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I – INTRODUCTION : 
 

La maladie de Crohn (MC) est une pathologie inflammatoire intestinale 

chronique d’origine incomplètement élucidée. La survenue de cette maladie est d’origine 

multifactorielle, faisant intervenir des facteurs environnementaux, bactériens, combinés 

à des facteurs de susceptibilité génétique(1).  

 

La distribution géographique de la maladie intéresse principalement l’Europe du 

Nord et les Etats-Unis. L’incidence de la maladie en Europe est comprise entre 0,7 et 9,8 

cas/an/100000 habitants(2). La pathologie est généralement  diagnostiquée à la fin de 

l’adolescence ou chez l’adulte jeune mais peut survenir { tout âge. Les deux sexes 

peuvent être touchés avec une discrète prépondérance féminine (2).  

 

La maladie de Crohn se présente classiquement comme un tableau de diarrhée 

chronique, d’une durée supérieure { 6 semaines, accompagnée de douleurs abdominales 

et d’un amaigrissement. Plus rarement, elle peut se présenter par une iléite aiguë 

simulant un tableau d’appendicite, par une anémie chronique, par un syndrome de 

l’intestin irritable ou par des manifestations extradigestives.  

 

Si l’ensemble du tractus digestif peut être touché par la maladie, les atteintes les 

plus fréquentes sont celles de l’iléon terminal ou du colon proximal. L’atteinte est 

typiquement discontinue et transmurale. Au moment du diagnostic, on constate une 

atteinte iléale terminale chez 47% des patients et une atteinte iléocolique chez 21% des 

patients(3).  L’atteinte est alors purement inflammatoire sans sténose ni perforation 

dans 80% des cas(4). L’évolution de la maladie se fera par poussées et peut se 

compliquer par la survenue de sténoses, d’abcès ou de fistules. 

 

 Le profil évolutif de la maladie doit, selon les recommandations de consensus 

européennes ECCO 2009(5), être classé selon la classification phénotypique de 

Montréal(6). Cette classification est dérivée de la classification de Vienne(4) et comporte 

trois critères : 
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- Âge au diagnostic : 

o A1 : ≤16 ans 

o A2 : 17 ≤ âge ≤40 ans 

o A3 : > 40 ans 

 

- Localisation : 

o L1 : iléale 

o L2 : colique 

o L3 : iléo-colique 

o L4 : atteinte isolée du tractus digestif supérieur (*) 

(La classification L4 peut coexister avec L1, L2 ou L3) 

 

- Comportement : 

o B1 : non sténosant, non pénétrant 

o B2 : sténosant 

o B3 : pénétrant 

o P : atteinte périnéale  

       (La classification P peut être associée à B1, B2 ou B3) 

 

Le comportement sténosant est définit comme un rétrécissement constant de la 

lumière digestive plus ou moins associé à des symptômes occlusifs (syndrome de 

Koenig, occlusion). Le comportement pénétrant est définit par la survenue de fistules 

digestives ou de fistules périnéales, d’abcès, de masse inflammatoire ou de perforation. 

Les atteintes périnéales sont mentionnées en marge du comportement (phénotype B) 

par l’ajout de la lettre P. 

 

Il n’existe { ce jour pas de traitement curatif de la maladie et l’objectif 

thérapeutique est la rémission symptomatique. Le traitement médical est en 

première ligne dans la quête de cette rémission. Selon la topographie et la sévérité de 

l’atteinte, différentes thérapeutiques pourront être utilisés : les dérivés salicylés 

(sulfasalazine, mesalazine), les corticoïdes topiques et systémique (budésonide, 

methylprednisolone), le methotrexate, les thiopurines (azathioprine, 6 mercaptopurine) 

et les immunomodulateurs anti TNF alpha (infliximab, adalimumab). Classiquement, ces 
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thérapeutiques sont utilisées par intensité croissante ; il s’agit de la stratégie dite « step-

up » (3,7).  

 

Malgré ces thérapeutiques, l’évolution à long terme de la pathologie est marquée 

par la survenue de complications (sténoses, fistules, abcès, perforation) qui vont 

imposer un recours chirurgical. Après 10 ans d’évolution de la maladie, 46% des 

patients auront eu recours à la chirurgie(8), à terme, 70% des malades de Crohn vont 

nécessiter une intervention chirurgicale(9). 

 

La place de la chirurgie dans la maladie de Crohn a considérablement évolué du 

fait de l’avènement des nouvelles thérapeutiques médicales et de l’évolution des 

techniques chirurgicales. Elle est désormais réservée aux patients résistants aux 

thérapeutiques médicamenteuses et dont les symptômes compromettent la qualité de 

vie ou aux patients présentant des complications de la maladie que sont les perforations, 

les abcès, certaines fistules, les sténoses invalidantes, les hémorragies et les cancers(10–

12).  

L’avènement de la chirurgie laparoscopique a permis d’améliorer les suites 

opératoires ainsi que la qualité de vie des patients après la chirurgie(13). La prise en 

charge a évolué vers une attitude plus conservatrice. Il a en effet été montré qu’une 

résection radicale des anses inflammatoires, en marges saines, ne réduisait pas le risque 

de récidive post opératoire de la maladie(14). De surcroit, une stratégie d’épargne 

digestive s’impose en raison des recours répétés à la chirurgie avec le risque de 

constitution d’un syndrome du grêle court ou d’une stomie définitive entrainant un 

préjudice nutritionnel, psychologique et fonctionnel. Dans les atteintes jéjunales 

sténosantes courtes, la stricturoplastie est une alternative chirurgicale à la résection qui 

a fait la preuve de son efficacité(15–17).  

  

 Les traitements endoscopiques comportant la dilatation simple des sténoses au 

ballon ou la dilatation avec mise en place d’endoprothèse expansible extractible sont 

indiquées dans les sténoses courtes (moins de 5 cm), fibreuses, symptomatiques. 

 

La réapparition de lésions en lien avec la maladie après une résection 

chirurgicale macroscopiquement complète est définie sous le terme de « récidive post 
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opératoire »(RPO)(5). Le terme de « rechute » est lui réservé à la réapparition de 

symptômes chez un patient considéré en rémission clinique spontanée ou sous 

traitement médical.  

 

La RPO est la règle chez les patients opérés d’une maladie de Crohn. L’histoire 

naturelle de la récidive a été décrite en 1984 par l’équipe de Louvain de Rutgeerts(18). 

Ces travaux sont à la base des recommandations du suivi endoscopique des patients 

opérés de Crohn. Celui-ci a démontré par le suivi endoscopique de patients opérés d’une 

résection iléo-caecale que la récidive survenait précocement sur le néo-iléon terminal. 

Dès les premiers jours apparaît un infiltrat inflammatoire suivi d’ulcérations aphtoïdes, 

d’ulcérations superficielles de plus en plus large puis d’ulcérations creusantes 

aboutissant { la constitution d’une sténose. A 6 mois de l’intervention, 2/3 des patients 

présentaient des ulcérations aphtoïdes ; à 1 an, 75% des patients présentaient une 

récidive endoscopique de l’anse pré-anastomotique. Toutefois, tous les patients 

présentant une récidive endoscopique ne présentent pas de symptômes et l’on peut 

donc distinguer trois types de récidive : 

- Les récidives asymptomatiques ou récidives endoscopiques 

- Les récidives symptomatiques, avec la réapparition de symptômes liés à 

l’activité de la maladie. 

- Les récidives chirurgicales, nécessitant un nouveau geste d’exérèse. 

 

Plusieurs facteurs sont reconnus comme favorisant la récidive post opératoire. 

Le tabagisme est un facteur hautement prédictif de survenue de RPO. Il est établi qu’{ 

10 ans, 70% des patients fumeurs présentent une récidive chirurgicale contre seulement 

41% des non fumeurs(19,20).  Les autres facteurs reconnus comme prédictifs de 

survenue de RPO sont le phénotype pénétrant de la maladie « B3 » de la classification 

de Montréal(21), la localisation périnéale de la MC, les antécédents de résection 

digestive pour maladie de Crohn et les résections étendues de plus de 20 cm(9). Ces 

facteurs sont utilisés pour isoler les patients à risque élevé de récidive post opératoire 

justifiant d’un traitement préventif en post-opératoire. 

