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A. Mise au point.

1. Place de la Chirurgie dans la Maladie de Crohn

La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique invalidante et
destructrice,[1], [2] pouvant atteindre I'ensemble du tube digestif de fagon
segmentaire et transmurale, évoluant par poussées entrecoupées de phases de
rémission. Le traitement médical de la maladie de Crohn fait actuellement appel a la
corticothérapie, aux traitements immunosuppresseurs (notamment azathioprine, 6-
mercaptopurine, etc.), aux anticorps anti-TNF alpha (infliximab, adalimumab) et aux

inhibiteurs des molécules d’adhésion (vedolizumab).[3]

Malgré les progrés des traitements médicaux, en particulier malgré ['utilisation
croissante des traitements immunosuppresseurs et immunomodulateurs (anti-TNF
alpha), le recours a la chirurgie reste fréquemment nécessaire au cours de la prise
en charge thérapeutique de la maladie de Crohn. Ainsi, le risque cumulé de premiére
résection intestinale est évalué a 17 % a 1 an, a 46 % a 10 ans et jusqu’a 64 % a 20
ans.[3]-[6] Des études récentes semblent toutefois montrer une diminution du

recours a la chirurgie dans les derniéres années.[7]-[9]
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Les principaux motifs de recours a la chirurgie sont représentés par :[3]-[6]

- les complications septiques (abcés et blocs fistuleux persistant malgré
antibiothérapie et drainage percutané, perforations digestives),

- les sténoses fibreuses symptomatiques (syndrome occlusif, syndrome de
Koenig),

- les atteintes sévéres réfractaires au traitement médical (dont fait partie la prise

en charge de la maladie de Crohn ano-périnéale).

Enfin, a long terme, la dysplasie muqueuse et a fortiori le cancer colorectal s’ajoutent

aux motifs précédents.

2. Récidive post-opératoire

Dans le cas de la maladie de Crohn, la chirurgie n’est toutefois pas curative : en
effet, la récidive post-opératoire de la maladie de Crohn est systématique, a un degré
et dans un délai variables.[10] La récidive endoscopique post-opératoire en
'absence de traitement de fond est évaluée entre 65 et 90 % dans les 12 mois, et
entre 80 et 100 % a trois ans ; le taux de récidive clinique en I'absence de traitement

de fond est d’environ 20 a 25 % par an.[10]-[13]

La récidive post-opératoire peut donc faire I'objet d’un traitement préventif, débuté au
décours immédiat de la chirurgie, dont lindication est posée en fonction de la
présence de facteurs de risque de récidive post-opératoire.[10], [14]-[18] Les
facteurs de risque habituellement reconnus sont le tabagisme, un antécédent de
chirurgie pour maladie de Crohn, une maladie de phénotype pénétrant, une atteinte

ano-périnéale et une atteinte étendue de l'intestin gréle.[10], [14], [16], [18]
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Tous les patients opérés, qu’ils aient ou non bénéficié d’'un traitement préventif de la
récidive, doivent faire ['objet d'une réévaluation dans les 12 mois post-
opératoires.[10] Le gold-standard de la réévaluation post-opératoire est liléo-
coloscopie.[10] Les lésions endoscopiques sont classées selon le score de
Rutgeerts, qui définit la récidive endoscopique et le risque de récidive
clinique ;[19] le traitement post-opératoire est soit débuté, soit adapté selon les

résultats de cette évaluation endoscopique.[14]

Toutefois, la réévaluation endoscopique est une technique invasive, nécessitant le
plus souvent une anesthésie générale et de ce fait une hospitalisation, ce qui de plus

mobilise des moyens financiers et humains.

Les alternatives proposées a la réévaluation endoscopique post-opératoire standard
sont nombreuses : biologiques (calprotectine fécale), radiologiques (échographie,
tomodensitométrie (TDM)/entéroscanner, imagerie par résonance magnétique
(IRM)/entéro-IRM) ou la vidéo-capsule endoscopique.[14], [20]-[22] Ces techniques
font 'objet de nombreuses études évaluant leur validité dans le diagnostic et le suivi
des patients atteints de maladie de Crohn, et en particulier dans I'évaluation de la

récidive post-opératoire.[23]-[26]

3. Développement des techniques radiologiques

Dans les derniéres années, I'imagerie s’est fortement développée dans I'évaluation
des maladies inflammatoires chroniques intestinales, en particulier pour le diagnostic
et le suivi de la maladie de Crohn (cartographie, activité, complications, et réponse
aux traitements). L'imagerie est progressivement devenue complémentaire a
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I'endoscopie car, en plus de son caractére non-invasif, elle permet d’apporter des
informations non accessibles a I'évaluation endoscopique : en effet, I'imagerie
permet, au-dela de [lanalyse intra-luminale du tube digestif, une analyse de
'ensemble de I'épaisseur de la paroi intestinale ainsi que la recherche de signes

péridigestifs.[20], [21], [27]-[32]

Les techniques d’'imagerie en coupe les plus utilisées sont I'IRM et la TDM (entéro-
IRM et entéroscanner pour l'intestin gréle, colo-IRM et colo-scanner pour le colon).
Elles nécessitent dans la plupart des cas un remplissage du tube digestif pour
obtenir une distension de la lumiére digestive. Un produit de contraste entéral (le plus
souvent un liquide hyperosmolaire tel que le PEG ou le Mannitol permettant d’éviter
une réabsorption digestive trop importante) est habituellement administré par voie
orale (I'alternative étant 'administration par sonde naso-gastrique, moins utilisée), 60
minutes avant l'acquisition des images.[20] Pour I'évaluation colique en IRM, les
séquences de diffusion peuvent éviter le recours au remplissage digestif, qui n’est

pas toujours bien toléré par les patients (nausées, diarrhée).[33]

L’IRM et la TDM ont prouvé leur sensibilité et leur spécificité dans I'évaluation de la
maladie de Crohn aux différentes étapes de la maladie ; leur efficacité est
globalement comparable. L'IRM a l'avantage d’étre une technique non irradiante, ce
qui limite par contre l'utilisation de la TDM tout particulierement chez les patients
atteints de la maladie de Crohn, qui habituellement sont jeunes et nécessitent des

évaluations répétées au cours de leur suivi a long terme.[20]
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Les signes radiologiques pariétaux évalués par I'IlRM sont :

- I'épaississement pariétal ;

- l'cedéme pariétal ;

- lintensité de la prise de contraste en pondération T1 aprés injection de
Gadolinium (temps artériel) ;

- l'aspect stratifié de la paroi ;

- les ulcérations ;

- I'hyperintensité du signal en séquence de diffusion.

Les signes péridigestifs sont :

- la présence de fistules, sinus et/ou abceés ;

- I'hyperhémie mésentérique (signe du peigne) ;

- linfiltration péridigestive (réhaussement/infiltration de la graisse péri-digestive,
sclérolipomatose...) ;

- les adénopathies régionales.

N.B : A l'exception de I'hyperintensité du signal en séquence de diffusion, cette

sémiologie radiologique s’applique eégalement a l'interprétation de la TDM.

