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Processus diagnostic des MICI

lleocolonoscopie avec biopsies est la procedure de choix.
Oesogastroduodedonoscopie pour la population
pediatrique. Peut étre utile dans la population adulte.
Recommandation debattue.

Deux echantillons de biopsies au niveau des 6 segments
(ileon, ascendant, transverse, descendant, sigmoide,
rectum)

Répeter |'evaluation endoscopique en cas de doute
diagnostic



Suivi des MICI

Pas d’endoscopie dite de routine en cas de remission
Réévaluation endoscopique en cas de recidive, de
maladie refractaire, de nouveaux symptomes ou si une
chirurgie est consideréee

Favoriser le 2eme trimestre en cas de grossesse
Nouvelle evaluation par ileocolonoscopie 6 mois apres
une chirurgie digestive.

Rectosigmoidoscopie en cas de symptoms lies a une
poche ileo anale



Score endoscopique en cas de colite ulcereuse (UC)

Table 9.3 Characterstics of the most commonly used scores for UC and CD (CDEIS: Crohn's disease endoscopic index of severity,
SES-CD: Simple endoscopic score for Crohn's disease).

Score Applicability  Variable Grading

Mayo uC Maya Hormal or healed mucosa
endoscopic Mayo 1 Faded vascular pattern, mild friability, erythema
subscore Mayo 2 Absence of vascular pattern, marked friability, erosions
Mayo 3 Spontaneows bleeding, large ulcers

Rémission endoscopique si le score est <1
Guerison muqueuse si le score est =0



Score endoscopique en cas de maladie de Crohn (CD)

Lumrinal €D Deep ulcers (in all explored Ab=ent (0 points)
SEEmeEnts) Present {12 points)
Superficial ulcers (in all Abs=ent {0 points)
e plored sesments) Present (& points )
Surface imvolved by disease 010 (as the result of visucanalogic scale transformation
(in all explored sesments) representing a complete ileocolonic sesment )
Surface imvolved by ulcers  0-—10 (as the result of visucanalogic scale transformation
(in all explored sesments) representing a complete ileocolonic sesment )
Ulcerated stenosis Abs=ent {0 points) . ‘
janywhere) Present (3 paints) m\“e
Mon-ulcerated stenosis Absent (0 points) " d'ete‘
ea

[ anywhere) Present {3~

Lumrinal €D Ulcers {in all exploned A=y \‘“‘q
——am {1 paint)

segments) act‘v“t . u.2—2 om (2 points)

\' . warge ulcers, =2 om |3 points)
d “ : Hone (0 points)
. “c _ows) <10% of the sesment (1 point)
\rt\“e 10-30% of the segment (2 points)
Pe =30% of the sesment (3 points)
Affected surface (in all Hone (0 points)
ex plored segrments) =< 50% aof the segment (1 point)
50-75% of the segment (2 points)
=75% of the segment (3 points)
Harrowinegs (in all explored Hone (0 points)
SEEmeEnts) Single, passable by endoscope (1 point)
Multiple, passable by endoscope 2 points)
Hot passable, frank stenosis (3 points)




Score endoscopique apres chirurgie

Rutgeerts Past-operative i0 Ha lesions in neaterminal ileum
sCore cD i1 = 5 aftoid ulcers
i2 =5 aftoid ulcers with normal mucosa in-between, or skip areas with
larger lesions, or lesions/ulcers (<1 cm) confined to ileocolonic
anastomosis

Diffuse aftows ileitis with extensively inflamed mucosa
Diffuse inflammation with large ulcers, nodules and/ or stenosis

Table 9.2 Most commonly wed endoscopic scores for CD (CDEIS: Crohn's disease endoscopic index of severity, SE5-CD: Simple
endoscopic score for Crohn's disease).

Score Variables included Field of applicability Strengths and weaknesses

Rutgeerts’ Aphtous ulcers, ulcers, aphtoid ileits, Postoperative recurrence jonly Stremgths:
score % arythema, cobblestone, stenosis (all ta  at the site of an ileo-cecal Well known and widely accepted, easy
be evaluated at the anastomotic site or anastomosis, not suitable for and suitable for routine practice,
in the afferent ileal limb of an other surgeries) relevant prognostic value
ileocolonic anastomasis) Weaknesses:
Potential agreement issues, no formal
validation of the score




Dysplasie et cancer colorectal (CRC)

Risque augmente de dysplasie et de CRC dans

* Les MICl de longue date. Augmentation lineaire. 5,4% apres
20 ans

* Colite etendue. Augmentation du risque > 4x compare a la
presence d'une simple proctite