D’autres facteurs tels que le type d’anastomose, la procédure chirurgicale,  la 

survenue de complications post-opératoires, l’âge au diagnostic, la localisation de la 
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maladie ou la durée d’évolution de la maladie, le taux de CRP au moment de la chirurgie 

n’ont pas montré d’association significative avec la RPO. 

 

La réapparition de symptômes cliniques post-opératoires est insuffisante pour 

établir la récidive de la maladie. Ces derniers peuvent être en lien avec des troubles de la 

motilité digestive ou une malabsorption biliaire. Il est donc nécessaire d’objectiver la 

présence de lésions inflammatoires, pénétrantes ou fibrosantes pour attester de la 

récidive. Les moyens pour l’objectiver pourront être endoscopiques ou d’imagerie. 

 

L’endoscopie est la technique gold standard pour apprécier la récidive post 

opératoire de la maladie de Crohn. Elle doit être réalisée entre 6 et 12 mois après la 

chirurgie puis à 2 ans(22). Elle atteste de la présence de la récidive et en évalue 

l’intensité selon les critères de Rutgeerts(23). Ce score est corrélé { la survenue d’une 

récidive clinique. Les patients ayant un score i0 ou i1 ont un risque de récidive de 15% à 

4 ans tandis que les patients ayant un score i4 ont un risque de récidive de 70% à 1 an. 

Les patients présentant sur l’endoscopie de surveillance post opératoire réalisée 6 à 12 

mois après la chirurgie une atteinte supérieure ou égale { i2 justifient d’une 

intensification thérapeutique(24). 

 

L’imagerie se pose en alternative intéressante { l’endoscopie dans la recherche 

de la RPO. L’imagerie en coupe avec le scanner ou l’IRM permet outre l’analyse luminale, 

l’étude de l’environnement extra-luminal, particulièrement importante dans les 

atteintes pénétrantes. Plusieurs études ont montré que les performances de 

l’entéroscanner ou de l’entéroIRM étaient similaires { celles de l’iléocoloscopie dans le 

diagnostic de la RPO(25,26). Toutefois, compte tenu du caractère irradiant du scanner, 

celui-ci n’est pas recommandé dans le suivi post opératoire. 

 

Si de nombreuses études ont évalué les performances diagnostiques de 

l’entéroscanner et de l’entéroIRM dans le diagnostic de RPO, peu se sont intéressées { 

l’aspect spécifique de la RPO en imagerie. 

 

L’objectif de ce travail était donc de déterminer s’il existe en imagerie scanner ou 

IRM un aspect spécifique de la récidive post opératoire de la maladie de Crohn. Les 
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objectifs secondaires étaient de corréler ces aspects aux données histologiques obtenues 

lors de la chirurgie, à la technique chirurgicale et aux données endoscopiques de la 

récidive. 
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II – MATERIEL ET METHODE : 

 

II-1. Recherche des patients : 

 

Nous avons effectué une recherche rétrospective des patients ayant déjà 

bénéficié d’une chirurgie pour maladie de Crohn et présentant une imagerie scanner ou 

IRM avec injection attestant de la récidive de la maladie. 

Cette recherche a été effectuée par mots clés par l’intermédiaire du logiciel 

Xplore Exploitation (EDL, la Seyne-sur-Mer, FR) regroupant les comptes rendus 

d’imageries effectués au CHRU de Nancy. La période de recherche s’étalait du 1er janvier 

2005 au 31 décembre 2012. Les mots clés utilisés pour la recherche étaient « Crohn 

opéré », « Crohn résection » et « Crohn récidive ». Lorsqu’un patient avait bénéficié de 

plusieurs imageries de la récidive de la maladie, seule la première imagerie était étudiée. 

Nous avons exclu : 

- les patients dont les atteintes initiales étaient ano-périnéales. 

- Les patients dont le suivi d’imagerie n’objectivait pas de récidive. 

- Les patients pour lesquels on ne disposait pas du compte rendu histologique 

- Les patients pour lesquels on ne disposait pas du compte rendu opératoire 

- Les patients dont le suivi clinique post opératoire avait été effectué en dehors 

du CHU. 

 

II-2. Recueil des données cliniques : 

 

Les patients de l’étude ont bénéficié d’un suivi clinique dans le service d’Hépato-

gastro-entérologie du CHRU de Nancy. 

Les données épidémiologiques recueillies chez chaque patient comportaient l’âge et le 

sexe du patient, l’âge au diagnostic de la maladie, la durée d’évolution de la maladie 

avant la dernière chirurgie,  les antécédents de chirurgie en lien avec la maladie de 

Crohn et la durée du suivi en post-opératoire. 
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Le type de maladie de Crohn selon la classification de Montréal(6), le mode de 

présentation clinique (douleurs, diarrhée, syndrome de Koenig) de la RPO étaient 

également consignés. 

La présence et le type de traitement médicamenteux de la maladie de Crohn en 

pré et post opératoire étaient également rapportés. 

L’existence d’un tabagisme actif ou sevré était recherchée. 

 

II-3. Données  histologiques : 

 

Les constations histologiques macro et microscopiques ont été recueillies au 

travers du compte rendu établi pour chacune des pièces opératoires. 

 

Les paramètres évalués étaient le type d’atteinte (sténose, inflammation, fistule, 

abcès), l’aspect des ulcérations muqueuses, la présence d’œdème, le degré et la 

profondeur de l’infiltration neutrophilique, l’atteinte inflammatoire aiguë ou chronique 

des berges proximales et distale de la pièce d’exérèse, la longueur de résection, la 

profondeur de l’atteinte structurelle et la profondeur de l’inflammation. 

 

Ces paramètres ont étés réunis pour établir deux scores histologiques : le Score 

AIS (Acute Inflammatory Score) et le score de Fibrosténose. 

  

 II-3.1 : Le score AIS : Acute Inflammatory Score 

Il s’agit d’un score histologique décrit par Borley et al. en 2000(27), analysant le 

caractère inflammatoire de la maladie. Il s’appuie sur l’analyse de quatre paramètres : 

les ulcérations muqueuses, la présence d’œdème, le degré d’infiltration neutrophilique 

et la profondeur de l’infiltration neutrophilique.  

Ce score est coté sur 13 au maximum (Tableau 1) : 
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Tableau 1 : Score histologique AIS 

 

II-3.2 : Le score de fibrosténose 

Ce score histologique est décrit par Chiorean et al. en 2007 (28). Il étudie les 

remaniements chroniques, fibreux que sont le degré de sténose, la fibrose sous 

muqueuse et la conservation ou l’effacement des différentes couches de la paroi 

intestinale.  

Ce score établit 3 grades : 

- Grade 0 (aucune) : absence de fibrose ou fibrose minime limitée à la 

muqueuse (<25%)  

- Grade 1 (légère à modérée) : légère sténose sans dilatation luminale avec 

fibrose sous-muqueuse (>25%) et/ou hyperplasie musculeuse avec couches 

préservées. 

- Grade 2 (sévère) : Fibrose transmurale massive et/ou effacement des 

couches normales et/ou sténose sévère. 

 

 

 

Score AIS 

Ulcérations 
Muqueuses 

Œdème Neutrophiles 
Profondeur de 

l'infiltration neutrophile 

0 - Aucune 0- Aucun 
0 - Pas 

d'augmentation 
0 - Aucune 

1 - Ulcère 
aphteux (<7mm) 

1 - Léger 
1 - Légère 

augmentation 
1 - Muqueuse 

2 - Ulcère linéaire 2 - Modéré 
2 - Augmentation 

modérée 
2 - Sous muqueuse 

3 - Ulcère large, 
confluent 

3 - Sévère 
3 - Augmentation 

marquée 
3 - Musculeuse 

      
4 - Séreuse et/ou graisse 

extra murale 
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II-4. Données opératoires : 

 

Les indications et techniques opératoires ont étés consignées à partir des 

comptes rendus opératoires.  

Nous avons détaillé pour chacun le motif de la chirurgie, le type d’abord 

chirurgical (voie ouverte ou voie coelioscopique) et l’existence d’une ou plusieurs 

chirurgies antérieures en lien avec la maladie de Crohn.  

Le caractère urgent ou programmé de l’intervention était renseigné. 

Les constatations opératoires faisant état de sténose, de fistule, d’abcès, de bloc 

inflammatoire ou de scléro-lipomatose étaient précisées. 

Le type de résection ainsi que la longueur du segment reséqué évaluée par le 

chirurgien était précisés. 

