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SURVEILLANCE DES NEOPLASIES COLORECTALES
DANS LES MALADIES INFLAMMATOIRES DE
LINTESTIN — MISES A JOUR ET APPROCHES

Contexte personnes atteintes de MIl sont inutilement exposées
L'une des plus grandes difficultés auxquelles sont aux risques de la coloscopie et que les colts excessifs
confrontés les gastro-entérologues qui prennent sont assumés par la société.

en charge les personnes atteintes de maladies
inflammatoires de l'intestin (MIl) est la surveillance
clinique efficace et rentable des néoplasies colorectales
dans cette population. Bien que le risque accru de
cancer colorectal (CCR) chez les personnes atteintes

de MIl soit établi depuis longtemps, ce risque a
diminué au fil du temps et, selon des rapports récents,
il ne semble pas supérieur a 1,5 ou 2 fois par rapport
aux membres de la population générale du méme

age et du méme sexe. Toutefois, étant donné que

le taux de CCR est toujours plus élevé dans cette
population, les stratégies de surveillance actuelles sont
inadéquates pour certaines personnes. A I'inverse,
aucune |ésion néoplasique n'est décelée chez 80 a 90 %

des personnes atteintes de Ml lors de la surveillance les modifications post-inflammatoires chroniques,
coloscopique®, ce qui suggére que de nombreuses les antécédents familiaux de CCR, les antécédents
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L'objectif de la surveillance des néoplasies colorectales
est de réduire le fardeau du CCR et des déces liés au
CCR dans la population atteinte de MII. Les lignes
directrices sociétales recommandent le dépistage
des néoplasies colorectales par coloscopie chez
toutes les personnes atteintes de MIl colorectales
touchant au moins le rectosigmoide (ou au moins
1/3 du rectocdlon en cas d'inflammation discontinue)
8 a 10 ans apres le diagnostic de la maladie et de
poursuivre la surveillance a vie tous les 1 a 5 ans.4®
Les principaux facteurs influengant la fréquence de
surveillance sont notamment la gravité historique de
la maladie, I'étendue de l'inflammation colorectale,



Données récentes influencant les stratégies de
surveillance des néoplasies

de néoplasme colorectal, la cholangite sclérosante
primitive, les résultats de coloscopies antérieures et

I'adéquation de la surveillance antérieure (Tableau 1).¢® 1. Valeur d’une coloscopie négative : dans une

Toutes les lignes directrices recommandent également
une résection ou un prélévement ciblé des anomalies
visibles suspectes, et certaines sociétés continuent de
recommander de nombreuses biopsies non ciblées pour
détecter les néoplasies « non visibles », en particulier
en |'absence d'autres modalités visuelles auxiliaires,
telles que la chromo-endoscopie par pulvérisation de
colorant (CEC) ou la chromo-endoscopie virtuelle (CEV),
ou d’une visualisation insuffisante de la muqueuse,
comme dans les zones d'inflammation importante, de
polypose post-inflammatoire, ou en cas de mauvaise
préparation de l'intestin.®? La plupart des sociétés
préconisent désormais la CEC ou la CEV comme

outil de dépistage primaire pour la surveillance des
néoplasies des Ml ou, au minimum, comme modalité
de remplacement de I'examen classique par coloscopie
a la lumiére blanche avec des biopsies non ciblées
lorsque les ressources et |'expertise sont disponibles.>"

Toutefois, aucune étude prospective n'a démontré une
diminution de I'incidence du CCR ou des déces dus au
CCR du fait des stratégies de surveillance actuelles chez
les personnes atteintes de MII. De plus, les observations
provenant de vastes études rétrospectives sont
également contradictoires.’®'® Une analyse Cochrane
de 3 études menées aupres de personnes atteintes

de rectocolite hémorragique (RCH) n'a pas indiqué
d'avantages significatifs sur le plan de la mortalité

pour les stratégies de surveillance actuelles.' Etant
donné que les MIl touchent de nombreuses personnes
jeunes, que leur prévalence augmente au Canada et
dans le monde’ et qu’elles nécessitent une surveillance
intensive tout au long de la vie, la quantité de
ressources endoscopiques consacrées a la surveillance
des Ml est potentiellement énorme. L'augmentation
des demandes de ressources coloscopique due a
I"élargissement des programmes de dépistage du

CCR populationnel ainsi que le vieillissement de la
population sont susceptibles de compliquer la capacité
de continuer a assurer une surveillance renforcée

de toutes les personnes atteintes de MII. Il est donc
essentiel d’optimiser I'utilisation des ressources
coloscopiques limitées pour maintenir des programmes
de prévention du CCR dans cette population.

Les normes actuelles de surveillance des néoplasies
dans les MIl ont été mises a jour récemment.®”1% Shah
et ltzkowitz ont rédigé un bilan complet qui comprend
I"épidémiologie, la pathogenése et la prise en charge
des néoplasies colorectales, ainsi qu’un tableau

qui compare les recommandations de surveillance
proposees par de nombreuses sociétés.' Cet article
vise a souligner les nouvelles données influencant la
surveillance des néoplasies et a fournir des approches
pratiques pour la surveillance et |a prise en charge des
lésions néoplasiques dans la population atteinte de MII.

o

étude multicentrique menée dans des centres
d'Amérique du Nord et d'Europe aupres de
775 personnes atteintes depuis longtemps
d'une MIl de type rectocolite hémorragique sans
facteurs de risque de néoplasie avancée, Ten
Hove et ses collegues. ont démontré que des
résultats négatifs de 2 coloscopies consécutives
étaient prédictifs d'un risque nettement réduit
de développer une néoplasie de haut grade ou
un CCR sur une durée médiane de 6,1 ans de
suivi.” Un résultat négatif de coloscopie a été
défini comme étant un examen techniquement
adéquat montrant |'absence de polypes post-
inflammatoires, de sténoses, de maladie
évolutive ou de néoplasie. Cette observation a
conduit I'AGA (American Gastroenterological
Association) a recommander une surveillance
coloscopique tous les 5 ans chez les

personnes présentant des résultats négatifs

de coloscopies consécutives?, conformément
aux recommandations de plusieurs sociétés
médicales pour les personnes sans inflammation
endoscopique ou histologique évolutive et/

ou présentant des antécédents de colite dont
I"étendue est limitée.®”

