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Conflits d’intérêt

• Enseignement et/ou consulting et/ou congrès : 

Amgen, Abbvie, Takeda, Johnson & Johnson, Pfizer, Alpha-sigma, MSD, Lilly, 
Ferring, Dr Falk pharma, Celltrion, Viatris, Mayoli



Objectifs pédagogiques

• Connaître les particularités de la dysplasie associée aux MICI

• Connaître les situations à risque

• Connaître les modalités pratiques de dépistage

• Savoir reconnaître les lésions élémentaires à risque et connaître leur 
traitement

• Connaître les modalités de surveillance



Connaître les particularités de la dysplasie - MICI

• Epidémiologie : le cancer colorectal (CCR) est plus fréquent chez les personnes atteintes de MICI

• Concerne la RCH E2 et E3 et la MC L2 et L3

Jess T et al. CGH 2012;10(6):639-45

• Méta-analyse 
d’études en 
population

X 2,5



Six fois plus de CCR post coloscopie chez les patients 
atteints de MICI

Kader R et al., CGH 2024

Le cancer colorectal est plus difficile à dépister



Néoplasie associée à la MICI : 
spécificités  génétiques et histologiques

Shah SC et al Gastroenterology 2022

• CCR MICI

• CCR sporadique
• Dysplasie non conventionnelle

Adénome classique



Connaître les situations à risque

• Dualité du risque de cancer colorectal chez les personnes atteintes 
de MICI

Sont à risque de CCR sporadique comme les 

autres individus de la population générale

Sont spécifiquement à risque de CCR lié 

à l’inflammation colique

Beaugerie L et al., Gastroenterology 2013;145:166-76



Le risque augmente avec la durée d’évolution de la maladie

Choi CHR et al., Am J Gastro 2015

Le cancer survient > 10 ans après le diagnostic

• Cohorte St Mark’s Hospital
• 1350 patients RCH suivis prospectivement



Cholangite Sclérosante Primitive (CSP) et risque de CCR : 
études en populations - méta analyse

• Effet de la CSP 
sur le risque de 
CCR chez les 
patients atteints 
de MICI

Zheng HH et al. Europ Journal GH 2016

OR = 3.2



L’inflammation augmente le risque de dysplasie et de cancer

Rutter MD et al. Gut 2004 

• Etude cas-contrôles, Cas n = 68, Contrôles n = 136, Analyse multivariée

Endoscopie Groupe OR (95 % IC)* p

Côlon d’aspect 
normal

NON

OUI

1

0, 38 (0,19-0,73)
0,003

Pseudo-polypes 
inflammatoires

NON

OUI

1

2, 29 (1,28-4,11)
0,005

Sténose du côlon
NON

OUI

1

4,62 (1,03-20,08)
0,05

Inflammation 
histologique 
sévère

NON

OUI

1

5,13 (2,36-11,14)
0,001

*Odds Ratio ; 95 % Intervalle de Confiance



Connaître les situations à risque : en résumé

FDR identiques à la population générale

- Age

- Antécédents familiaux au 1er degré

- Sexe masculin

- Mode de vie (tabac, alimentation, sédentarité)

FDR spécifiquement liés à l’inflammation

- Cholangite sclérosante primitive X3

- Colite étendue 

- Age jeune au diagnostic 

- Durée d’évolution de la MICI > 10 ans

- Inflammation macroscopique et microscopique

- Sténose

- Antécédent personnel de dysplasie

Beaugerie L et al., Gastroenterology 2013;145:166-76
Jess T et al. CGH 2012;10:639-45

Choi CHR et al., Am J Gastro 2015

Zheng HH et al. Europ Journal GH 2016
Fumery et al. CGH 2015
Wan J et al., Aliment PharmacolTher2022;55:632-44



Connaître les modalités pratiques de dépistage

• Quand débuter ?