Il était  spécifié si le rétablissement de continuité était fait en un temps ou à 

distance. On mentionnait également si l’anastomose était termino-latérale ou latéro-

latérale et si elle avait été faite de façon mécanique ou manuelle. 

L’appréciation au temps chirurgical des marges opératoires était renseignée. 

Enfin, l’existence de complications dans la période post opératoire était 

également notée. 

 

II-5. Données endoscopiques : 

 

Le résultat des endoscopies post opératoires confirmant la récidive de la maladie 

de Crohn était défini par le score de Rutgeerts (23). Ce score définit 5 grades de 

sévérité :  

- i0 : Absence de lésion 

- i1 : Ulcérations aphtoïdes peu nombreuses (< ou =5) 

- i2 : Ulcérations aphtoïdes multiples (>5) avec muqueuse intercalaire normale 

ou zones isolées de lésions plus larges ou lésions confinées { l’anastomose 

(sur moins de 1 cm de long) 

- i3 : iléite aphtoïde diffuse avec muqueuse intercalaire inflammatoire 

- i4 : iléite diffuse avec ulcérations plus larges, nodules et/ou sténose 
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II-6. Analyse des données d’imagerie : 

 

 II-6.1 : Imageries analysées : 

Nous avons étudiés les imageries de la récidive post opératoire pour chacun des 

patients. Celles-ci pouvaient être un scanner, un entéroscanner ou une entéro-IRM. 

Les scanners ont été réalisés au moyen d’un imageur Lightspeed VCT 64 

détecteurs (General Electrics Helthcare, Waukesha Wisconsin, USA). Chaque examen 

comportait une acquisition avec injection au temps portal (75 secondes après le début 

de l’injection). Les entéroscanner pouvaient être réalisés avec ou sans sonde 

d’entéroclyse. 

Les IRM ont été réalisées au moyen d’un imageur IRM 1,5T Signa Excite HDx 

(General Electrics Healthcare, Milwaukke, USA). Les patients étaient installés en 

décubitus dorsal. Une préparation digestive avec ingestion orale d’un litre de 

préparation comportant 1 litre d’eau et 200 mL de mannitol { 20% était préalablement 

réalisée. Le péristaltisme intestinal était inhibé par l’injection intra veineuse d’1 mg de 

GLUCAGON avant la réalisation des séquences injectées. Les séquences réalisées 

comportaient une séquence axiale SSFSE T2 TE court sur l’ensemble de l’abdomen, une 

séquence de Diffusion en b=0 et b=600 centrée sur les zones pathologiques, des 

séquences axiales et frontales Steady State Free Precession (SSFP) FIESTA sur l’ensemble 

de l’abdomen, des séquences 3D écho de gradient T1 3D LAVA (Liver acquisition with 

Volume Acceleration) avant puis après injection intra veineuse de chélate de gadolinium 

aux temps artériel, portal et tardif (20s, 60s, 90s) dont le plan d’acquisition pouvait être 

axial ou coronal selon la topographie des atteintes. 

 

II-6.2 : Paramètres recueillis : 

 

Pour chacun des examens, nous avons analysé la topographie de l’atteinte de la 

maladie de Crohn, le nombre de segments digestifs atteints, l’existence d’un 

épaississement pariétal ou de polypes. 
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Le degré de sténose digestive était divisé en 4 catégories : 

- Grade 0 : absence de sténose 

- Grade 1 : sténose minime 

- Grade 2 : sténose modérée, sans dilatation pré-sténotique 

- Grade 3 : sténose sévère ou dilatation pré-sténotique 

 

L’analyse des paramètres extra-luminaux comportait la recherche d’une scléro-

lipomatose, d’une infiltration de la graisse, d’un épanchement, d’adénopathies. La 

présence d’un comb sign (signe du peigne) était recherchée. 

La longueur totale des segments digestifs atteints et la longueur de l’atteinte de la 

dernière anse étaient mesurées. 

 

Lorsqu’un épaississement pariétal digestif était présent, celui-ci était classé selon 

4 sous types (29) ; l’analyse de la prise de contraste était réalisée sur les acquisitions au 

temps portal sur les scanner injectés (Figure 1) et sur les séquences LAVA de 

l’IRM(Figure 2): 

- Type A : Epaississement stratifié. 

- Type B : Deux couches : prise de contraste muqueuse intense et œdème sous 

muqueux. 

- Type C : Deux couches sans prise de contraste muqueuse intense. 

- Type D : Prise de contraste homogène. 
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B A 

C D 

Figure 1 : Types d'épaississements pariétaux en scanner : 

Entéroscanner injecté au temps portal en reformation coronale (A) et en 
coupes axiales (B, C). Coupes axiales de scanner injecté au temps portal (D). 
A : Epaississement pariétal stratifié, de type A. 
B : Atteinte grêlique bifocale avec épaississement en 2 couches avec prise de 
contraste muqueuse intense et œdème sous muqueux : type B. 
C : Atteinte de la dernière anse grêle. Epaississement pariétal en 2 couches sans 
prise de contraste muqueuse intense : type C.  
D : Prise de contraste homogène de la dernière anse grêle : type D. 
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Figure 2 : Types d'épaississements pariétaux en IRM 

IRM en séquence 3D LAVA au temps portal en coupe coronale (A, C, D) et en coupe axiale 
(B). 
A : Récidive bifocale du grêle distal (flèche double) avec épaississement pariétal 
stratifié : type A. 
B : Récidive { distance sur l’iléon moyen (flèche) avec épaississement en 2 couches avec 
prise de contraste muqueuse intense et œdème sous muqueux : type B 
C : Atteinte longue de l’iléon distal (flèche épaisse), avec épaississement pariétal en 2 
couches sans prise de contraste muqueuse intense : type C. 
D : Récidive longue sur l’iléon distal avec prise de contraste homogène : type D. Comb 
sign associé (tête de flèche). 

B A 

C D 
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 II-6.3 : Score d’atteinte en scanner et entéro scanner. 

 

Lorsque l’imagerie était un scanner ou un entéroscanner, nous avons, en plus de 

paramètres précédents, établi le score scanographique de la maladie de Crohn selon la 

méthode de Minnordi (26). Ce score est coté en 4 grades de 0 { 3. Il a fait l’objet d’une 

étude de corrélation aux données endoscopiques et est définit comme suit : 

- CT     0 : Pas de lésion.  

 

- CT 1 (faible grade) : irrégularités muqueuses mineures avec hyperdensité 

muqueuse, sans épaississement pariétal. Pas de sténose ou sténose sans 

dilatation pré-sténotique. 

 

- CT 2 (grade intermédiaire) : hyperdensité muqueuse avec épaississement 

pariétal. Pas de sténose ou sténose sans dilatation pré-sténotique (Figure 3). 

 

- CT 3 (grade élevé) : anomalies muqueuses majeures, épaississement pariétal 

distinct avec signe de la cible et signes extra viscéraux tels qu’une infiltration 

péri-entérique, un comb sign, une scléro-lipomatose, une sténose de haut 

grade avec dilatation pré-sténotique et/ou présence de complications 

(Figure 4). 
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Figure 3 : Sténose modérée sans dilatation pré-sténotique : CT2 

Patiente 47 ans, récidive juxta-anastomotique { 33 mois d’une résection iléo-caecale. 
Reformations sagittale (A) et axiale (B) obliques d’un entéroscanner injecté au temps 
portal. Epaississement segmentaire (tête de flèche) de 50 mm de l’anse grêle pré-
anastomotique, sténosant, sans dilatation pré-sténotique : score CT2. Dilatation 
veineuse juxta-anastomotique (pointillés). 
 

