SPICY):

an international, randomised controlled trial

Eline M L van der Does de Willebois, Vittoria Bellato, Marjolijn Duijvestein, Jarmila D W van der Bilt, Koen van Dongen, Antonino Spinelli,
Geert R D'Haens, Marco W Mundt, Federica Furfaro, Silvio Danese, Andrea Vignali, Willem A Bemelman, Christianne ] Buskens, on behalf of

the SPICY collaborator group*

100
I/

40+
304

20+

Proportion of patients (%)

10

[ Mesenteric sparing resection
[ Extended mesenterectomy

| ﬂﬂﬂ

i2a

i2b

Modified Rutgeers score

1.

pas de donnée permettant de recommander une exérese
étendue du mésentere (NP4) est caduque et que I'exérése
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Controle endoscopique a 6 mois +++

Une surveillance endoscopique est recommandée dans
les 6 a 12 mois suivant la résection chirurgicale (NP2)

100 - [ Remission (Rutgeerts score i0-i1)
1 Recurrence (Rutgeerts score i2-i4)
80 p=0-03
|

& 60
2
c
2
B 40-

20

0 - T |
Active care n=122 Standard care n=52

Crohn’s disease management after intestinal resection:
a randomised trial

Peter De Cruz, Michael A Kamm, Amy L Hamilton, Kathryn J Ritchie, Efrosinia O Krejany, Alexandra Gorelik, Danny Liew, Lani Prideaux,
lan C Lawrance, Jane M Andrews, Peter A Bampton, Peter R Gibson, Miles Sparrow, Rupert W Leong, Timothy H Florin, Richard B Gearry,

Graham Radford-Smith, Finlay A Macrae, Henry Debinski, Warwick Selby, lan Kronborg, Michael | Johnston, Rodney Woods, P Ross Elliott,
Sally ) Bell, Steven | Brown, William R Connell, Paul V Desmond

Lancet 2015; 385: 1406-17
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Prévention de la récidive

Une prévention postopératoire de la récidive par
biothérapie est suggérée pour les patients a haut risque
(NP3).

JOURNAL ARTICLE ACCEPTED MANUSCRIPT

Results of the Eighth Scientific Workshop of ECCO:
Pathophysiology and risk factors of postoperative
Crohn’s disease recurrence after an ileocolic
resection g

auline Riviére & _Gabriele Bislenghi. Nassim Hammoudi. Bram Verstockt

Strong : Steven Bro M JOURNAL ARTICLE  ACCEPTED MANUSCRIPT
. . Palo Gustave el Results of the Eighth Scientific Worksho
- active Sm0k|ng Jenimeetl prevention and treatment of postoperati

oot of ool FECUTTENCE iN patients with Crohn’s dise
published: 1844 UNdergoing an ileocolonic resection witl

ileocolonic anastomosis @

o be discussed : o P 0, s s, Mt i A

tory of prior ileocolonic T —

=H o ‘ Results of the Eighth Scientific Workshop of ECCO:
: Diagnosing postoperative recurrence of Crohn’s
< disease after an ileocolonic resection with
ileocolonic anastomosis @

Gabriele Dragoni, Mariangela Allocca, Par Myrelid, Nurulamin M Noor,

Nassim Hamm
the 8 th 5S¢ kshop of the European Crohn's and Colitis Organisation,

Pauline Riviére, Yves Panis, Marc Ferrante &

Journol of Crohn's ond Colitis, jjad055, https://doi.org/10.1093/ecco-jec/[jad055
Published: 18 April 2023  Article history »

Quels patients? Débat en cours...

21st Congress of ECCO, February 18-21, 20é6, Stockholm, Sweden
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Postopératoire

déja??

Thrombo-prophylaxie

Bien sar!
Cest la

une thromboprophylaxie prolongée
est recommandée apres retour a domicile (NP2).

JFAR 2024
@

Optimising the perioperative pathway (enhanced recovery after surgery (ERAS), outpatient surgery),

while it helps reduce risk, is not sufficient on its own to eliminate the need for pharmacological

thromboprophylaxis, especially for patients with additional risk factors.

> 2 ou 4 semaines?
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Points forts

Les nouvelles recommandations ECCO détaillent la prise en charge de la maladie ano-périnéale fistulisante.

La prise en charge initiale de la maladie de Crohn ano-périnéale repose sur le drainage premier par un
séton lache, le contrdole d’un sepsis éventuel puis la mise en place d’une biothérapie de type anti-TNF en
premiere intention.

Les stratégies validées en cas de fistule ano-périnéale sont |la fermeture simple, le lambeau d’avancement
et la ligature du trajet intersphinctérien (LIFT) aprés 2 a 8 semaines de traitement médical associé au séton.

Concernant les atteintes luminales, I'indication chirurgicale et le type de chirurgie doivent étre réévalués
apres optimisation préopératoire et réalisation d’'une nouvelle entéro-IRM.

La résection iléo-caecale laparoscopique est une alternative aux anti-TNF dans les atteintes inflamma-
toires pures iléales terminales ou iléo-caecales courtes (< 40 cm).
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