→6 à 8 ans après les premiers symptômes de la MICI quelle que soit son extension cumulée

→ Exception : la cholangite sclérosante primitive (CSP) : débuter le dépistage dès le diagnostic de 
CSP/RCH

Recommandations françaises RCH, Amiot A et al. HGOD 2022



Connaître les modalités pratiques de dépistage

• Sélectionner et prioriser les patients selon leur niveau de risque

→ Dépistage annuel 
Haut risque de dysplasie = CSP, sténose colique, dysplasie bas grade (hors adénome 
sporadique)

→ Dépistage 1 – 3 ans 
2 facteurs de risques: pancolite, persistance activité inflammatoire histo ou endo, 
antécédent familial de CCR < 50 ans, présence de pseudo-polypes

→ Dépistage 3 – 5 ans
0 ou 1 facteur de risque

NB : pas de dépistage spécifique pour RCH rectales isolées E1 et Crohn L1 

Recommandations françaises RCH, Amiot A et al. HGOD 2022



• Utiliser des endoscopes HD

• Définir des plages endoscopiques spécifiques : 1,5 - 2 plages

• Pompes avec bleu ou Chromo virtuelle si maitrisé

• Opérateur motivé pour le dépistage

• La rémission est-elle nécessaire au dépistage ?

• Oui 

• Et non

Références ESGE, et consensus français

Surveillance du risque néoplasique : se donner les moyens



Connaître les modalités pratiques de dépistage

• Faut-il faire des biopsies systématiques ? NON mais..

• ETUDE DISCO 

• 1000 patients atteints de MICI, indication de dépistage

• 94 patients dysplasie dont 12 sur des biopsies aléatoires uniquement

• rendement des biopsies aléatoires = 0.2% / biopsies (68/31 865)

• Facteurs associés à la découverte de dysplasie « invisible » sur biopsies aléatoires :

• Antécédent personnel de dysplasie

• CSP

• Colon tubulisé

Moussata D et al., GUT 2018



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 



Le dépistage est difficile

Colons cicatriciels



Colons cicatriciels Différencier les adénomes et festonnées au sein des pseudo-polypes

Le dépistage est difficile



Colons cicatriciels Différencier les adénomes et festonnées au sein des pseudo-polypes

Débat chromo au bleu vs virtuelle

Le dépistage est difficile



Colons cicatriciels Différencier les adénomes et festonnées au sein des pseudo-polypes

Débat chromo au bleu vs virtuelle Parfois ça ne ressemble à rien de connu

Le dépistage est difficile



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 
En pratique

5 types de lésions

Polypes hyperplasiques

Adénomes

Polypes festonnés

Pseudo-polypes

“Dysplasie inflammatoire sur MICI”

MICI

Population 
générale



Polypoïde

Non-polypoïde

Description de la dysplasie sur MICI : terminologie 



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 
En pratique : le compte-rendu

1. Morphologie de la lésion
Pédiculé, sessile, plan : Classification de Paris
Pit pattern (Kudo, Connect)
Limites, bords
Autre (ulcéré, sténose, cicatrice)

2. Muqueuse alentour
Inflammation / Cicatrisation
Lésion dans ou en dehors de la colite ?
Faire des biopsies au voisinage

3. PHOTOS

→ Une QUESTION CLEF : la lésion est-elle résécable ?

Laine et al Scenic Gastro 2015



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 
Connaître leur traitement

A condition 

- qu’il n’y ait pas de dysplasie multifocale ou invisible ailleurs dans le côlon

- que les marges de la lésion soient visibles

Lésions indéfinies pour la 

dysplasie et dysplasie

« invisible »
Double lecture anapath

Répéter la coloscopie, après

contrôle de l’inflammation et en 

centre expert

Lésions dysplasiques

« polypoïdes » 0-Ip 0-Is

Résection endoscopique 

monobloc

Lésions dysplasiques

« non-polypoïdes » 0-II

< 2 cm Résection endoscopique

> 2 cm Résection endoscopique 

par dissection en centre expert

Discussion RCP

Discussion RCP
Discuter 2nde coloscopie 
centre expert ?

• ECCO guidelines, JCC 2023 Gordon et al

• Amiot A et al., HGOD avril 2022



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 
Connaître leur traitement

A condition 

- qu’il n’y ait pas de dysplasie multifocale ou invisible ailleurs dans le côlon

- que les marges de la lésion soient visibles

Lésions indéfinies pour la 

dysplasie et dysplasie

« invisible »
Double lecture anapath

Lésions dysplasiques

« polypoïdes » 0-Ip 0-Is

Lésions dysplasiques

« non-polypoïdes » 0-II

Discussion RCP

Discussion RCP
Discuter 2nde coloscopie 
centre expert ?