 
Figure 4 : Sténose serrée bifocale avec dilatation pré-sténotique : CT3 

Patient de 28 ans, récidive grêlique pluri-focale sténosante { 84 mois d’une résection 
iléo-caecale. Entéroscanner injecté au temps portal, coupe axiale (A) et reformation 
sagittale (B). Epaississements plurisegmentaires (flèches) de l’iléon distal avec 
dilatation pré-sténotique (étoile) mais sans atteinte pénétrante : CT3 

B A 

B A 
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 II-6.4 : Scores d’atteinte en IRM : 

 

Lorsque l’imagerie était une IRM (entéroIRM), nous avons établi le score IRM de 

récidive tel que décrit par Koilakou et al. (25). Ce score définit 4 grades de sévérité de 

l’atteinte : 

- MR 0 : Pas d’anomalie 

 

- MR 1 : Irrégularités muqueuses mineures (Figure 5) : 

o Discret épaississement pariétal 

o Discrète prise de contraste murale 

o Pas de sténose 

 

- MR 2 : Anomalies muqueuses majeures (Figure 6) : 

o Epaississement pariétal digestif franc 

o Prise de contraste murale marquée 

o Sténose de faible grade sans dilatation pré-sténotique 

 

- MR 3 : mêmes aspects que MR2 avec en plus (Figure 7) : 

o Œdème transmural en hyper signal T2 avec prise de contraste de la 

graisse péri entérique 

o Sténose de haut grade avec dilatation pré-sténotique 

o Complications extra-murales (abcès, bloc inflammatoire, fistules). 
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Figure 5 : Atteinte juxta-anastomotique MR1 

Patiente de 55 ans présentant une récidive pré-anastomotique { 19 mois d’une résection 
iléo-caecale. IRM en séquences axiale SSFSE T2 (A), Axiale T1 FatSat (FS) (B), Coronale 
LAVA injecté au temps portal (C) et Axial Diffusion (D). Discret épaississement de l’anse 
pré-anastomotique sur 20 mm (flèche), sans sténose, avec prise de contraste homogène 
(type D) et hyper signal diffusion correspondant : score MR1. 
 
 
 

B A 

C D 
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Figure 6 : Atteinte juxta-anastomotique sténosante MR2 

Patient de 28 ans présentant une atteinte juxta anastomotique { 11 mois d’une résection 
iléo-caecale pour atteinte sténosante. IRM en séquences axiale SSFSE T2 (A), coronale 
FIESTA (C), coronale LAVA injectée au temps portal (D) et axiale T1FS (B). 
Epaississement (tête de flèche) et œdème sous-muqueux (flèche) de la dernière anse 
pré-anastomotique, sténosant sans dilatation d’amont. 

B A 

C D 
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Figure 7 : Atteinte juxta-anastomotique fistulisante : MR3 

Patiente de 48 ans, récidive fistulisante { 1 an d’une résection iléo-caecale pour fistule. 
IRM en séquences axiales LAVA injectée au temps portal (A, B, C) et diffusion (D). 
Récidive de part et d’autre de l’anastomose iléo-colique avec fistulisation à la paroi 
(flèche fine) et abcès de paroi (flèche épaisse). Comb sign en regard (flèche courbe). 
 
 
 
 
 

B A 

C D 
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II-7. Analyse statistique : 

 

 L’analyse des données statistiques a été réalisée { l’aide du logiciel Prism 6.0c de 

GraphPad Software pour Mac Os X. 

 Une analyse descriptive des données a été réalisée puis les corrélations entre les 

différents facteurs ont été étudiées avec le test de corrélation. Les études entre les 

différents sous groupes ont été réalisées avec les tests non paramétriques de Mann 

Whitney et de Kruskal-Wallis en choisissant pour seuil de significativité p<0,05. Les 

courbes de survie ont été établies par la méthode de Kaplan-Meyer. La comparaison des 

courbes de survie a été réalisée selon une analyse non paramétrique du Log rank. 
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III – RESULTATS : 

 

III-1. Population étudiée : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cent dix sept dossiers d’imagerie ont été consultés ; 74 patients ne présentaient 

pas les critères d’inclusion et ont été exclus. Au total, nous avons étudié les dossiers 

cliniques, chirurgicaux, anatomopathologiques et d’imagerie de 43 patients.  

On dénombrait 23 hommes (53%) et 20 femmes (47%).  

L’âge moyen au diagnostic de la maladie était de 25,2 ans. L’âge moyen au 

moment de la chirurgie était de 35 ans (17 – 67 ans). La durée moyenne d’évolution de 

la maladie au moment de la chirurgie était de 8,3 ans (0 – 22 ans). Le délai moyen entre 

la chirurgie et la récidive était de 21,6 mois (2 – 84 mois). 

Les patients avaient préalablement bénéficié en moyenne d’1,1 résection 

intestinale (0-3) en rapport avec la maladie de Crohn (figure 8).  

 

117 Patients issus de la recherche PACS : 
 

- 43 patients remplissant les critères d’inclusion 
 

- 74 patients exclus : 
 

 12 patients opérés de Lésions Ano-Périnéales 

3 patients opérés de cancer  sur MC 

24 patients opérés en dehors du CHU 

26 patients non suivis en post opératoire au 
CHU 

9 comptes rendus histologiques non 
disponibles 
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Figure 8 : Nombre de résection préalable par patient  

 
La durée moyenne du suivi post-opératoire était de 56 mois (14-228 mois). 

L’existence ou l’absence de tabagisme en pré et post-opératoire n’a pu être 

précisé que dans 18 des 47 cas. 

 

III-2. Caractères de la maladie en pré-opératoire. : 

III-2.1. Topographie de l’atteinte : 

 Trente-quatre patients présentaient une atteinte grêlique (Type L1 de Montréal) 

parmi lesquels 28 patients (65%) présentaient une atteinte de la dernière anse iléale et 

6 patients (14%) présentaient une atteinte du grêle à distance de la dernière anse.  

Quatre patients (9%) présentaient une atteinte uniquement colique (Type L2) et 5 

patients (12%) présentaient une atteinte mixte grêlique et colique (Type L3). 

 

III-2.2. Age au diagnostic : 

L’âge au diagnostic de la MC était inférieur { 16 ans (Type A1 de Montréal) chez 7 

patients (16%), compris entre 17 et 40 ans (Type A2) chez 31 patients (72%) et 

supérieur à 40 ans (Type A3) chez 5 patients (12%). 
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III-2.3. Phénotype B de l’atteinte de la classification de Montréal : 

 Seul 1 patient sur 41 (2%) présentait une maladie de type B1 au moment de la 

chirurgie.  Une forme sténosante (type B2) était retrouvée chez 25 patients  

 (58%). Une forme pénétrante (type B3) était retrouvée chez 17 patients (40%) 

(Figure 9). 

 

 

Figure 9 : type B de la maladie en pré-opératoire 

 Parmi les formes de type B3, 7 malades sur 17 (41%) présentaient une maladie 

fistulisante, 4 malades (24%) présentaient des complications { type d’abcès, 5 malades 

(29%) présentaient une maladie associant abcès et fistules et 1 malade (6%) avait 

présenté une perforation avec péritonite. (Figure 10) 

 

 

Figure 10 : Répartition des formes pénétrantes B3. 
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III-3. Temps chirurgical : 

 

 La résection chirurgicale a été réalisée dans un contexte d’urgence ou de semi 

urgence chez 9 patients (21%) et dans un contexte réglé chez 34 patients (79%). 

 La voie d’abord était coelioscopique chez 7 patients (16%) et ouverte chez 36 

patients (84%). 

 Quatorze patients (32%) ont bénéficié d’une résection iléo-caecale, 14 patients 

(32%) d’une résection iléo-colique, 6 patients (14%) d’une résection segmentaire du 

grêle, 4 patients (9%) d’une résection colique et 5 patients (12%) ont bénéficié d’une 

résection pluri-segmentaire (Figure 11). 

              

                

Figure 11 : Type de résection chirurgicale 

 

 L’anastomose digestive a été réalisée de façon manuelle chez 6 patients et de 

façon mécanique chez 35 patients. Une stomie définitive a été confectionnée chez 2 

patients.  

Le rétablissement de continuité a été fait en 2 temps chez 6 patients (14%). 

Cinq patients ont présenté des complications des les suites opératoires : 2 

patients ont présenté un abcès qui a été drainé, un patient a présenté une complication 

hémorragique nécessitant une reprise chirurgicale, 2 patients ont présenté un tableau 

de péritonite nécessitant une reprise chirurgicale. 
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III-4. Données histologiques : 

  

 En analyse macroscopique, la longueur moyenne des segments réséqués était de 

32,5 cm (4,5 – 78 cm). 

  

Les berges de résection étaient indemnes de toute atteinte chez 23 patients 

(53%). Des remaniements inflammatoires aigus ou subaigus étaient constatés chez 15 

patients (35%) et des remaniements chroniques chez 5 patients (12%). 