Les signes pariétaux cités ci-dessus ont été combinés par plusieurs équipes afin de
définir des scores dinflammation reproductibles : MaRIA (Barcelone), CDAS
(Londres), Nancy Score, Score de Clermont-Ferrand, CDMRIS (GETAID)...[33]-[36]
[Dans le travail présenté par la suite, nous avons fait le choix dutiliser le Score de

Nancy, développé dans notre Centre Hospitalier Universitaire.]
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4. Place de I'imagerie dans I’évaluation de la récidive post-opératoire

L’IRM et la TDM ont, en particulier, été évaluées dans l'indication de I'évaluation de
la récidive post-opératoire, comparativement a la technique de référence qu’est l'iléo-
coloscopie : la corrélation entre les techniques radiologiques et l'iléo-coloscopie est
bonne.[23]-[26], [37] Outre leur caractére non invasif, leur meilleure acceptabilité par
les patients et la possibilité d’évaluer la maladie de Crohn au-dela de la muqueuse,
les techniques radiologiques présentent 'avantage de rendre possible la réévaluation
des segments digestifs situés en amont d’'une éventuelle sténose anastomotique,
situation non rare dans les suites d’'une résection chirurgicale, qui limite parfois

I'évaluation endoscopique post-opératoire.[38]

Des scores spécifiques ont été définis pour I'évaluation radiologique de la récidive
post-opératoire par Minordi et al. [23] et Sailer et al. [25] respectivement pour le

scanner et I'lRM, par analogie avec le score de Rutgeerts endoscopique.[19]

5. Place de la stomie temporaire

La morbidité et le taux de complications post-opératoires dans le cadre de la
chirurgie pour maladie de Crohn sont habituellement plus élevés que la moyenne

observée pour des gestes chirurgicaux similaires réalisés dans un autre contexte.[39]

Dans l'idéal, les patients subissant une résection digestive pour leur maladie de
Crohn bénéficient d’'une anastomose digestive en un temps ; cependant, au moment
de l'intervention, certaines conditions locales ou générales peuvent conduire a un

risque augmenté de complications post-opératoires, en particulier de type septiques.
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Les principaux facteurs de risque de complications septiques post-opératoires

sont :[39]-[43]

- la présence d'un abces intra-abdominal (échec de drainage préopératoire ou
découverte peropératoire) ;

- la deénutrition ;

- une corticothérapie prolongée préopératoire ;

- des récidives cliniques itératives de la maladie de Crohn.

D’autres facteurs de risque s’y associent, tels que la présence d’une infection

systémique, un syndrome occlusif ou une chirurgie réalisée en urgence.

En fonction de la présence et de l'association de ces facteurs de risque de
complications septiques post-opératoires, le chirurgien peut prendre la décision de
créer une stomie temporaire : dans ce cas, le principe est donc de ne pas faire de
suture digestive a la phase aigué, et de reporter la réalisation de I'anastomose
jusqu’a ce que la situation générale et locale du patient soit améliorée (c’est-a-dire

environ 3 mois plus tard en général).

La survenue de complications au décours du rétablissement de la continuité est trés
fortement réduite, comparé aux complications survenant chez des patients a risque
de complications post-opératoires équivalent n’ayant pas bénéficié du recours a une
stomie temporaire.[44] Toutefois, le recours a une stomie temporaire n’est pas dénué
de morbidité : complications infectieuses, insuffisance rénale, fistule ou prolapsus

stomial concernent environ 1 patient sur 5 d’apres Mege et al.[45]

Au moment d’envisager le rétablissement de la continuité digestive, il n’'y a pas de

recommandation concernant les conditions requises pour la réalisation de
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'anastomose avec un minimum de risques post-rétablissement ; a fortiori, il n'y a pas
de recommandation sur le bilan morphologique a réaliser avant d'envisager le
rétablissement de la continuité digestive. Ainsi, dans la pratique quotidienne actuelle,
c'est le « bon sens » du chirurgien qui I'encourage a réévaluer le patient avant

d’envisager le rétablissement de continuité.

Au décours du rétablissement de la continuité, la prise en charge médicale rejoint

celle des patients opérés en un temps.

6. Place d’une réévaluation morphologique avant le rétablissement de

continuité

L’absence de recommandation sur la nécessité de réaliser un bilan de l'activité de la
maladie de Crohn avant de rétablir la continuité digestive ne signifie pas I'absence
d’'intérét a réaliser une telle réévaluation. En effet, nous avons vu plus haut le

caractere récidivant de la maladie de Crohn aprés chirurgie.

La diversion fécale est un facteur protecteur par rapport a la récidive post-opératoire :
celle-ci a tendance a survenir aprés la remise en continuité du tractus digestif, a la
faveur de modifications de la flore fécale du néo-iléon (en cas de résection iléo-
caecale). Toutefois, les modifications du microbiote ne sont pas le mécanisme
exclusif de la récidive post-opératoire : il est donc possible que la récidive post-
opératoire de la maladie de Crohn survienne avant la réalisation du rétablissement

de continuité, d’autant plus qu’en cas de confection d’'une stomie temporaire le
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patient ne bénéficie généralement pas d’un traitement préventif de la récidive dans la

période comprise entre la chirurgie et le rétablissement de la continuité digestive.

Le cas échéant, une récidive de la maladie de Crohn a proximité de la stomie
pourrait se traduire en une ré-augmentation du risque de complications septiques

post-opératoires, et ainsi effacer le bénéfice du recours a la stomie temporaire.

7. Choix de la technique de réévaluation avant le rétablissement de

continuité

Comme décrit plus haut, plusieurs techniques sont disponibles pour I'évaluation de la
maladie de Crohn, en particulier dans I'évaluation de la récidive post-opératoire. La
technique de référence reste a ce jour I'endoscopie : mais il n’est pas facile de
proposer la réalisation systématique d’'un geste endoscopique, invasif et requérant
généralement une hospitalisation, a un patient opéré il y a peu de temps, souvent a
la suite d’'une prise en charge médicale mise en échec par la maladie, et pour qui on
envisage un nouveau geste chirurgical dans les jours ou semaines qui suivent. Les
techniques alternatives a I'endoscopie, moins invasives, prennent dans ce contexte
tout leur sens: notre choix s’est porté sur l'imagerie en coupe, permettant une
réévaluation compléte de la maladie de Crohn, a la fois luminale, pariétale et
péridigestive, avec un bon niveau de preuve concernant I'efficacité de I'entéro-IRM et
de I'entéroscanner dans I'évaluation de la récidive post-opératoire de la maladie de

Crohn.
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8. Position de la problématique

L’étude qui suit s’est donc intéressée a la place d’'une imagerie en coupe, de
préférence une IRM, réalisée avant le rétablissement de la continuité. Les questions

posées, auxquelles I'article tente d’apporter des réponses, sont les suivantes :

- dans quelle proportion de patients peut-on identifier des lésions actives en lien
avec la maladie de Crohn avant le rétablissement de la continuité digestive ?

