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Processus diagnostic des MICI

• Ileocolonoscopie avec biopsies est la procédure de choix.
• Oesogastroduodédonoscopie pour la population 

pédiatrique. Peut être utile dans la population adulte. 
Recommandation débattue.

• Deux échantillons de biopsies au niveau des 6 segments 
(iléon, ascendant, transverse, descendant, sigmoïde, 
rectum)

• Répéter l'évaluation endoscopique en cas de doute 
diagnostic



Suivi des MICI

• Pas d’endoscopie dite de routine en cas de rémission
• Réévaluation endoscopique en cas de récidive, de 

maladie réfractaire, de nouveaux symptômes ou si une 
chirurgie est considérée 

• Favoriser le 2ème trimestre en cas de grossesse
• Nouvelle évaluation par iléocolonoscopie 6 mois après 

une chirurgie digestive.
• Rectosigmoidoscopie en cas de symptoms liés à une

poche iléo anale



Score endoscopique en cas de colite ulcéreuse (UC)

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



Score endoscopique en cas de maladie de Crohn (CD)



Score endoscopique après chirurgie



Dysplasie et cancer colorectal (CRC)

Risque augmenté de dysplasie et de CRC dans 

• Les MICI de longue date. Augmentation linéaire. 5,4% après 
20 ans

• Colite étendue. Augmentation du risque > 4x comparé à la 
présence d’une simple proctite

• Inflammation sévère. Augmentation du risque > 2x
• Cholangite sclérosante primaire associée (PSC). CRC se 

produisent plus tôt dans le temps
• Antécédent familial de CRC. Augmentation du risque 2-3x



Coloscopie de dépistage

• Amélioration du pronostique
• Doit être offert aux patients suivants: 

1. Patients avec UC, indépendamment 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 iléo-anale
4. Patients avec une colite indéterminée ou non classifiée (IC)

• 8 ans après le début des symptômes coliques chez tous les 
patients



Huguet JM, WJGE 2017

Pas de recommandation spéciale pour les patients 
avec une atteinte rectale ou avec une maladie de 
Crohn atteignant uniquement un segment colorectal







Dysplasie de bas et haut grade

• Augmentation du risque de CRC > 9x en cas de dysplasie de 
bas grade (DBG)

• Confirmation par un expert indépendant en pathologie 
gastro-intestinale

• Résection endoscopique de toute lésion visible avec dysplasie
• Une proctocolectomie doit être recommandée en cas d'échec 

de résection endoscopique, de dysplasie associée au niveau 
de la muqueuse environnante ou de dysplasie de haut grade 
sans lésion visible

• Contrôle chromoendoscopique rapproché trimestriel en cas 
de DBG non visible













Optimisation de la surveillance

• Préparation colique efficace
• Inspection minutieuse par endoscopie à la lumière blanche
• Équipement endoscopique à haute définition
• Chromoendoscopie (0.04% to 0.1% bleu de methylène ou 0.1% to 

0.03% indigo carmin) au moins au niveau du colon droit avec 
réalisation de biopsies ciblées

• Alternative: biopsies aléatoires (4 tous les 10cm). Moins efficace
• Renforcement de l'image (ISCAN, NBI), endomicroscopie. Non 

recommandé.



ISCAN mode (Pentax)



Cholangite sclérosante primaire

• Prévalence 16/100000. Sex ratio 65 à 70%♂
• 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 hépatique, de 
tumeurs des voies biliaires, coliques, de la 
vésicule biliaire et du pancréas



Surveillance en cas de cholangite sclérosante primaire

Cholangiocarcinome

• Risque cumulé sur la vie 10 à 20%
• Dépistage à 6-12 mois par IRM (US, EUS) et 

dosage de CA 19-9
• Brossage, biopsie systématique (+/- FISH, 

Spyglass) de toute sténose significative
• Cholécystectomie si polype pariétal de > 8mm



Cancer du colon

• Coloscopie à 5 ans en cas d'absence de MICI

• Mode de dépistage identique en cas de MICI 
concomitante

Cancer du pancréas

• Dépistage annuel

Hépatocarcinome

• Prévalence jusqu'à 4% en cas de cirrhose

• Dépistage semestriel par échographie 
abdominale en cas de cirrhose

Surveillance en cas de cholangite sclérosante primaire



Surveillance des poches iléo 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 sévère de la poche

• Surveillance annuelle chez les patients à hauts risques
• Surveillance aux 5 ans chez les patients sans critère de 

risque.



Merci pour votre attention