 

Le score AIS moyen des patients était de 7,5.  La répartition des effectifs pour 

chaque score est précisée dans l’histogramme suivant (figure 12) : 

 

 

Figure 12 : Score AIS : répartition des effectifs  

 
 L’étude des scores AIS des différents sous groupes selon le type B de la 

classification de Montréal n’ont pas montré de différence significative (p=0,6).  Le score 

moyen (intervalle de confiance) était de 8,37 (5,4-11,34) pour les types B1, 7,11 (4,12-

10,1) pour les types B2 et 7,77 (4,64-10,9) pour les types B3 (Figure 13). 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N
o

m
b

re
 d

e
 p

a
ti

e
n

ts
 

Score AIS 



 43 

 

Figure 13 : Score AIS moyen selon le Type B de Montréal 

 

Concernant le degré de fibrosténose, 7 patients (16%) ne présentaient pas de 

fibrosténose (grade 0), 26 patients (61%) présentaient une fibrosténose de grade 1 et 

10 patients (23%) présentaient un grade 2 (Figure 14). 

 
 

           

Figure 14 : Grade de fibrosténose 
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III-5. Corrélations entre différents facteurs et délai de récidive post 

opératoire : 

 

 III-5.1 : Durée d’évolution de la maladie : 

L’étude de la corrélation entre la durée d’évolution de la maladie en 

préopératoire et le délai de récidive post opératoire a été effectuée au moyen d’un test 

de corrélation (figure 15). Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre ces deux facteurs 

(R=0,009). 

 

       

 

Figure 15 : Corrélation entre durée d’évolution de la maladie et délai de RPO. 

 
 
 

III-5.2 : Age du diagnostic de la MC (Type A de Montréal) : 

  

L’analyse du délai de RPO en fonction de l’âge au diagnostic de la MC classé selon 

le type A de la classification de Montréal n’a pas montré de différence significative 

(p=0,85) (Figure 16).  
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Figure 16 : Délai de RPO selon le Type A de Montréal 

 
 

III-5.3 : Aspect des marges de résection : 
  

 Nous avons étudié le délai de récidive post opératoire selon l’aspect des marges 

de la pièce en histologie. Trois sous catégories ont été considérées : 

- R0 : Marges indemnes de toute atteinte. 

- R1 : Marges présentant des remaniements inflammatoires aigus ou 

subaigus. 

- R2 : Marges présentant des remaniements inflammatoires chroniques. 

 

Vingt-deux patients (51%) présentaient des marges R0, 14 patients (33%) 

présentaient des marges R1 et 7 patients (16%) présentaient des marges R2. La 

médiane de survie sans récidive était de 12 mois dans le groupe R0, 13 mois dans le 

groupe R1 et 18 mois dans le groupe R2. Aucune différence significative en terme de 

délai de récidive n’a été mise en évidence entre les différents groupes (p=0,51) 

(Figure 17). 
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Figure 17 : Délai avant la RPO en fonction des marges histologiques. 

 

III-5.4 : Longueur de résection : 
 
 La longueur moyenne de résection était de 31,8 cm (4,5 – 78cm). 

 Nous avons considéré 2 groupes selon que la résection était courte, inférieure ou 

égale à 20 cm, ou longue de plus de 20 cm. Le délai moyen de récidive post opératoire 

dans les atteintes courtes était de 22 mois et dans les atteintes longues, de 21,4 mois : 

ceci ne constituait pas une différence significative (p=0,81) (Figure 18). 

                                             

 

Figure 18 : Délai de récidive selon la longueur de résection initiale. 
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 III-5.5 : Type d’anastomose : 
 
 Le délai médian avant la RPO était de 27 mois chez les patients opérés avec une 

anastomose manuelle et de 12 mois lors d’anastomoses mécaniques : ceci ne constituait 

pas une différence significative (p=0,21) (Figure 19), le faible effectif du groupe 

anastomose manuelle expliquant cette différence de médiane. 

  

            

Figure 19 : Délai de RPO selon le type d'anastomose 
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III-6. Récidive post opératoire : 

 

III-6.1 : Données générales, données cliniques : 

 A : Mode de récidive : 
 
 Trente-quatre des 43 patients (79%) ont présenté une récidive clinique, 4 

patients (9%) une récidive asymptomatique (dont 2 récidives objectivées en imagerie et 

2 récidives endoscopiques) et 5 patients (12%) une récidive chirurgicale. 

 

 B : Endoscopies : 

 Vingt-cinq patients (58%) ont bénéficié d’une endoscopie dans les suites de la 

chirurgie. L’anastomose a été visualisée dans 24 des 25 cas. Le délai entre l’intervention 

et l’examen endoscopique montrant la récidive était en moyenne de 24 mois. Le délai 

moyen entre l’examen endoscopique et l’examen d’imagerie de la RPO était de 17 mois. 

 Le score endoscopique était de i1 pour 3 patients, i2 pour 8 patients, i3 pour 6 

patients et i4 pour 7 patients. 

  

C : Thérapeutiques entreprises : 

 Trente-trois patients (77%) ont bénéficié d’un traitement médicamenteux 

spécifique de la MC lors du suivi post opératoire. Vingt ont été traités par anti TNF alpha, 

6 par azathioprine, 3 par une association antiTNF + azathioprine et 4 par d’autres 

thérapeutiques (mésalazine, méthotrexate, corticothérapie). 

Chez sept des patients (29%) ayant bénéficié d’une endoscopie, un traitement 

médicamenteux avait été instauré avant la réalisation de l’endoscopie. Il s’agissait 

d’azathioprine pour 5 patients, d’infliximab pour 2 patients et d’adalimumab pour 1 

patient. 

 Pour 11 patients, l’instauration du traitement a eu lieu entre l’examen 

endoscopique et l’examen d’imagerie que nous avons analysé.  

Les 15 autres patients ont bénéficié d’un traitement après l’imagerie. 
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III-6.2 : Imagerie de la RPO : 

 

 Les examens d’imagerie objectivant la récidive post opératoire étaient un 

scanner dans 9 cas (21%), un entéroscanner dans 8 cas (19%) et une entéro IRM dans 

26 cas (60%). Après avoir considéré les données générales de l’imagerie de la récidive, 

nous avons distingué 3 types de récidive que nous décrirons par la suite. 

 

 A - Topographie de la récidive : 

 

La récidive était située uniquement sur l’iléon pré-anastomotique dans 22 cas 

(51%). Dans 9 cas (21%), elle était située sur le grêle { distance de l’anastomose, dans 6 

cas (14%) l’atteinte était colique et dans 6 cas (14%), l’atteinte était grêlo-colique 

(Figure 20).  

 

  

Figure 20 : Topographie de la récidive 

 

L’atteinte était majoritairement unifocale (29 cas, 67%). Elle touchait deux 

segments séparés par un intervalle sain dans 10 cas (23%) et trois segments ou plus 

dans 4 cas (10%).  
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 B – Forme de la récidive : 

 

 Trente six patients ont récidivé sous forme non pénétrante (26 formes 

sténosantes et 10 formes non sténosantes – non pénétrantes) et 7 patients (16%) ont 

récidivé sous une forme pénétrante. 

 Un seul patient présentant une atteinte inflammatoire (non sténosante et non 

pénétrante) en préopératoire, nous avons choisi de distinguer 2 formes d’atteintes : 

- Les atteintes non pénétrantes, réunissant les formes B1 et B2  

- Les formes pénétrantes, B3. 

Nous avons étudié la forme de récidive selon le type de la maladie en pré-

opératoire (tableau 2). 

  

 
Pré opératoire 

 
B1 – B2 B3 

Récidive 
Non Pénétrant 24 12 36 

Pénétrant 2 5 7 

 26 17 Total 

 

Tableau 2 : Forme de récidive selon le Type B de Montréal en pré-opératoire 

 
  

Vingt-quatre des 36 patients ayant récidivé sous forme non pénétrante 

présentaient préalablement une forme non pénétrante et 12 présentaient en pré-

opératoire une forme pénétrante. 

Cinq des 7 patients ayant récidivé sous forme pénétrante avaient été opérés 

d’une atteinte pénétrante. Seuls 2 patients ayant récidivé sous forme pénétrante 

présentaient préalablement une forme sténosante. 
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C - Epaississement pariétal : 

 

 Quarante et un des 43 patients (95%) présentaient un épaississement pariétal 

digestif sur le site de la RPO.  Il s’agissait d’épaississements de type A dans 10 cas (24%), 

de type B dans 13 cas (32%), de type C dans 3 cas (7%) et de type D dans 15 cas (37%). 