- plus précisément, quelle proportion de patients présente une authentique
récidive de la maladie de Crohn avant méme le rétablissement de continuité ?

- la réalisation d’une réévaluation avant d’envisager le rétablissement de la
continuité a-t-elle une incidence sur la stratégie chirurgicale et/ou sur la
stratégie thérapeutique médicale ? Le devenir post-opératoire, notamment sur
le plan des complications post-opératoires et sur le plan de la récidive post-
opératoire évaluée dans les 12 mois aprés la chirurgie, est-il différent selon la
présence ou non de Iésions digestives actives a I'imagerie réalisée avant le

rétablissement de la continuité ?

9. Construction de I’étude

Devant la constatation de I'absence de recommandation concernant l'indication d’un
bilan morphologique avant d’envisager le rétablissement de la continuité chez les
patients opérés pour leur maladie de Crohn, les praticiens et chirurgiens des services
d’'HGE et de Chirurgie Digestive du CHU de Nancy ont pris I'habitude de réaliser

systématiquement une entéro-IRM avant le rétablissement de la continuité digestive.
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Nous avons donc identifie, a partir d’'une part du registre de tous les patients opérés
pour maladie de Crohn dans le service de Chirurgie Digestive de Nancy-Brabois, et
d’autre part a partir des patients suivis en consultation dans le service d’'HGE, tous
les patients ayant été opérés pour leur maladie de Crohn et ayant nécessité le
recours a une stomie temporaire entre le 1° janvier 2011 et le 31 décembre 2015.
Parmi ces patients, ceux n'ayant pas bénéficié d’une réévaluation radiologique dans

l'intervalle entre la chirurgie et le rétablissement de continuité ont été exclus.

Au total, 42 patients ont été sélectionnés. Une relecture des imageries réalisées
avant le rétablissement de continuité a ensuite été réalisée en appliquant le Score de
Nancy,[33] afin de détecter les |ésions digestives siéges d’une activité inflammatoire.
L’imagerie n’a pu étre revue que pour 38 patients parmi les 42 sélectionnés : I'étude

ne porte donc que sur ces 38 patients.

Dans un second temps, la distinction entre la récidive de la maladie de Crohn, les
Iésions actives laissées en place par le chirurgien et les Iésions de diversion a été
faite par comparaison avec la derniére évaluation radiologique et/ou endoscopique

préopératoire disponible.

La premiére partie de I'étude s’attache a décrire les constatations de l'imagerie
réalisée avant le rétablissement de la continuité. Une comparaison avec I'évaluation
endoscopique concomitante a également été réalisée pour les patients qui avaient

été réévalués par les deux méthodes.

La seconde partie de I'étude s’intéresse a linfluence des résultats de l'imagerie
réalisée avant le rétablissement de la continuité digestive sur la stratégie médico-

chirurgicale et le devenir post-rétablissement.
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B. Etude : “Value of Cross-Sectional Imaging in
Assessing Active Crohn’s Disease before Stoma

Reversal”

1. Introduction

Crohn’s Disease (CD) is a chronic, progressive, disabling and destructive
condition.[1], [2] About half of the patients affected with CD will require surgery within
ten years after diagnosis, and about 70 to 80% within their lifetime.[1], [2], [4], [6], [10]
However, with the increasing use of immunosuppressants and Tumor Necrosis
Factor-Alpha (TNF) antagonists, the surgery rates seem to be reducing, according to

recent studies.[7]-[9]

In presence of several risk factors for postoperative complications, especially intra-
abdominal septic complications, a temporary diverting stoma is usually
performed.[40], [42], [44] Stoma reversal is considered when the patient’s general

condition has improved, which usually occurs after three months.[40]

Surgery for CD is not curative, and postoperative recurrence of CD is the rule.[4],
[10], [13], [19], [46], [47] lleocolonoscopy is recommended within the first year after

surgery, as gold-standard for the diagnosis of postoperative recurrence.[10]
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Recurrence rates vary according to the definition used (clinical, endoscopic,
radiological or surgical recurrence):[10] in randomized controlled trials, endoscopic
recurrence within the first year was reported in 35-85% of patients, whereas clinical

recurrence is only seen in 10-38% of them.[13]

Over the past few years, cross-sectional imaging has arisen as a complementary
technique to endoscopic assessment, for diagnosis and follow-up of CD. Indeed,
cross-sectional imaging allows the assessment of both mural and extramural
disease, in order to detect and stage the CD related lesions (inflammation,
penetrating complications and obstructive disease) with a high level of accuracy.[30],
[31], [21], [29], [20], [32], [27], [28] Interestingly, recent evidence shows that these

techniques are able to detect postoperative recurrence of CD.[23]-[26]

In some patients who require a temporary stoma, CD recurrence may develop
already within the period between the surgery and the stoma reversal (even though
recurrence usually occurs after anastomosis performance [48]-[50]), thereby
increasing stoma reversal's morbidity. Notwithstanding this, there is no
recommendation regarding a systematic assessment of CD recurrence before stoma

reversal.

The aim of the present study was to define for the first time the value of performing a
systematic cross-sectional imaging assessment before stoma reversal for the
detection of an active CD. We also aimed to identify the patients with CD recurrence,
and to analyze the patients’ management and outcomes accordingly to the results of

this radiological assessment.
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2. Methods

Patients

An observational, retrospective, single-center study was conducted. Adult patients
with CD followed in the Nancy IBD Cohort [51]-[53] were evaluated. We included
patients who required a surgical intervention with temporary fecal diversion within the
time frame of January 2011 and December 2015, and who underwent a cross-
sectional imaging assessment (magnetic resonance imaging (MRI) or computed

tomography (CT)) before stoma reversal consideration.

Demographical, clinical (using the Montreal Classification of CD [54]) and surgical
characteristics of patients were collected, as well as radiological and endoscopic
findings both before surgery and stoma reversal. Postoperative outcomes (including
complications, radiological and/or endoscopic assessments, and therapeutics) were

also reviewed.

Information about the Nancy IBD Cohort [51]-[53] is reported to the Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (N0.81404720), which supervises the
implementation of the January 6, 1978 Act regarding data processing, data files and
individual liberties, amended on August 6, 2004 to protect the personal data of

individuals.

Indications of temporary stoma

Performance of a temporary stoma was decided according to the presence or

absence of postoperative septic complications’ risk factors,[39]-[44] such as impaired
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nutritional status, intraabdominal abscess, preoperative steroids use or recurrent
clinical episodes. Other risk factors evaluated were emergency indication, occlusion,

and presence of inflammation in the resection margins.

Impaired nutritional status was defined as an albumin level <35 g/L and/or a Body
Mass Index (BMI) <18.5 kg/m? and/or a weight loss >5% over one month. Septic
conditions were defined as the presence of several fistula tracts, abscesses or
peritonitis. Preoperative steroid therapy was considered as a risk factor when used
more than three months before surgery. Emergency surgery was defined as a
surgical procedure performed within three days after hospitalization. Occlusion was
defined radiologically. The presence of inflammation in the resection margins was

determined macroscopically by the surgeon.