* Inflammation sévere. Augmentation du risque > 2x

* Cholangite sclérosante primaire associee (PSC). CRC se
produisent plus tot dans le temps

* Antecedent familial de CRC. Augmentation du risque 2-3x



Coloscopie de depistage

Ameélioration du pronostique
Doit étre offert aux patients suivants:
1. Patients avec UC, independamment de son extension
2. Patients avec maladie de Crohn (CD) avec atteinte d'au
moins 1/3 du colon ou avec une maladie péri-anale
complexe
3. Patients avec une poche ileo-anale
. Patients avec une colite indeterminée ou non classifiée (IC)
8 ans apres le debut des symptomes coliques chez tous les
patients



Table 2 Risk factors for the development of colorectal cancer in patients with inflammatory bowel disease and recommended surveil
mcﬁ[i -7,9,11,13-15,17,18,24]

High risk Intermediate risk Low risk

PsC Extensive colitis with mild or Other factors different from
Extensive involvement moderate sustained inflammatory high and intermediate risk
Moderate-severe active inflammation sustained over time (endoscopic activity (endoscopic or histological)
or histological) Inflammatory polyps
First-degree relative with CRC at an age of less than 50 First-degree relative with CRC at an
Stenosis or dysplasia detected during the previous five years age of above 30
Appearance of IED at a young age‘
If ilec-anal pouch:
Dysplasia
Previous CRC
PSC
Type C mucosa in the pouch
Surveillance Annual Every three years Every five years

1ESGE'], CC‘FA.[‘”, WGOM™ and sVG"™. CRC: Colorectal cancer; [BD: Inflammatory bowel disease; P5C: Primary sclerosing cholangitis.

Pas de recommandation speciale pour les patients
avec une atteinte rectale ou avec une maladie de
Crohn atteignant uniqguement un segment colorectal Huguet JM, WJGE 2017
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Dysplasie de bas et haut grade

Augmentation du risque de CRC > gx en cas de dysplasie de
bas grade (DBG)

Confirmation par un expert independant en pathologie
gastro-intestinale

Résection endoscopique de toute lésion visible avec dysplasie
Une proctocolectomie doit étre recommandee en cas d'echec
de résection endoscopique, de dysplasie associée au niveau
de la muqueuse environnante ou de dysplasie de haut grade
sans lésion visible

Contrdle chromoendoscopique rapproché trimestriel en cas
de DBG non visible
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Optimisation de la surveillance

Préparation colique efficace

Inspection minutieuse par endoscopie a la lumiere blanche
Equipement endoscopique a haute définition

Chromoendoscopie (0.04% to 0.12% bleu de methylene ou 0.1% to
0.03% indigo carmin) au moins au niveau du colon droit avec
realisation de biopsies ciblees

Alternative: biopsies aleatoires (4 tous les 20cm). Moins efficace
Renforcement de I'image (ISCAN, NBI), endomicroscopie. Non
recommande.



ISCAN mode (Pentax)



Cholangite scléerosante primaire

Prévalence 16/100000. Sex ratio 65 a 70%J
70% des patients avec PSC souffre d'une UC
(inversément 5%)

Maladie hépatique chronique cholestatique
avec atteinte des voies biliaires

Overlap avec les hépatites autoimmunes dans
7-14%

Risque accru de fibrose, d'insuffisance
hépatique, de transplantation hepatique, de
tumeurs des voies biliaires, coliques, de la
vesicule biliaire et du pancreéas




Surveillance en cas de cholangite sclerosante primaire

Cholangiocarcinome

* Risque cumule surlavie 10 a 20%

* Depistage a 6-12 mois par IRM (US, EUS) et
dosage de CA 19-9

* Brossage, biopsie systematique (+/- FISH,
Spyglass) de toute sténose significative

* Cholecystectomie si polype pariétal de > 8mm



Surveillance en cas de cholangite sclerosante primaire

Cancer du colon
* Coloscopie a 5 ans en cas d'absence de MICI

* Mode de depistage identique en cas de MICI
concomitante

Cancer du pancreas
* Depistage annuel
Hépatocarcinome
* Prevalence jusqu'a 4% en cas de cirrhose

 Dépistage semestriel par échographie
abdominale en cas de cirrhose



Surveillance des poches ileo anales

L'apparition de dysplasie est rare. Peut survenir dans
la muqueuse de la poche ou dans toute muqueuse
anorectale

Principaux risques de néoplasie au niveau des poches:
ATCD de dysplasie ou de cancer, PSC, atrophie
persistante et inflammation sévere de la poche
Surveillance annuelle chez les patients a hauts risques
Surveillance aux 5 ans chez les patients sans critere de
risque.
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Merci pour votre attention