• ECCO guidelines, JCC 2023 Gordon et al

• Amiot A et al., HGOD avril 2022

Prendre en compte
- Le terrain du patient
- L’histoire de la MICI
- Le colon environnant

MICIste
ENDOscopiste
CHIRurgien



Etude française
• 82 patients MICI – 88 ESD

• multicentrique

Total (n=88)
Traction

(n=52)
No traction 

(n=36)
p-value

High volume 
center (n=42)

Low volume 
center (n=46)

p-value

Lesion diameter (mm), median (IQR) 40 (27-60) 50 (33-60) 30 (20,8-40,5) 0,001 50 (34,5-60) 30 (20-45) 0,002

ESD speed (mm/min), median (IQR) 14,6 (8-19,6) 15,7 (9,6-24,9) 10,5 (7-15,1) 0,008 17,6 (12,4-26,7) 9,8 (5,6-13,3) <0,0001

Traction use 52 (59,1%) - - - 32 (76,2%) 20 (43,5%) 0,002†

En-bloc resection 80 (90,9%) 50 (96,2%) 30 (83,3%) 0,059‡ 40 (95%) 40 (87%) 0,270‡

R0 resection 72 (81,8%) 45 (86,5%) 27 (75%) 0,168† 35 (83,3%) 37 (80,4%) 0,725†

Curative resection 70 (79,5%) 44 (84,6%) 26 (72,2%) 0,156† 34 (81%) 36 (78,3%) 0,755†

ESD failure 9 (10,2%) 2 (3,8%) 7 (19,4%) 0,029‡ 2 (4,8%) 7 (15,2%) 0,161‡

Rescue piece-meal EMR 6 (6,8%) 1 (1,9%) 5 (13,9%) 1 (2,4%) 5 (10,9%)

Rescue surgery 3 (3,4%) 1 (1,9%) 2 (5,6%) 1 (2,4%) 2 (4,3%)

ESD complications

Bleeding 7 (8%) 4 (7,7%) 3 (8,3%) 1‡ 3 (7,1%) 4 (8,7%) 1‡

Perforation 13 (14,8%) 10 (19,2%) 3 (8,3%) 0,267† 8 (19,0%) 5 (10,9%) 0,280†

Local recurrence 4 (4,9%) 3 (6,3%) 1 (2,9%) 0,638‡ 0 4 (9,3%) 0,118‡

Geyl S et al. JCC 2025

Dissection (ESD)  ?



Récidive métachrone Overall: 10% (5.2–18.2)

Malik T et al Clin Endosc 2024;57:317-328

Dissection (ESD)  ?



Gordon H et al. JCC 2023

CHIRURGIE  ?

Lésions non résécables

Dysplasie invisible persistante

Dysplasie multifocale



Reconnaître les lésions élémentaires à risque 
Connaître leur surveillance

Chez les patients atteints de MICI la récidive locale et métachrone est fréquente dans les études en 
base de population

• Résection de lésions < 2 cm DBG

→ première coloscopie à 6 mois puis une surveillance annuelle

• Résection de lésions < 2 cm DHG et de lésion > 2 cm DBG et DHG

 → première coloscopie à 3 mois puis une surveillance annuelle

• Résection de lésions adénomateuses sporadiques

→ surveillance selon les consensus classiques hors MICI

ECCO guidelines, JCC 2023 Gordon et al
Amiot A et al., HGOD avril 2022



• Le risque de cancer 
colorectal chez vos 
patients vous intéresse ?



POINTS FORTS

• Risque multiplié par 2,5 de cancer colorectal

2 types de risques de dysplasie : lié à l’inflammation et sporadique.

• Les facteurs de risque de dysplasie sont la cholangite sclérosante primitive, la durée

d’évolution de la MICI, la sténose colique, l’extension pancolique, la persistance

d’une activité inflammatoire, les antécédents personnels de dysplasie, les antécédents

familiaux de cancer colo-rectal avant 50 ans.

• Commencer le programme de dépistage 8 ans après le diagnostic de la MICI, le rythme 

doit être adapté aux facteurs de risque identifiés.

• Les lésions élémentaires doivent être décrites par leur localisation, taille, morphologie,

pit pattern, limites.

• La résection peut être endoscopique (par dissection si > 2 cm) en monobloc, sous

réserve qu’il n’y ait pas de dysplasie multifocale associée.
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