Cross-sectional imaging

The radiological assessment of CD activity was performed usually three months after
the surgery, previously to stoma reversal consideration. Magnetic resonance
enterography (MRE) was performed after oral administration of a mannitol solution,
with T1-, T2- and diffusion-weighted sequences acquisition and use of a gadolinium
intravenous injection.[20] MRI colonography was performed similarly to MRE, but
without bowel preparation.[33] Computed tomography enterography (CTE) was
performed after oral administration of a mannitol solution, using an intravenous
injection of contrast medium.[20] Standard computed tomography was performed

without any bowel preparation.
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An ileocolonoscopy under general anesthesia at the time of the radiological

assessment was also performed in some patients.

Cross-sectional imaging interpretation

An independent radiologist (VL) from the Nancy University Hospital blindly reviewed
the radiological assessments in 2016. The Nancy Score [33] was used to evaluate
the presence of active CD lesions. Three or four bowel segments were defined for
each patient: the intraperitoneal segment upstream of the stoma, the intraperitoneal
segment downstream of the stoma, and one or two intraparietal segments depending
on the stoma type (the intraparietal segments were defined as the short digestive
segments which cross the abdominal wall). Six radiological signs were assessed for
each segment: diffusion-weighted imaging hyperintensity (DWI-HI), rapid gadolinium
enhancement after intravenous contrast medium administration, differentiation
between the mucosa-submucosa complex and the muscularis propria, bowel wall
thickening, parietal edema, and the presence of ulceration(s). The presence or
absence of each sign was rated as “1” or “0” respectively, and a segmental Nancy
Score from 0 to 6 was calculated for each segment. Active CD was defined by a
segmental Nancy Score >2 in at least one segment; in case of segmental Nancy
Score =2, the assessment of CD activity was left to the radiologist’s judgment (taking
account of the assessability of the 6 radiological signs). The total Nancy Score was

calculated as the mean between segmental scores.

Discrimination between CD recurrence and persistent CD activity after surgery (CD

lesions which were not removed by surgery) in the digestive segment upstream of the
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stoma was defined by the absence or the presence of these CD lesions at the last
radiological or endoscopic assessment performed before surgery. Discrimination
between persistent CD activity after surgery and divertive lesions in the digestive
segment downstream of the stoma was defined by the presence or the absence of

these CD lesions before surgery.

Postoperative complications

Postoperative complications that occurred within the 30 days after stoma reversal
were classified using the Clavien-Dindo Classification:[55] fistula recurrence,
collections or hematoma were considered as grade | or II; collections drained by
radiological or surgical technique without general anesthesia were considered as
grade llla; anastomotic leakage or volvulus requiring a surgical intervention under

general anesthesia were considered as grade lllb.

Postoperative assessments

Postoperative radiological and/or endoscopic assessments were performed within the
12 months after stoma reversal. The endoscopic postoperative recurrence was
defined by a Rutgeerts’ score 2i2.[19] Radiological postoperative recurrence was
defined by the presence of inflammation, stenosis or fistula, without the systematic

use of a score.
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Statistical analysis

The statistical analysis was carried out using the SAS® version 9.4 (SAS Institute,

Inc., Cary, NC, USA).

Categorical variables were described as percentages and absolute count.
Continuous variables were described as means with their standard deviations,

medians, quartiles and range.

For the comparison of categorical variables, Fisher's exact test was used. A
Student’s test was used for the comparison of continuous variables. Alpha risk was

fixed to 0.05.
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3. Results

Baseline characteristics

Thirty-eight patients were included in this study. (Table 1)

Medical data: According to the Montreal Classification, 31 patients were A1 or A2
(81.6%). Twenty-six patients (68.4%) had a fistulizing CD (B3), mostly L1 (21
patients, 55.3%) or L3 (11 patients, 28.9%). Perianal location was present in 6
patients (15.8%). Eleven patients (28.9%) had undergone a previous surgery. Fifteen

patients (39.5%) were current smokers at the time of surgery.

Preoperative treatment: Nine patients (23.7%) were in corticosteroid therapy
preoperatively. Fifteen patients (39.5%) were treated with TNF antagonists at the
time of the surgery, and 10 patients (26.3%) had already been exposed to TNF

antagonists in the past. Six patients (15.8%) had never been under any therapy.

Surgery requiring temporary stoma: The mean age at time of surgery was 36.4 years
1+14.7; the mean CD duration was 6.9 years +6.6. The indications of the surgery were
(missing data for one patient): fistula- or abscess-complicated CD in 51.4% of
patients (19/37), peritonitis in 32.4% of patients (12/37), stenosis in 37.8% of patients
(14/37) and/or severe or refractory colitis in 13.5% of patients (5/37). Surgery was
performed in emergency conditions in 64.9% of patients (24/37); intraabdominal
septic conditions were present in 78.4% of patients (29/37); a poor nutritional status

was seen in 40.5% of patients (15/37).

Twenty-four patients (63.2%) underwent an ileocaecal or ileocolic resection; 9
(23.7%) underwent a colonic resection; 6 had a small bowel resection (15.8%); 4

(10.5%) underwent surgery to perform a temporary stoma without intestinal resection
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(three patients had both an ileocaecal resection and a concomitant small bowel
resection, two patients had both an ileocaecal resection and a concomitant
segmental colectomy). A split stoma was performed in 28 patients (73.7%); a loop
stoma was performed in three patients (7.9%) (who all needed surgery to perform a
temporary stoma without requiring intestinal resection) and an end stoma was

preferred in 7 patients (18.4%) (who all underwent colonic resections).

Radiological assessment before stoma reversal: a MRE was performed in 31 cases
(81.5%), a MRI-Colonography in two cases (5.3%), a CTE in two cases (5.3%) and a
standard abdominal computed tomography in three cases (7.9%). MRI was the
preferred method because it is a non-ionizing technique;[20] computed tomography
was performed over MRI due to MRI contraindication (one patient), claustrophobia
(one patient) or prescriber’s habit (three patients). The mean duration between the
surgery requiring temporary stoma and the radiological assessment before stoma

reversal was 4.3 months +6.4.

Detection of an active CD before stoma reversal (Figure 1, Table 2)

Twenty of 38 patients (52.6%) had an active CD at the radiological assessment
performed before stoma reversal. The mean total Nancy Score was 1.9 in patients

with active CD, versus 0.3 in those without active CD (p<0.0001).

CD recurrence was identified upstream of the stoma in 11 of 38 patients (28.9%);
among them two patients also had persistent CD lesions and one also had divertive

lesions downstream of the stoma.
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Nine patients had an active CD before stoma reversal but without CD recurrence: five
patients had exclusively persistent lesions that were not removed during surgery
(among them one had lesions upstream, three had lesions downstream, and one had
lesions both up- and downstream of the stoma); four patients had exclusively

divertive lesions (downstream of the stoma).

The mean total Nancy Score was roughly similar between patients with CD
recurrence and those with exclusively persistent lesions (2.0 versus 2.4); whereas
patients with exclusively divertive lesions had a lower mean total Nancy Score (1.2)

(p=0.51).

