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INTRODUCTION 

ÅMICI  (Maladies Inflammatoires Chroniques Intestinales)=  IBD  
(Inflammatory Bowel  Disease) 

 

 2 entités =  aspects caractéristiques mais non spécifiques  
 

   Maladie de Crohn (MC) ------ ð--------  Colite Ulcéreuse (CU) 
 

                                      Colite indéterminée (CI ) 
ÅPhénotypes hétérogènes et variables sur le plan  

              gravité ï localisation - progression 

ÅAffections de longue durée, récidivantes 

ÅAlternance de poussées entrecoupées de rémissions 

ÅApanage de lôadolescent et  de lôadulte jeune 

 

 



M  I  C I  

ÅIncidence ~ selon les pays   1- 8 / 105 

ï   ¬ ces  50 dernières années 

ï      Ratio  CU / MC = 2 

ÅEtiologie inconnue multifactorielle  
ïAgents infectieux? Tabac?é 

ïSusceptibilité génétique (NOD 2Ą activation  de NFkB);  

ïDistribution familiale (10 à 15%) 

ïTroubles de lôimmunor®gulation (réponse immune anormale 

à la flore intestinale? ) ... 

ÅEndoscopie +  Bx --> Dc  



Apport de lôHistopathologie /MICI 

ÇPièce opératoire : examen performant 

 

ÇBx perendoscopiques , multiples, étagées, étiquetées  Ą 
Dc doit prendre en compte les variations morphologiques : 

      - dans le temps  

      - sous TRT 

      - chez lôenfant 

     

ÇDc parfois difficile : faisceau dôarguments  cliniques, 
radiologiques, endoscopiques, histologiques et évolutifs  

 
 
 
    
 



 LôHISTOPATHOLOGIE permet :  

ÅDc positif de MICI   (MICI Vs non MICI)  

ÅDc Íiel  MC/CU  ; 10%  « indéterminée » 

ÅSévérité : Etendue - distribution - Activité  

ÅLésions associées : amibes, CMV; Adénomes sporadiques ... 

ÅÉvaluation pronostique 

     - évaluation de la réponse aux thérapies 

     - évaluation du risque de rechute 

      

ÅSurveillance / Dépistage : dysplasies et cancer 



Muqueuse N / MICI 

Surface muqueuse irrégulière 

Perte de l'alignement des cryptes 

Cryptes raréfies, courtes, ramifies  

Déplétion mucineuse 

Infiltrat dense transmuqueux de la LP   

  

 

 

 

 



MICI  

COLITE   ULCEREUSE    

(CU) 



COLITE   ULCEREUSE   (CU)  

Macroscopie 

ïAtteinte diff. continue du rectum --> colon 

ïColon  raccourci, rétréci, empli de sang 

ïMuqueuse veloutée, friable,  

ïUlcérations multiples 

ïPseudopolypes régénératifs et inflammatoires 

ïSéreuse normale 

* 10% Pancolites : inflammation transpariétale 

* Mégacôlon toxique : dilatation toxique et perforation 



COLITE   ULCEREUSE    (CU) 

     Histologie 

ïInflammation chronique de la muqueuse  

ÅArchitecture villeuse ; métaplasie Paneth 

ÅPerte de lôalignement des glandes, distorsion 

ÅAtrophie des cryptes ; Hypocrinie  

ÅPlasmocytose basale 

ïUlcérations et abcès cryptiques --> CU active 

 



CU fulminante 

Å5-13%:  Urgence chir. 

ÅDilatation aigue segment  = óm®gacolon toxiqueô, 
Ź paroi (åbuvard mouill®), n ulc®r. ®tendues,  

     n perf. ; péritonite fibrineuse  

 

ÅHistol.: Atteinte transmurale 

ïPertes muq. extensives, muscul. dissociée 

amincie 

ïCongestion et îd¯me ++ trans pari®taux 

ïInfiltrat -/+ 

ïFissures, perf. 

 



COLITE   ULCEREUSE    (CU) 

ÅHistologie :  Difficultés  Dc 

ï CU traitée : rectum  sain et inflammation focale 

ï Chez lôenfant : atteinte atypique*  

ï Atteinte D, J, iléale : pré et post colectomie / pan CU* 
  

ï CU en rémission  

ï Muqueuse normale ou Pseudopolypes 

ï Atrophie, cryptes contournés 

ï Hyperplasie lymphoïde 

 

- CU  réfractaire aux corticoïdes --> surinfection par CMV (IHC) 

                 
                                                                                             Robert et al. ; Am.J Surg Path. 2004, R. Valdez et al. ; 2000. 



Dc  Í iel de CU 

ÅCrohn  rectal/ pancolique 

 

Å Infectieuse  ( parasito. / bactério..) 