  

Lorsque la récidive était grêlique { l’exception de l’anse pré anastomotique, 

colique ou plurisegmentaire, la répartition des différents sous types était homogène. 

Dans le cas particulier de l’atteinte de l’iléon pré-anastomotique, deux sous types 

d’épaississements étaient significativement sur-représentés (p=0,002) : le type B et le 

type D (Figure 21). 

 

          

 

Figure 21 : Type d’épaississement selon la topographie de la récidive. 
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D - Sténose : 

 

 Vingt-six patients (60%) présentaient un aspect de sténose lors de l’imagerie de 

la récidive. Parmi ces patients, 7 (27%) présentaient une sténose légère, 13 (50%) 

présentaient une sténose modérée et 6 (23%) présentaient une sténose sévère avec 

dilatation pré-sténotique. 

 Parmi les 10 patients qui présentaient des signes cliniques de sub-occlusion,  4 ne 

présentaient pas de sténose en imagerie, un présentait une sténose légère, 4 

présentaient une sténose modérée et un présentait une sténose sévère. Il n’y avait pas 

de corrélation entre l’existence de signes cliniques de sténose (syndrome de Koenig) et 

l’aspect d’imagerie des sténoses. 

 

 L’étude du degré de sténose en imagerie lors de la récidive rapporté au degré de 

fibrosténose de l’atteinte initiale n’a pas montré de corrélation significative (p=0,51) 

(Figure 22). 

 

 

 

Figure 22 : Corrélation entre fibrosténose et degré de sténose sur la RPO. 
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III-6.3 : Formes particulières : 
 
 Nous avons distingué 3 formes particulières de la récidive de la maladie : 

- Les formes pénétrantes 

- Les atteintes juxta-anastomotiques 

- Les atteintes non pénétrantes pluri-segmentaires ou à distance de 

l’anastomose 

 

 A. Forme pénétrante 
  

Sept des 43 patients (16%) ont présenté une récidive sous forme pénétrante de 

la pathologie. Dans tous ces cas, la présentation d’imagerie retrouvait des fistules dont 

les caractéristiques étaient typiques de maladie de Crohn avec des trajets polyfistuleux 

grêlo-grêliques, grêlo-coliques, des fistules borgnes et parfois des fistules entéro-

cutanées (Figures 7, 24, 25).  

 
Pour six des cas (85%), les fistules étaient développées au voisinage de 

l’anastomose grêlo-colique, le dernier a présenté une fistule grêlo-sigmoïdienne. 

 Le phénotype B initial des patients était B3 pour 5 d’entre eux et B2 pour les 2 

derniers. 

  
L’intervalle libre entre la chirurgie et la récidive était significativement plus court 

(p=0,002) chez les patients qui ont récidivé sous forme pénétrante (5,8 mois) que chez 

les autres patients (24,6 mois) (Figure 23). 
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Figure 23 : délai de RPO selon le type de récidive 

 
La longueur de résection, le score AIS, le score de fibrosténose n’étaient pas 

significativement différent chez les patients ayant récidivé sous forme pénétrante 

comparativement au reste des malades. 
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Figure 24 : Aspect scanographique de récidive pénétrante 

Patient de 47 ans présentant une récidive fistulisante juxta-anastomotique à 2 mois 
d’une résection iléo-caecale pour sténose de la dernière anse. Reformations coronale (A) 
et sagittales obliques (B, C) d’un scanner injecté au temps portal. Mise en évidence de 
trajets poly-fistuleux grêlo-grêliques, grêlo-coliques (flèche) et d’une fistule étendue { la 
paroi abdominale antérieure (tête de flèche). 
 

 

 

 

B A 

C 
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Figure 25 : Récidive pénétrante en IRM 

Patiente de 27 ans présentant une récidive poly-fistulisante juxta-anastomotique à 2 
mois d’une résection iléo-caecale pour une MC sténosante. IRM en séquences axiale 
SSFSE T2 (A), diffusion (B), coronale LAVA injectée au temps portal (C) et axiale T1FS 
(D). Bloc fistuleux (tête de flèche) { proximité de l’anastomose. Trajets fistuleux grêlo-
colique (flèche fine C) et fistules borgnes (flèche fine B). Epaississement de l’anastomose 
(flèche épaisse) et infiltration de la graisse de voisinage (étoile).  
 

                                                               

B A 

C D 



 57 

 B –Récidives juxta anastomotiques :  

  

Trente et un des 43 patients (72%) présentaient une atteinte de la dernière anse 

iléale pré-anastomotique (Figure 26). La longueur moyenne de cette atteinte était de 79 

mm avec des valeurs s’échelonnant entre 10 et 230mm.  

 

 

 

Figure 26 : Atteinte juxta anastomotique en scanner 

Patiente de 38 ans, atteinte juxta-anastomotique à 84 mois de la chirurgie. 
Entéroscanner injecté au temps portal. Reformations sagittale (A), MIP coronale (B) et 
coupe axiale (C). Epaississement iléal (tête de flèche) sur 5 cm en amont de l’anastomose 
(flèche fine). Comb sign associé (flèche courbe). 

B A 

C 
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 1 - Longueur de l’atteinte : 

Nous avons séparé ces patients en trois groupes distincts selon la longueur 

pathologique sur l’anse juxta anastomotique : 

- Atteinte ≤ 50mm 

- Atteinte entre 50 et 100mm 

- Atteinte ≥ 100mm. 

Chez 15 des 31 patients (48%), l’atteinte de la dernière anse était courte, 

inférieure { 50mm. L’atteinte était comprise entre 50 et 100mm chez 7 patients (23%) 

et supérieure à 100mm chez 9 patients (29%) (Figure 27). 

 

   

Figure 27 : Longueur de récidive sur l’anse pré anastomotique(en mm). 

 

 2 – Corrélation entre imagerie et score endoscopique : 

Afin d’étudier la corrélation des scores globaux d’imagerie et du score 

endoscopique, nous avons considéré deux sous groupes : 

- récidive peu sévère : scores i0 à i2, CT0 – CT1 et MR0 - MR1 

- récidive sévère : scores i3 et i4, CT2 – CT3 et MR2 - MR3 

 
Sur l’ensemble des examens endoscopiques, les corrélations entre score 

endoscopique  et score d’imagerie étaient faibles, respectivement de 0,37 pour le 

scanner et de 0,53 pour l’IRM. 
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En considérant uniquement les patients pour lesquels il n’avait pas été instauré 

de traitement entre l’endoscopie et l’imagerie, on obtenait des coefficients de 0,50 pour 

le scanner et de 0,54 pour l’IRM. 

 

L’étude du type d’épaississement observé en imagerie n’a pas montré de 

corrélation avec le score de Rutgeerts endoscopique. 

 

 3 – Corrélation entre épaisseur de la dernière anse et degré de sténose : 

 L’épaisseur moyenne de la paroi de la dernière anse était de 5,5 mm en l’absence 

de sténose, 3,3 mm pour les sténoses de grade 1, 5,5 mm pour les sténoses de grade 2 et 

6 mm pour les sténoses sévères, de grade 3(Figure 28). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les groupes (p=0,16). 

 

           

Figure 28 : corrélation entre l'épaisseur pariétale de la dernière anse et le degré 

de sténose 
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4 – Comb Sign : 

 Un comb sign était présent chez 5 patients. La longueur moyenne de l’atteinte en 

cas de comb sign tendait à être plus importante, mesurant 102 mm contre 55mm dans le 

groupe sans comb sign (p=0.109) (Figure 29).     

 

                   

Figure 29 : Longueur de l'atteinte et Comb Sign 
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 C – Atteintes pluri-segmentaire ou à distance de l’anastomose 

 

Cinq patients (12%) présentaient une RPO plurisegmentaire ou à distance de 

l’anastomose (Figure 30). L’aspect de la récidive chez ces patients ne différait pas de 

l’aspect classique chez les patients non opérés. 

 
Figure 30 : Récidive pluri-segmentaire en IRM 

Patiente de 55 ans présentant une récidive pluri-segmentaire, iléo-colique à 60 mois 
d’une résection iléo-caecale. IRM en séquences coronale LAVA (A, B), axiale T1FS après 
injection IV de chélate de gadolinium et axiale SSFSE T2 (D). 
Epaississements digestifs de l’anse grêle pré-anastomotique (A, C), du colon transverse 
(B, D) et du colon gauche (D) avec comb sign en regard. Pas d’atteinte colique droite. 