Agreement between radiological and endoscopic assessments

Ten patients underwent both radiological and endoscopic assessments before stoma
reversal. Agreement of these assessments in diagnosing postoperative CD

recurrence was observed in 9 of 10 patients (90.0%).

Medical and surgical strategy and outcomes of the 38 patients

Surgical strategy: Surgical strategy (postponement or not of the stoma reversal)
was significantly different according to presence (n=20) or absence (n=18) of

radiologically active CD before stoma reversal (p=0.0001). (Table 3)

In all patients without radiologically active CD (n=18), stoma reversal was performed

without any delay, immediately after the radiological assessment.
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Among the patients with active CD (n=20), stoma reversal was postponed in 10
patients (50.0%). Median of stoma reversal's postponement was 9 months
(interquartile interval=[6;17]). In case of postponement, a new cross-sectional
imaging was performed after 3-6 months of treatment with immunosuppressants or
TNF antagonists: stoma reversal was performed only if CD was in radiological

remission.

Nine of 20 patients (45.0%) underwent their stoma reversal without delay (either
because their radiological assessment was misdiagnosed as normal, because the
radiologically active lesions were not CD recurrence, or because a complementary

surgical procedure could remove the recurrent lesions).

One of 20 patients refused stoma reversal.

There was no difference regarding the need for a complementary surgical procedure
at time of stoma reversal whether there was presence or absence of radiologically

active CD before stoma reversal (p=0.62).

Medical strategy: Therapeutic management was different, regarding presence
(n=20) or absence (n=18) of radiologically active CD before considering stoma

reversal (p=0.01). (Table 3)

In the 18 patients without active CD, 12 patients (66.7%) began an
immunosuppressive therapy or TNF antagonists (according to recommendations of
postoperative prevention of recurrence [16], [14], [18], [17], [15]) after performing the
stoma reversal; only one patient (5.6%) began treatment before, due to

rheumatological indication.
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In the 9 patients who had an active CD and underwent stoma reversal without delay,
6 patients (66.7%) began an immunosuppressive therapy or TNF antagonists after

the stoma reversal.

In the 10 patients who had an active CD and a postponement of their stoma reversal,
9 patients (90.0%) began immunosuppressive therapy or TNF antagonists before the

stoma reversal.

The patient who had an active CD and refused stoma reversal also refused medical

therapy.

Ten of 38 patients (5/18 patients without active CD and 5/20 patients with active CD)
did not start any postoperative preventive therapy (due to refusal, absence of
postoperative treatment indication, or loss to follow-up) without any difference

regarding radiological assessment of CD activity before stoma reversal.

The presence or absence of radiologically active CD before stoma reversal did not
affect the choice of the postoperative therapeutic class (immunosuppressants, TNF

antagonists or combination therapy) (p=0.65).

When comparing the choice of postoperative preventive therapy with the
preoperative therapy, a more frequent therapeutic de-escalation in the group of
patients without active CD was seen (53.8% versus 13.3%; p=0.02). Moreover,
patients were switched from subcutaneous to intravenous TNF antagonists more
frequently if there was an active CD (33.3% versus 0%; p=0.02) before stoma

reversal.
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Postoperative complications and recurrence:

There was no difference regarding the occurrence of postoperative complications
between patients with or without radiologically active CD before stoma reversal: 4/12

patients (33.3%) versus 7/18 patients (38.9%) respectively (p=0.76) (Table 4).

Postoperative recurrence, assessed within the 12 months after stoma reversal, was
more frequent in patients who had a radiologically active CD before stoma reversal:
the postoperative radiological assessment showed a CD recurrence in 6/8 patients
(75%) who had an active CD before stoma reversal, compared to 4/13 patients
(30.8%) who had no activity before stoma reversal (p=0.04). We observed the same
trend between the two groups when postoperative recurrence was assessed

endoscopically (83.3% vs. 66.7% respectively, p=0.50). (Table 4)
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4. Discussion

To our knowledge, the present study is the first in investigating radiological CD
activity and recurrence before stoma reversal. Our findings showed that half of the
patients, who had required temporary stoma, had active CD before stoma reversal,
supporting the concept that a cross-sectional imaging assessment should be
systematically performed before stoma reversal. Interestingly, 29% of patients had
early CD recurrence despite stoma. We also demonstrated that the radiological
assessment’s results affected surgical and medical strategies, and also had an
impact on postoperative recurrence rates assessed within the following year after

stoma reversal.

The CD recurrence rate seen in this study is consistent with the literature: the
endoscopic recurrence rate after surgery without preventive treatment is estimated
around 30% at 3 months and up to 80% after 1 year.[10] Fecal diversion usually
delays CD recurrence until anastomosis performance;[46], [48] but a modification in
the intestinal microbiota after restoration of the fecal stream is not the only recurrence
factor.[50], [56] Most of the patients included in the present study had a considerably
high risk of postoperative recurrence, especially considering that nearly 70% of them

had a fistulizing behavior and 40% were current smokers.

Interpretation of the radiological assessment was performed using the Nancy
Score:[33] this score has been evaluated for colonic and ileal inflammation
assessment, without bowel preparation, using usual radiological signs;[20] by
analogy, we considered the Nancy Score as relevant for MRE interpretation as well

as for CTE.
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Using the Nancy Score both up- and downstream of the stoma and in the intraparietal
digestive segment of the stoma allows the radiologist to detect all lesions (CD
recurrence, persistent CD lesions and divertive lesions, distinguished by comparison
with preoperative assessments) and to establish a precise mapping of these lesions.
It is not possible to distinguish these lesion types exclusively with a score (especially
the Nancy Score) because their radiological signs are not specific of each lesion
type. Knowledge about precise CD lesions’ nature and location before performance
of the stoma reversal is, in our mind, useful for the surgeon in order to best anticipate

his procedure.

Agreement between radiological and endoscopic assessments performed before
stoma reversal was good: this confirms the value of the Nancy Score in CD
assessment. However, the Nancy Score has not been evaluated in postoperative CD
recurrence’s assessment, in contrast to the postoperative MRI Score defined by
Sailer et al. which not only assesses the severity of CD recurrence, but also is able to
predict postoperative recurrence.[25], [26] Our findings suggest that the Nancy Score
may be accurate to detect CD recurrence, but this will require further investigation

due to small sample size.

The second part of the study investigated the changes in therapeutic strategies and
postoperative outcomes of the patients depending on the result of the radiological
assessment performed before considering stoma reversal. The medico-surgical
strategy was adjusted according to the radiological assessment performed before
considering stoma reversal; similar findings have been already reported in the

literature.[57]-[59]
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The need for a simultaneous surgical procedure did not differ depending on the
presence or absence of an active CD; but in two thirds of cases, the radiological
assessment enabled the surgeon to anticipate his procedure (resection of a fistula

tract or complementary bowel resection).