ïClostridium  difficile (C pseudomembraneuse), 
Campylobacter  

ïSalmonella, Amibiase, Chlamydia, CMV 

ïYersinia, Cryptosporidiose 

ÅAutoimmune 

ïBehcet 

ïMaladie coeliaque 

ïColite collagène 

ÅDiverticulite  

ÅColite radique 

 



MICI  

MALADIE DE CROHN   

(MC) 



MALADIE DE CROHN (MC)  

   Macroscopie 

ïAtteinte iléale distale Ą Colon droit Ą tout le 

TD, peau et muqueuses   

ï«suspendues» segmentaires, transpariétales 

ïUlcérations aphtoïdes punctiformes (lésions 

précoces) 

ïAnses rigides (tuyau dôarrosage), ®paississement 

pariétal, sténoses segmentaires 

ïUlcérations serpigineuses discontinues de taille 

variable, projection polypoïde muqueuse 

oedématiée --> pavage 

ïSclérolipomatose du méso 

 



   MALADIE DE CROHN (MC)  

ÅMicroscopie 

ïíd¯me focal, cryptite focale (pas dôatrophie 

des cryptes) 

ï Infiltrat lymphoïde focal  distribué au 

hasard  

ïInflammation chronique transpariétale  

ïUlcérations fissuraires  «coups de couteaux» 

ïMuqueuse polypoïde 

ï Fibrose 

ï Follicules sarcoïdosiques (30% des cas) 

ïDc ̧  :  CU    

               Tuberculose intestinale 



MC  

ÅInflam  transmurale 

ÅFibrose ss muq et ss séreuse 

ÅUlcérations fissuraires  «coups de 

couteaux» 

ÅFollicules L face ext. Musculeuse 

ÅGranulome sarcoidosique 

 



 Diagnostic différentiel   : CU/ MC 

                      CU                          MC  

Topographie         Muqueuse             Transpariétale 

 Inflamm.                Diffuse                    Focale 

Hypocrinie                 +++                          - 

Abcès cryptiques       +++                         +/- 

Atrophie crypt           +++                           - 

Congestion Vx          +++                           + 

íd¯me                        +                           +++ 

  IHC                      ICAM 2                    ICAM 3 

                          CD11b, CD18          CD11a, CD11c 

                 



Dc différentiel MC 

ÅInfections: 
ïYersinia (jeune; nécrose suppurée) 

ïTuberculose (bK+ 50%) 

ïCampylobacter 

ïSalmonella 

ïAmibiase 

ïCMV  

ÅGE éosinophilique 

ÅS ulcère solitaire rectum 

ÅCCR 

ÅColite ischémique, radique 

ÅJéjunoiléite ulcéreuse 

Å lymphome 
 



Images de colite infectieuse 

ÅArchitecture +/- NL 

ÅInfiltrat superficiel, discontinu de la LP 

ÅInfiltrat riche en PN ( phase aigue) 

ÅDéplétion en mucine 

ÅCryptites focales  



CAT devant une colite inclassable 

Endoscopie, histologie non concluantes.  

  

il est utile : 

Å répéter les biopsies six semaines après le premier examen . 

Åpratiquer des biopsies multiples et étagées pour étudier 
lôh®t®rog®n®it® des l®sions.  

Åréaliser des biopsies profondes emportant la muscularis 
mucosae. 

Åréaliser une iléocolonoscopie avec biopsies iléales qui 
permettraient dôobjectiver des l®sions il®ales. 

 



Colite indéterminée (10%) 

ÅSur pièce opératoire 

ÅColite fulminante 

ÅAspect du réservoir (amélioration dans MC; 

infl. dans CU) 



M  I  C I  :  

 Dysplasie et Cancer 

 



M  I  C I : Dysplasie et Cancer 

 
ÅDysplasie épithéliale (CU  étendue, évoluant >10 ans) 

ïCritère Pc important 

ïIntérêt des Bx multiples, étagées tous les 10 cm 

- ininterprétable en phase inflammatoire 

ïAtypies C/N : Bas grade  --> Haut grade 

ïBas grade  -> CCR (20 %) 
 

ïHaut grade -> CCR (35 à 44 %) 

 



M  I  C I et Dysplasie 

Å2 grands types de lésions dysplasiques 

ï Planes : plus fréquentes (95% des cas) pas visibles en endoscopie 

                  habituelle 

 

ï DALM  Ą  larges lésions polypoïdes sessiles ou masses  

                           = DHG  & Carcinome synchrone  

                 Ą   Adenoma ï like DALM (ALM)  

                       Dc #iel  Adénome sporadique sur MICI -> impact TRT 

                           

DALM  



Muqueuse Non dysplasique 

Indéterminée pour une  dysplasie 



 M I C I et Dysplasie 
de bas grade 

- Tubes réguliers serrés,  ramifiés  
- Pseudo stratification 
- Polarité ± préservée 
- Chromatine dense 
- Sécrétion de mucine réduite  
 - Mitoses + 

Dysplasie de Haut Grade 

- Adossement Gland ï aspect 

cribriforme  

- Stratification 

- Perte de la polarité 

- Atypies (++) 

- Mitoses (++) 

- Mucine (-) 