B A 

C D 
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IV – DISCUSSION : 

 

 L’aspect en scanner et en IRM de la maladie de Crohn est bien connu et les deux 

techniques se sont montrées fiables pour réaliser le bilan et le suivi de la maladie. 

L’imagerie en coupe permet l’analyse pariétale (inflammation, sténose), mais également 

l’analyse des complications qui peuvent survenir dans les formes pénétrantes tels que 

les abcès ou les fistules. La récidive post opératoire de la maladie de Crohn est fréquente 

malgré les thérapeutiques actuelles et l’imagerie sera souvent réalisée dans le suivi de 

ces malades. Toutefois, peu d’études se sont intéressées { l’aspect spécifique de la RPO 

de la maladie de Crohn(25,26,29–32). 

 

 Notre population de patients ayant présenté une RPO de la MC était composée de  

53% d’Homme et 47% de femmes. Cette répartition est peu différente des données de la 

littérature où l’on constate une discrète prédominance féminine. 

 

 L’âge moyen de notre population au diagnostic de la MC était de 25,1 ans. Cet âge 

est légèrement plus jeune que dans la littérature, l’étude épidémiologique de Loftus 

ayant retrouvé un âge au diagnostic compris entre 33,4 et 45 ans en moyenne(2). 

D’autres séries ont retrouvé des chiffes proches ceux de Loftus, de l’ordre de 30,2 

ans(33).  On peut supposer que notre population de patient, présentant une récidive 

post opératoire, témoigne d’une MC plus agressive, avec un mode de révélation clinique 

plus précoce. 

 

 Les études de cohorte reconnaissent l’âge du diagnostic de la MC comme facteur 

de risque de RPO(9). Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de différence 

en terme de délai de RPO selon le type A de la classification de Montréal. Les faibles 

effectifs dans les groupe A1 (7 patients) et A3 (5 patients) limitent fortement la portée 

de ce résultat. Le mode de sélection ne permet pas d’étudier le risque de récidive lié au 

type A dans notre étude. 

 

 Nous avons différencié les marges de résection selon trois types d’atteinte en 

histologie : indemne, atteinte aiguë ou atteinte sub-aiguë ou chronique. Le délai de RPO 
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n’était pas différent dans ces trois populations. Ces données s’ajoutent { celles de la 

littérature dans lesquelles l’aspect des marges de résection n’a pas été défini comme un 

facteur de risque de récidive post-opératoire(34,35).  

  

 L’étude du mode de récidive (non pénétrant / pénétrant) rapporté au type 

d’atteinte en pré-opératoire a montré une forte propension à la récidive pénétrante des 

atteintes initialement pénétrantes alors que l’évolution d’une atteinte sténosante vers 

une atteinte pénétrante état rare. Ces données sont conformes aux données de la 

littérature (4,21). 

 

 Nous avons distingué 3 types d’atteintes : les récidives pénétrantes, les anomalies 

d’imagerie juxta anastomotiques non pénétrantes et les récidives plurisegmentaires ou à 

distance de l’atteinte initiale. 

  

 La majorité des patients qui ont récidivé ont présenté une atteinte non 

pénétrante de l’anse pré-anastomotique (72%). Le délai avant la RPO était de 24,6 

mois chez ces patients. L’atteinte de la dernière anse était courte, inférieure à 5 cm dans 

la moitié des cas et inférieure à 10 cm dans 70% des cas. La présence d’un comb sign 

tendait à être plus fréquente dans les atteintes les plus longues. Il a été rapporté dans la 

littérature(32) que la présence de ce signe était spécifique de la RPO de Crohn. Alors 

qu’ayant montré une bonne corrélation dans la littérature(25,26), dans notre étude, la 

corrélation entre le score endoscopique de Rutgeerts de la RPO et le score d’imagerie en 

scanner ou en IRM était faible. Le délai important entre l’endoscopie et l’imagerie et 

l’introduction de traitement entre les deux examens explique cette faible corrélation. 

 

 Sept patients (16%) ont présenté une récidive pénétrante. Dans 6 des cas, la 

topographie de la récidive était juxta anastomotique. Dans tous les cas, l’aspect 

d’imagerie de ces fistules, même à proximité de l’anastomose, était typique d’une 

maladie et Crohn et donc non évocateur d’une fistule anastomotique. Il existait en effet 

des trajets poly-fistuleux avec des trajets grêlo-grêliques, grêlo-coliques, entéro-cutanés 

ainsi que des trajets borgnes. Le délai avant la RPO était significativement plus bas chez 

ces  patients, de 5,8 mois en moyenne.  Le caractère plus précoce de la récidive des 

formes pénétrantes rejoint les données de la littérature(21). 
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 Les 5 derniers patients (12%) ont présenté une récidive soit plurisegmentaire, 

soit à distance de la dernière anse grêle. Les aspects d’imagerie étaient alors semblables 

aux patients non opérés. Lorsque la dernière anse était atteinte, la longueur de cette 

atteinte tendait à être plus importante que chez les patients présentant uniquement une 

atteinte pré anastomotique. 

  

Outre la grande fréquence de récidive sur la dernière anse, nous avons constaté 

une forte représentation des récidives courtes, inférieures à 50 mm sur la dernière anse. 

Dans les atteintes juxta-anastomotiques, la récidive était systématiquement présente en 

amont de l’anastomose, exceptionnellement en aval. La longueur de cette récidive n’était 

pas corrélée au type ou { la longueur de l’atteinte en pré opératoire. Nous avons trouvé 

peu d’étude concernant la longueur de l’atteinte de la dernière anse lors de la RPO. 

Pelletier a analysé la longueur de la récidive sur la dernière anse en imagerie, en 

chirurgie et en histologie(36). Leurs travaux ont montré une diminution de la longueur 

atteinte après une première résection comparativement { l’atteinte pré-opératoire (16 

vs 32 cm). Aucun autre facteur corrélé { la longueur de la récidive n’avait été retrouvé.   

 

Au regard de la grande fréquence de la récidive juxta-anastomotique, on peut 

s’interroger sur l’existence de facteurs locaux indépendants de la maladie expliquant 

tout ou partie de l’atteinte. Nous avons constaté que le degré de sténose en amont de 

l’anastomose était indépendant de l’épaisseur de l’atteinte pariétale : l’épaisseur 

pariétale digestive n’est donc pas le seul facteur déterminant. Nous avons également  

noté une sur représentation des épaississements de type B et de type D dans ces 

atteintes. Il a été montré(37) que les épaississements de type D témoignaient de 

remaniements de fibrose transmurale. Or, ces remaniements de fibrose peuvent 

témoigner de séquelles d’atteinte inflammatoire mais également d’autres pathologies et 

notamment de séquelle ischémiques chroniques. Il a été mis en évidence dans la MC une 

diminution de la  microvascularisation locale (38), la cause de cette atteinte 

microvasculaire restant débattue. Certains auteurs ont également émis l’hypothèse que 

les sténoses anastomotiques, par le biais d’une stase stercorrale et d’une hyperpression 

pré-sténotique qui seraient { l’origine d’une atteinte microvasculaire pariétale sur l’anse 

d’amont (39). Cette ischémie serait alors le lit des fistules anastomotiques. La sur-
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représentation des types D dans notre population pourrait donc témoigner soit de 

séquelles post inflammatoire, soit d’une atteinte ischémique microvasculaire.  

 

En marge des critères étudiés, il nous est apparu { la relecture de l’ensemble des 

imageries qu’il existait des anomalies vasculaires veineuses fréquentes chez les patients 

présentant une RPO de la maladie.  Des dilatations veineuses étaient très fréquemment 

présentes au niveau des branches veineuses mésentériques assurant le drainage de la 

zone anastomotique alors que lors des résections iléo-coliques pour carcinomes, cet 

aspect n’est pas rencontré (Annexe 2). Lors des résections chirurgicales liées à la 

maladie de Crohn, il survient fréquemment des saignements mésentériques imposant 

des gestes d’hémostase complémentaire. On peut supposer que ces saignements, en 

nappe, pourraient être causés par une atteinte inflammatoire des branches veineuses 

mésentériques associées à la maladie. Ces ligatures complémentaires associées aux 

atteintes veineuses pourraient, en obstruant les voies de retour veineux, être { l’origine 

de phénomènes d’ischémie veineuse chronique responsable { long terme d’une fibrose. 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude concernant l’atteinte des veines 

mésentériques dans la maladie de Crohn. 