Regarding the postoperative complications after stoma reversal, there was no
difference based on the presence or absence of an active CD before stoma reversal.
Notably, we noticed a relatively high incidence of postoperative complications, when

compared to the rates described in the literature.[44], [60]

The postoperative treatment also was adjusted according to the radiological
assessment. Compared to the preoperative therapy, therapeutic de-escalation was
decided more frequently when there was no active CD, whereas therapeutic

escalation was seen more often when there was an active CD before stoma reversal.

The postoperative recurrence rate, assessed within the 12 months after stoma
reversal, was higher for patients who had an active CD before stoma reversal. A
statistically significant difference was seen for radiological postoperative assessment;
a trend not reaching statistically significance emerges from endoscopic postoperative
assessment (this could be explained by the small number of patients who underwent
endoscopic postoperative assessment). This leads us to think that patients with
active CD at the radiological assessment performed before stoma reversal may have
a higher risk of postoperative recurrence. Therefore, these patients may benefit from
a closer postoperative monitoring of their disease and also a more aggressive

medical therapy in order to reduce the postoperative recurrence rate.[15]
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Lastly, the effect of delaying the stoma reversal (in case of radiological activity of CD
before considering stoma reversal) on the recurrence risk assessed within the year
after stoma reversal was not analyzable, due to the small number of patients in the
subgroup of patients with active disease before stoma reversal who underwent

postoperative assessment.

The present study has some limitations, which includes a retrospective design, a
relatively small sample size and the lack of confirmation of active CD by endoscopy.
However, this is the first study assessing the value of cross-sectional imaging in the
assessment of active CD before stoma reversal. Importantly, an independent

radiologist blindly reviewed all radiological findings.

In conclusion, this study encourages us to perform a radiological assessment of CD
activity and recurrence before considering stoma reversal, since it is a fairly common
event, and it changes the chronology of surgical and medical management. Active
CD before stoma reversal may also be considered as a postoperative recurrence risk
factor, thus medical strategy could be adjusted according to this radiological
assessment. Our findings await confirmation in large independent studies and, if

confirmed, may change our clinical practice
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Table 1 — Description of the patients

niM %imean S50 medisn Q1 Q2 min  max
Gender
Female 22738 57.8
Male 1638 42.1
Age atdiagnosis (years) 3738 278 120 23.0 200 290 140 830
Montreal Classification
A1 1738 26
A2 3038 T8.8
A3 TI3E 18.4
B1 TIaE 18.4
B2 BI3& 13.2
B3 2638 684
L1 2138 56.3
L2 G6/38 16.8
L3 11738 2848
L4 2138 53
P G6/38 16.8
Prior intestinal resection 1138 28.9
Familial history of IBD BI38 21.1
Current smoking 15738 39.5
Current medications attime of surgery
Steroids 9738 23.7
Immunosuppressants Ti38 18.4
Anti-THF agents 1538 38.5
Vedaolizumab 2038 53
Pastmedications [discontinuation >3 months)
Immunosuppressants 2138 55.3
THF antagonist 10038 26.3
Mo pastor current therapy 6/38 15.8
Age attime of surgery (years) 3838 36.4 147 32.0 2420 440 190 TT.
Duration from diagnosis to surgery [years) 3738 69 465 5.0 2.0 100 0.0 2440
Surgery indications
Fistuls orabscess 18437 51.4
Spontaneous pentonitis 8137 21.6
Postoperative pertonitis 43T 10.8
Stenosis without ooclusion 5i3T 13.6
Ooclusive stenosis 8337 24.3
Severe/refracony colitis 5i3T 13.6
Temporary stoma indications
Ernergencysurgerny 2437 4.9
Septic conditions 2937 T8.4
Inflammnatory tissues G637 16.2
Coclusion 93T 24.3
Poornutrtional status 1537 40.5
Cument stenoid thers gy 9i3T 24.3
Surgery procedure
Small bowel resecton Gi38 15.8
lleocaecal/ leocolic resedion 2438 63.2
Incomplete colectonmy 538 13.2
Subtotsl colectony 4138 10.5
Stoma perfomnance without intestinal resedion 4138 10.5
S5toma type
Split stoma 2838 737
Loop stoma 3038 T.
End stomsa TI38 18.4
BMI at time of surgery (kg/m?) 2938 185 3.5 187 173 218 136 280
Duration from surgery to radiclogical assessment (months) 3838 43 6= 30 20 50 1.0 420
Radiological assessment
MRE or MRI-Colonography 3358 26.8
CTE orsbdominal CT 5i38 13.2

oL standard devistion; L1 quartie
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Table 2 — Results of the radiological review

Mean Total Mancy Mean Segmental Mancy

Score Scorein segments with
active lesions
niM %o (/5) a (/5]
Active CD lesions (without distinction between recurrent, persistent or divertive lesions)
Mo 18/38 47.4 0.3 |0.0001 H
es 20038 526 1.9 | 35
Location of lesions
Absence of active lesions upstream of the stoma TI20 350 0.6 | 0.002 H
Presence of active lesions upstream ofthe stoma 1320 65.0 2.2 34
- Intraparietal s egment exclusively 2M3 15.4 0.9 25
- Both intraparietal and intrapertoneal segments BM3 35.5 3.8 45
- Intraperitoneal s egment exclusively 813 452 1.4 25
Absence of active lesions downstream ofthe stoma 9/20 45.0 0.6 |0.002 ]
Presence of active lesions downstream ofthe stoma 11/20 BB.O 2.4 | 4.1
- Both intraparietal and intrapertoneal segments 2M1 18.2 35 40
- Intraperitoneal s egment exclusively B/ 81.8 21 4.1
Characterization of lesions
CDrecurrence 11/20 BB.O 2.0 |05 32
Exclusively persistent CD lesions 5/20 250 2.4 45
Exclusively divertivelesions 4/20 200 1.2 3.3
- Recurrent lesions exclusivehy 8M1 2.7 1.3 26
- Recurrentlesions and persistent lesions 2M1 18.2 27 40
- Recurrent lesions and divertive | esions 1411 9.1 6.0 6.0
- Exclusively persistent lesions upstream ofthe 115 200 2.0 4.0
stoma
- Exclusively persistent |esions downstream ofthe 35 &0.0 15 43
stoma
- Exclusively persistentlesions bothup-and 15 200 B3 53

downstream of the stoma
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= Patients without active
lesions

= Patients with CD recurrence

m Patients with exclusively
persistent lesions

m Patients with exclusively
divertive lesions

Figure 1. Radiological findings before stoma reversal.
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Table 3 — Surgical and medical therapeutic strategy in the 38 patients

