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Nom de la voie de soins cliniques 

Dysplasie du côlon/Surveillance du cancer 

Objectif 

Détection précoce du cancer du côlon/de la dysplasie  

Population de patients 

Patients ayant un diagnostic connu de MII dont la maladie est en phase de 
rémission endoscopique. L’inflammation active empêche de mener une 
évaluation détaillée de la dysplasie colique. 
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À retenir 

Introduction 

Ce protocole de soins vise à fournir aux prestataires de soins aux personnes vivant avec une MII des 
lignes directrices concernant la dysplasie du côlon/la surveillance du cancer selon les risques du 
patient.   

Prestataire de soins aux personnes vivant avec une MII 

Populations de patients Recommandation 

La colite ulcéreuse s’étend au-delà du rectum 
ou maladie de Crohn impliquant un tiers ou 
plus du côlon, et dont la maladie est présente 
depuis au moins 8 ans 

Surveillance coloscopique recommandée; 
fréquence selon le risque (voir Figure 1) (PACE 
QPI 11) 

Colite ulcéreuse ou colite de Crohn (quelle que 
soit sa durée) et présence concomitante d’une 
cholangite sclérosante primitive (CSP) 

Surveillance coloscopique annuelle (PACE QPI 
10) 

Colite ulcéreuse ou colite de Crohn avec 
dysplasie confirmée dans la muqueuse plane 

Surveillance coloscopique précoce répétée à 
l’aide d’une coloration pancolique ou une 
chromoendoscopie virtuelle (intervalle en 
fonction du risque de dysplasie). 
 
Envisager la référence chirurgicale dans les cas 
à très haut risque (c.-à-d. dysplasie de haut 
grade ou la dysplasie multifocale) 
 (PACE QPI 19)  

Colite ulcéreuse ou colite de Crohn avec 
dysplasie confirmée visible 

Surveillance coloscopique continue en cas de 
résection endoscopique complète confirmée et 
d’absence de cancer invasif à l’histologie 
(intervalle selon le risque de dysplasie); sinon, 
référence chirurgicale. 

Proctocolectomie totale avec anastomose iléo-
anale (IAA) et réservoir en J 

Surveillance endoscopique selon le risque (voir 
Figure 2) 

L'applicabilité de certaines recommandations suggérées dans ces lignes directrices pourrait être 
affectée par l'accès des praticiens en MII aux ressources recommandées (coloration 
colique/chromoendoscopie virtuelle). 
 

https://doi.org/10.1093/ibd/izy259
https://doi.org/10.1093/ibd/izy259
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MII avec colectomie subtotale Envisager la référence chirurgicale pour une 
proctectomie comme alternative à la 
surveillance endoscopique continue de la 
dysplasie; sinon, surveillance endoscopique 
tous les 1 à 5 ans, selon les facteurs de risque de 
cancer colorectal (voir Figure 1). (PACE QPI 8) 

 

Figure 1:  Recommandations de surveillance pour la coloscopie 

 

 

 

          

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Si disponible ; CRC - Cancer colorectal; PPD - Parent au premier degré ; CSP - Cholangite sclérosante primitive 

 Risque faible 

• Coloscopies 
consécutives négatives 
(pas d'inflammation 
histologique ou de 
dysplasie) 

• Proctite isolée (en cas 
de colite ulcéreuse) ou 
< 1/3 du côlon et du 
rectum (maladie de 
Crohn) ET absence de 
maladie active 

Risque élevé 

• Colite extensive avec 
inflammation 
endoscopique/histologique 
active modérée/sévère; OU 

• Polypose post-inflammatoire 
dense; OU 

• Sténose dans les 5 dernières 
années; OU 

• Dysplasie dans les 5 dernières 
années, refus de la chirurgie; OU 

• Cholangite sclérosante primitive 
(CSP)/transplantation pour CSP; 
OU 

• Antécédents familiaux de cancer 
colorectal chez un PPD agé de 
<50 ans; OU 

• Antécédents familiaux de cancer 
colorectal chez un PPD de <50 
ans OU plusieurs parents au 
premier degré 

Risque modéré 

• Inflammation active légère 
(à n'importe quel niveau) 

• Antécédents de dysplasie 
colorectale il y a plus de 5 
ans 

• Polypose post-
inflammatoire légère à 
modérée 

• Cicatrisation colorectale 
étendue 

• Antécédents familiaux de 
cancer colorectal chez un 
PPD âgé d’au moins 50 ans 
ou plusieurs parents au 
second degré 

5 ans  2 à 3 ans  1 an  

Protocole de surveillance / dépistage 
Coloration pancolique (si disponible) ou chromoendoscopie virtuelle (NBI, iscan) avec 
biopsies/résection ciblées des anomalies visibles ou coloscopie en lumière blanche haute 
définition avec biopsies/résection ciblées des anomalies visibles et biopsies non ciblées étendues 
dans tout le côlon et le rectum (recommandées 30-40). 

Autres considérations : Préférence du patient, multiples polypes post-inflammatoires, âge et 
comorbidités, précision et exhaustivité de l'examen. 

Coloscopie de dépistage à 10 ans 
(de préférence en phase de rémission, coloration pancolique*)  

https://doi.org/10.1093/ibd/izy259
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Figure 2: Recommandations de surveillance après colectomie 
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RISQUE PLUS FAIBLE 

Aucun des facteurs de risque 

plus élevés 

RISQUE PLUS ÉLEVÉ 

N’importe lequel des 

éléments suivants : 

Dysplasie rectale antérieure 

Dysplasie/cancer au moment 

de la chirurgie de la poche 

CSP 

Muqueuse de type C de la 

poche (atrophie persistante 

et inflammation sévère) 

 

 

 

Envisager 5 ans 

Envisager 1 an 

Surveillance post-colectomie de la muqueuse 

rectale /poche 
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