 

Une autre hypothèse pour expliquer la RPO pré anastomotique est liée à la flore 

bactérienne intestinale(34,40). Il a été retrouvé des changements locaux de la flore 

bactérienne avec notamment une augmentation de Clostridia spp., Bacteroides vulgatus 

et Escherichia coli. Une diminution de la flore commensale de Clostridium leptum, 

Eubacterium, Lactobacillus spp. et Bifidobacteria.. Ce déséquilibre de la flore locale 

pourrait, chez les patients prédisposés,  être reconnu comme un facteur exogène 

médiateur d’une réponse immune non adaptée. 

  

Biais et limite de l’étude : 

 Il existe de nombreuses limites à cette étude. Le mode de recherche rétrospectif 

et par mots clés dans la base de données restreint la recherche aux termes employés 

dans les comptes rendus et peut entrainer un biais de sélection. Le faible effectif de cette 

étude en limite la puissance. Cette limitation a été imposée par les critères de 

l’étude avec la nécessité d’accéder aux comptes rendus chirurgicaux, histologiques, au 

suivi clinique et { l’imagerie de la récidive. Les données manquantes et notamment 
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l’existence ou non d’un tabagisme dans  la période post opératoire sont également un 

facteur limitant de l’étude.  

Le choix des tests non paramétriques pour l’analyse statistique permet de 

s’affranchir de la distribution normale des facteurs étudiés dans la population mais 

augmente le risque β de rejeter à tort une valeur significative. Par ailleurs, la 

multiplication des tests statistiques augmente le risque α de considérer comme 

significatif un résultat dû au hasard. 

 
 Perspectives : 

 Notre étude montre donc trois aspects d’imagerie différents de  la RPO de la 

maladie de Crohn. Ces trois types de récidive ne peuvent pas avoir été décrits en 

endoscopie car l’analyse n’est qu’endoluminale, limitée au colon et à la dernière anse et 

parfois plus limitée encore en cas de sténose infranchissable. L’imagerie permet 

d’apprécier ces différentes formes mais on constate que l’analyse des formes spécifiques 

de la récidive en imagerie est récente et n’a fait l’objet que de rares études.  

Les facteurs déterminants le mode de récidive restent aujourd’hui 

majoritairement inconnus. Plusieurs facteurs sont { l’étude pour tenter de déterminer 

les facteurs de risque de RPO.  

Un PHRC initié au CHU de Nancy par le Dr Germain associée au Pr Peyrin Biroulet 

a pour objectif de rechercher des biomarqueurs génomiques de la RPO sur les pièces 

anatomopathologiques lors de résection iléo-colique. 

Un projet d’étude du GETAID basé sur l’hypothèse d’une atteinte vasculaire vise à 

étudier la survenue de RPO chez les patients opérés de Crohn pour lesquels une 

épiploplastie serait réalisée sur le site chirurgical afin d’éviter les phénomènes 

ischémiques en post-opératoire.   

Dans l’hypothèse d’une atteinte vasculaire veineuse, il serait intéressant d’étudier 

en anatomopathologie et en imagerie les atteintes veineuses mésentériques par le biais 

d’une étude comparant les patients bénéficiant de résection iléo-coliques pour une 

maladie de Crohn et pour une pathologie cancéreuse. 

 Il nous apparaît donc nécessaire de faire un monitorage précis par IRM de tous 

les patients opérés avec des délais similaires, par exemple à 3 mois, 6 mois, 1 an puis 

annuellement, afin de mieux appréhender ces images et leur signification par rapport à 

la clinique. 
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V – CONCLUSION : 
 
 

Notre étude a permis de distinguer 3 types d’atteintes différentes dans l’imagerie 

post opératoire de la maladie de Crohn : 

- Les atteintes pénétrantes, récidivent plus précocement que les autre atteintes 

(5,8 mois vs 24,6 mois). Elles surviennent essentiellement chez les patients 

déjà opérés de formes pénétrantes. Leur aspect est typique en imagerie et 

similaire à celle des atteintes pré-opératoires. 

- Les anomalies juxta anastomotiques constituent la majorité des anomalies 

d’imagerie constatées en post opératoire. Ces atteintes sont courtes, souvent 

inférieures { 5 cm et leur aspect n’est pas corrélé { l’atteinte pré-opératoire. Il 

n’est pas certain que l’ensemble de ces anomalies soit effectivement en lien 

avec une récidive de la maladie. La topographie de la récidive fait évoquer 

l’existence de facteurs locaux qui restent à élucider. Les atteintes 

microvasculaires artérielles, le déséquilibre de la flore endogène et les 

atteintes inflammatoires veineuses pourraient participer à ces atteintes 

localisées.  

- Les atteintes { distance de l’anastomose ou les atteintes pluri-segmentaires, 

similaires aux atteintes pré-opératoires sont rares et constituaient seulement 

11 ,5% des patients récidivants. 

 

Des anomalies { type de dilatations veineuses au voisinage de l’anastomose ont 

été constatées en marge de cette étude. A notre connaissance, l’hypothèse d’une atteinte 

veineuse dans la maladie de Crohn n’a jamais été étudiée. Un suivi d’imagerie IRM 

systématique et régulier des patients opérés de Crohn et des travaux complémentaires 

d’imagerie et d’anatomopathologie comparant les patients opérés de résections iléo-

coliques pour maladie de Crohn et pour cancer permettraient d’étudier cette hypothèse. 
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ANNEXES : 
 

Annexe 1 : Tableaux de recueil des données 
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Tableau 3 : Recueil des données d'imagerie 
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Tableau 4 : Recueil des données chirurgicales 
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Tableau 5 : Recueil des données histologiques 
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Tableau 6 : Recueil des données cliniques 
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Annexe 2 : Anomalies veineuses mésentériques  

 
 
(A, B) Patient de 45 ans présentant une récidive juxta-anastomotique à 36 mois. 
Reformation MIP (Maximal Intensity Projection) coronale (A) et coupe axiale (B) d’un 
entéroscanner injecté au temps portal. Dilatation des branches veineuses mésentériques 
dans le territoire de drainage de l’anastomose (flèches courbes). 
(C, D) Patiente de 84 ans { 1 d’une résection iléo-colique pour adénocarcinome. 
Reformation coronale (C) et coupe axiale (D) de scanner injecté au temps portal. Veines 
de drainage de l’anastomose normales (têtes de flèche). 
  

B A 

C D 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectif de l’étude : décrire les aspects d’imagerie scanner et IRM spécifiques de la récidive 
post opératoire de la MC. Corréler ces aspects aux données chirurgicales, endoscopiques et 
histologiques. 

Matériel et Méthode : étude rétrospective conduite entre janvier 2005 et décembre 2012. 43 
patients âgés de 17 à 67 ans, 23 homes et 20 femmes ayant bénéficié d’une résection 
chirurgicale en raison d’une atteinte de Crohn et présentant une RPO documentée en 
imagerie scanner ou IRM ont été étudiés. Les aspects d’imagerie ont été et corrélés aux 
données chirurgicales, aux données de l’histologie de la pièce opératoire et à l’aspect 
endoscopique de la récidive. 

Résultats : Trois aspects différents de la RPO ont étés constatés : les atteintes juxta-
anastomotiques étaient les plus fréquentes (72%), leur longueur étant courte et le délai de 
RPO était long, de 24,6 mois en moyenne. Les récidives pénétrantes(16%), survenaient 
précocement (5,8 mois) chez les patients précédemment opérés d’une forme pénétrante. 
Les atteintes pluri-segmentaires  ou à distance de l’anastomose étaient peu fréquentes 
(12%), leur aspect était similaire à celui connu chez les patients non opérés. 

Conclusion : Trois types d’atteintes différentes ont été mis en évidence: juxta-
anastomotiques, pénétrantes et pluri-segmentaires ou à distance de l’anastomose. Les 
facteurs déterminant le mode de récidive restent à élucider. La propension à la récidive 
juxta-anastomotique fait évoquer l’existence de facteurs locaux qui restent à élucider. 
L’hypothèse d’une atteinte veineuse, constatée en marge de cette étude, n’a jamais été 
évoquée et mérite des investigations ultérieures. 

TITRE EN ANGLAIS 

CT and MR imaging aspects of post operative recurrence of Crohn’s disease : correlation 
with surgical, endoscopic and histological data. 
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