Total No active CO lesions Active GO lesions
before stoma reversal before stoma reversal
W=2E patients W=1& patients W=20 patients
nN  Wmean 50 N Wmean 5D M Wmean 5D P
Decision concerning the perfformance of the stoma reversal 0.0
- Stomareverssl perfformed 27738 711 1818 T 45.0
immedistely sfter the
radiclogicsl assessment
- Postponement of the stoma 10038 6.3 PR B 0.0 120 500
reversal
- Refusal of the stoma irxe 2.6 orig 0.0 1120 5.0
reversal
Duration from radiological 13R 128 9.2 [k F 10520 128 52
assessment to stoma reversal in
case of delay
Anastomosis
Anastomo s-is-isé:e 0.074
- Side-to-si 1520 TES &4 BBS 10 T0.0
- End-to-end 220 105 i 111 110 10.0
- Side-to-end 2120 i05 e 0.0 210 20.0
- End-to-side 120 53 i 111 10 0.0
Technigque 0.58
- Stapled 118 &3 T T8 &4 BBS
- Handsewn 4115 722 s B33 i 111
Concomitant surgical procedure at the time of stoma reversal
fes 5r25 ir.2 418 222 i a1 0.62
- Procedure decided owing to the 45 £0.0 24 50.0 i 100.0
radiologicsl assessment
{resection of 3 fistula tract,
hardware remaowval)
- Procedure nesded because of 215 40,0 24 50.0 i 0.0
intraoperative complication
Postoperative start of a background therapy 07T
Therapy begun sfter stoma 18738 4T 4 12118 [ 20 0.0
reversal
- Therapy begun before stoma 10038 283 irig 56 T 45.0
reversal
- Mo therapy started 138 6.3 &M1& T8 520 25.0
Time from stoma reversal to 18738 13 40 12118 25 135 20 42 44 047
background therapy {months)
Minimal time from background therapy 1038 85 21 g 4.0 520 i1 &4 05
to stoma reversal {months)
F"us-tu erative bachground therapy choice compared to erative thera
I:IFlrs'c ba::lr.gmkugndtherap'_-.r o 4128 I:mlli.:i prece 213 %4 215 il2 0.5
- Resumption of precperative 2B 178 1 e 231 215 123 05D
therapy
- Switch from subcutaneous to B2E iTs o3 0.0 515 313 0022
intravenous THNF antagonists
- Combination therapy of TNF g 71 o3 0.0 215 il2 0.7
antagonists and
Immunosuppressants
- TMF antagonists star {instead of 7028 25.0 213 i5.4 515 B3 027
resumption of preoperative
Immunosuppressants)
- TWF antagonists monotherapy 2028 32 M3 518 215 il2 0022
{instesd of precperative
com bination with
immunosUppressants)
Postoperative background therapy 0.65
- Immunoswppressants 178 1 e 231 215 123
- TMF antagonists 21128 5.0 iz T6.5 iins T332
- Combination of TMF antagonists 2728 71 g e 0.0 M5 133
and immunosuppressants
EMI variation from surgery to last ) 23 24 i3 ig 15 16 28 28 024

medical contact (kg/m)

E0: standard deviation

* Fisher's exact test for categonical varisbles, Student Test for continued variables
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Table 4 — Outcomes of the 38 patients

Total Mo sctive CD lesions Agtive CD lesions
M=38 patients M=18 patients MN=20 patients
nfM  Hirmesn SD niM Yirmean =]n] nM  %/mean 5D P
Postoperative complications
es 1130 36.7 T8 389 412 33.3 0.78
Clavien-Dindo Grade 0.75
lorll T3 ha.8 &7 7.1 3G 50.0
= 213 15.4 217 286 0sa a.a
b 213 15.4 17 14.3 156 16.7
Postoperative endoscopic assessment
fes 1230 40.0 6Ma 33.3 612 50.0 0.36
Cwuration from stoma reversal 8.5 3.3 7.0 3.0 10.0 4.2 077
to postoperative assessmeant
[months])
Postoperative CD Bi12 6.0 415 66.7 5iG 83.3 0.51
recurnence
Inflarmmatory lesions &ra 646.7 ar4 TH.0 35 Go.0 0.68
Stenosis 48 44 .4 174 250 36 60.0 0.29
Fistulizing diseasa 0/ 0/4 0/5
Postoperative radiclogical assessment
es 2130 0.0 1318 2.2 812 667 0.75
Duration from stoms reversal 67 3.8 67 26 6.6 5.4 053
to postoperative assessmeant
[months])
Postoperative CD 1021 47.8 413 30.8 6/8 6.0 0.04%
recurnence
Inflammatory lesions  7/10 oo a4 T8.0 4G 646.7 0.81
Stenosis amMa 0ra 0/g .
Fistulizing disease 4110 40.0 174 250 356 h0.0 0.43
S[C: standard deviation * Fisher's exact test for categoncal vansbles, Student Test for continued vansbles
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C. Conclusions et perspectives.

1. Conclusions

Cette étude est la premiére a s’intéresser a lintérét d'une réévaluation
morphologique avant d’envisager le rétablissement de la continuité digestive dans un
contexte de maladie de Crohn. Les messages-clés de cet article sont résumés ci-

dessous.

Au moment d’envisager le rétablissement de la continuité digestive, la réévaluation
radiologique montrait des Iésions témoignant d’une activité de la maladie de Crohn
chez environ la moitié des patients ayant nécessité le recours a une chirurgie avec la

confection d’'une stomie temporaire.

Plus spécifiquement, cette réévaluation montrait une récidive de la maladie de Crohn

chez plus d’un quart des patients avant le rétablissement de la continuité.

Cette donnée est intéressante car, a la lumiére des connaissances actuelles, on ne
s’attend pas a constater une récidive précoce de la maladie de Crohn en cas de
diversion fécale, a fortiori dans un telle proportion ; or la présence d’'une maladie de

Crohn active au moment du rétablissement de la continuité digestive risque de
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majorer la probabilité de survenue de complications au décours de celui-ci, ce qui
viendrait annuler le bénéfice de la confection de la stomie temporaire sur la

diminution de la morbidité chirurgicale.

Ainsi, cette réévaluation radiologique réalisée avant le rétablissement de la continuité
digestive renseigne le chirurgien sur les lésions existantes et leur topographie ; fort
de cette information, le chirurgien peut ajuster sa stratégie : effectuer le
rétablissement de la continuité digestive comme prévu, effectuer le rétablissement en
y associant un autre geste orienté par la réévaluation radiologique, ou reporter le

rétablissement.

En I'absence d’activité de la maladie de Crohn a la réévaluation radiologique, le
rétablissement était réalisé immédiatement ; par contre, en présence de lésions
actives, le rétablissement était reporté dans un cas sur deux. Le report n’était pas

systématique pour les raisons suivantes :

I'absence de récidive et I'existence de lésions actives a distance ou de lésions
de diversion ne génant donc pas la réalisation de I'anastomose,

- les lésions considérées comme liées a une récidive précoce pouvaient étre
traitées chirurgicalement dans le méme temps que le rétablissement de
continuité,

- linterprétation initiale de I'imagerie ne décrivait pas de récidive (discordance

avec la relecture réalisée dans le cadre de I'étude).
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L’adaptation de la stratégie chirurgicale selon les résultats de la réévaluation
radiologique se répercutait sur la stratégie médicale : en effet, en cas de décision de
report du rétablissement de la continuité, le traitement « préventif » de la récidive
post-opératoire était débuté avant le rétablissement a visée « curative », dans
I'objectif d’'obtenir une rémission des signes d’activité de la maladie de Crohn sur les
réévaluations morphologiques ultérieures. Comparativement au traitement
préopératoire, le traitement était plutdét optimisé en cas de signes radiologiques
d’activité avant le rétablissement, alors qu’en cas d’absence d’activité de la maladie

de Crohn le traitement préopératoire était souvent repris a I'identique voire réduit.

Enfin, le risque de récidive post-opératoire de la maladie de Crohn dans les 12 mois
suivant le rétablissement de la continuité était plus élevé chez les patients qui
présentaient des signes radiologiques d’activité avant le rétablissement de la

continuité, comparé a ceux qui avaient un bilan morphologique normal.

L’hypothése est que les patients avec une maladie active radiologiquement 3 mois
aprés une chirurgie ayant nécessité le recours a une stomie temporaire sont atteints
de formes plus sévéres de maladie de Crohn avec un taux de récidive post-
opératoire plus élevé. Cette hypotheése implique qu’il faudrait envisager un traitement
plus agressif et une surveillance morphologique post-opératoire plus rapprochée

pour ces patients.
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2. Limites

Cette étude souléve donc de nouvelles questions, malgré ses limites.

La premiére est le caractére monocentrique et rétrospectif de I'étude, et la taille

réduite de la population étudiée.

La seconde est I'absence de comparaison intra- et inter-observateur de la relecture
des examens radiologiques, et I'absence de comparaison systématique de

l'interprétation radiologique au gold-standard qu’est l'iléo-coloscopie.

Enfin, le Score de Nancy n’est pas validé dans I'évaluation post-opératoire de la
maladie de Crohn ; a fortiori, le Score de Nancy ne permettait pas de quantifier la
séveérité de la récidive (a l'inverse d’autres scores, en particulier celui défini pour
I'évaluation par IRM de la récidive post-opératoire par Sailer et al.). Toutefois, la taille
de I'échantillon de patients de notre étude ne nous aurait pas permis de stratifier le
risque de récidive post-opératoire en fonction du degré de sévérité de la récidive

radiologique avant le rétablissement de la continuité.

A noter, la distension de la lumiére digestive nécessaire a une bonne interprétation
de I'imagerie n’était pas optimale en raison de la présence de la stomie : en amont
de la stomie, en raison de I'absence de continence de celle-ci ; en aval de la stomie,

en raison de I'absence de matieres fécales dans la lumiéere digestive.
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3. Perspectives

Un travail prospectif, idéalement multicentrique, avec un effectif plus important défini

d'aprés les données préliminaires de cette étude, pourrait étre mené pour en

approfondir les conclusions, avec les objectifs suivants :

confirmer le taux de récidive précoce de la maladie de Crohn avant le
rétablissement de la continuité, a environ 3 mois de la chirurgie, par la
réalisation a la fois d’'une imagerie et d’'une endoscopie ; la comparaison au
gold-standard permettrait également de confirmer la validité du Score de
Nancy dans I'’évaluation post-opératoire de la maladie de Crohn ;

étudier I'effet de la présence et de la sévérité d’'une récidive précoce de la
maladie de Crohn avant le rétablissement de la continuité digestive sur le
risque de récidive post-opératoire (notre étude ayant pris en compte la
présence d’une activité de la maladie de Crohn avant le rétablissement). Dans
la littérature, les études qui se sont intéressées aux patients atteints de
maladie de Crohn dont la chirurgie a justifié le recours a une stomie
temporaire se sont limitées a I'étude des complications post-opératoires, et
aucune donnée spécifique n’est disponible sur les taux de récidive post-
opératoire pour ces patients ;

étudier l'effet sur le taux de récidive post-opératoire d’une stratégie de
surveillance morphologique rapprochée aprées le rétablissement de la
continuité associée a une stratégie de traitement médical plus agressive en
comparant, parmi les patients présentant une récidive précoce de la maladie
de Crohn avant le rétablissement de la continuité, un groupe de patients
bénéficiant d’'une stratégie « optimisée » comme décrit ci-dessus a un groupe
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de patients bénéficiant d’'une surveillance et d’'une gestion du traitement post-

opératoire « standard ».
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Dans la maladie de Crohn (MC), le rétablissement de la continuité digestive est habituellement
réalisé trois mois aprés une chirurgie ayant nécessité le recours a une stomie temporaire. Il n'y a pas de
recommandation concernant la nécessité d'une réévaluation de la MC avant le rétablissement de la continuité.
L’objectif était d’évaluer l'intérét de la réalisation systématique d’'une imagerie pour la réévaluation de I'activité de
la MC avant le rétablissement de la continuité.

Matériel et méthodes : Trente-huit adultes atteints de MC, ayant eu une chirurgie avec confection d’'une stomie
temporaire et bénéficié d’une réévaluation radiologique avant d’envisager le rétablissement de la continuité
digestive (Imagerie par Résonance Magnétique [IRM] de préférence, sinon tomodensitométrie) ont été inclus.
L’activité de la MC a été évaluée en aveugle par un radiologue indépendant, puis a été classée en 3 catégories
(par comparaison avec la derniére évaluation morphologique préopératoire) : récidive post-opératoire précoce,
|ésions persistantes (Iésions déja présentes avant la chirurgie) et Iésions de diversion. Le devenir postopératoire
a également été évalué.

Résultats : Une MC active était présente chez 52,6 % des patients (20/38) a l'imagerie réalisée avant le
rétablissement de la continuité digestive. Une récidive de la MC a été identifiée en amont de la stomie chez 28,9
% des patients (11/38); parmi eux, 2 patients avaient également des Iésions persistantes et 1 des lésions de
diversion en aval de la stomie. Par ailleurs, 13,2 % des patients (5/38) présentaient exclusivement des lésions
persistantes (en amont de la stomie pour un patient, en aval pour trois patients, et a la fois en amont et en aval de
la stomie pour un patient) et 10,5 % des patients (4/38) présentaient uniquement des lésions de diversion. Le
diagnostic de récidive précoce de la MC était concordant dans 90 % des cas (9/10) entre les évaluations
radiologique et endoscopique réalisées avant le rétablissement de la continuité digestive.

En cas de MC active, le rétablissement de la continuité a été retardé chez 50,0 % des patients (contre 0 % en
'absence d’activit¢ de la MC), et un traitement anti-TNF ou immunosuppresseur a été débuté avant le
rétablissement de la continuité chez 45,0 % des patients (contre 5,6 %). Le taux de récidive postopératoire était
plus élevé a I'évaluation morphologique radiologique effectuée dans l'année aprés le rétablissement de la
continuité chez les patients avec une MC active par rapport a ceux sans activit¢ de leur MC avant le
rétablissement de la continuité (75,0 % contre 30,8 % respectivement, p = 0,04).

Conclusion : Nous avons pu montrer pour la premiére fois que l'imagerie en coupe réalisée avant le
rétablissement de la continuité digestive permet de révéler une récidive post-opératoire précoce de la MC chez
environ un quart des patients, et a un impact majeur sur la stratégie de prise en charge post-opératoire et le
devenir des patients.
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