Importance de la charge inflammatoire
cumulée : entre 2003 et 2012, Choi et ses
collégues du St. Mark’s Hospital au Royaume-
Uni ont mené une étude rétrospective
monocentrique aupres de 987 personnes
atteintes de RCH étendue qui avaient fait
I'objet d’'une surveillance coloscopique tous
les 1 & 2 ans durant les 8 a 10 ans suivant la
survenue des symptomes de la maladie, soit

7 516 coloscopies et 13 884 années-patients
de suivi, comportant des biopsies segmentaires
aléatoires et des biopsies ciblées des régions
suspectes.’ Ils ont conclu qu’un score de
charge inflammatoire cumulée, reposant sur

un score histologique moyen de gravité de
I'inflammation établi par de nombreux examens
de surveillance sur plusieurs années, était
significativement associé au développement
ultérieur d’une néoplasie colorectale (rapport de
risque [RR] 2,1 par augmentation de 10 unités
de charge inflammatoire cumulée, intervalle de
confiance [IC] a 95 % de 1,4 a 3,0)."® L'age au
moment de la coloscopie, la présence d'une
cholangite sclérosante primitive, d'une sténose
colique et d'un célon tubulaire, lisse et sans
haustrations, ou d’un célon raccourci étaient
également des facteurs prédictifs du risque

de néoplasie colorectale ultérieure, tandis

que la gravité de l'inflammation évaluée par

la coloscopie la plus récente ne |'était pas.

Ces résultats ont également été confirmés
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par Yvellez et ses collegues de |'Université de
Chicago.” Bien que la mise en ceuvre de ces
résultats dans la pratique clinique nécessite
une surveillance endoscopique et histologique
systématique, les cliniciens pourraient intégrer
ces données lorsqu’ils décident du calendrier
de la surveillance coloscopique en évaluant

les antécédents de charge inflammatoire au
cours des 5 a 10 années précédentes dans leur
population de patients, au lieu de se concentrer
sur les résultats de la derniere coloscopie.

Modeéle personnalisé d’évolution des néoplasies
a risque : dans une cohorte rétrospective
multicentrique de 246 personnes atteintes

de RCH, Curtius et ses collegues ont évalué

17 variables clinicopathologiques afin de
déterminer leur association avec le délai

avant progression d’une dysplasie de bas

grade (DBG) vers une néoplasie avancée,
définie comme une néoplasie de haut grade

ou un CCR, chez les participants atteints de
RCH qui présentaient une DBG lors de la
coloscopie de référence. lls ont élaboré un
modele comprenant 4 variables statistiquement
significatives : DBG > 1cm (RR 2,7;IC a

95 % 1,2 a 5,9), lésion non résécable ou
résection endoscopique incompléte (RR 3,4;
ICa95%1,6a7,4), inflammation histologique
modérée a grave dans les 5 ans suivant le
diagnosticde DBG (RR3,1;ICa95% 1,5a

6,7) et multifocalité (RR 2,9; ICa 95 % 1,3

a 6,2).% lls ont ensuite validé ce modeéle

dans une cohorte rétrospective de 3 centres
comprenant 198 personnes atteintes de RCH

et ont démontré une excellente capacité de
discrimination (aire sous la courbe de la fonction
d'efficacité du récepteur = 0,89) et d'étalonnage
(observé/attendu de 1,01 [IC a8 95 % 0,64 a
1,52]), ainsi qu’une erreur minimale de prévision
(score de Brier = 0,068), pour la progression
vers une néoplasie avancée sur 3 ans a compter
de la date du diagnostic de DBG. Bien que

des données de suivi a plus long terme et une
validation dans d’autres juridictions soient
nécessaires, ce groupe a développé un outil en
ligne pour calculer la prédiction personnalisée
du risque de néoplasie avancée d'apres leur
modeéle. Cet outil est dénommé UC-CaRE (www.
uc-care.uk) et est congu pour une utilisation en
pratique clinique.

La chromo-endoscopie virtuelle comme outil
de surveillance : la CEC pancolique a démontré
des avantages par rapport a |I'endoscopie

en lumiére blanche de définition standard

et de haute définition pour la détection des
lésions néoplasiques colorectales chez les
personnes atteintes de MII*', et de nombreuses
sociétés 'ont recommandée comme modalité

privilégiée pour la surveillance des néoplasies
colorectales dans ce contexte.>'% Par contre,

les technologies CEV, dont I'imagerie a

bande étroite de la société Olympus et
I'imagerie i-scan de la société Pentax, n'ont
présenté aucun avantage similaire par rapport

a I'endoscopie en lumiére blanche pour la
détection des néoplasies.?? Toutefois, plusieurs
études contrblées a répartition aléatoire menées
récemment ont montré que l'imagerie a bande
étroite pancolonique était aussi efficace que

la CEC pour détecter les néoplasies chez les
personnes atteintes d'une MIl.?>%* D'apres

ces données, plusieurs sociétés plébiscitent
désormais la CEV comme stratégie alternative

a la CEC pour la surveillance coloscopique des
personnes atteintes de MII®™", surtout en raison
des limitations a I'adoption de la CEC dans de
nombreux centres, notamment la formation
inadéquate des gastro-entérologues, le colt des
fournitures et la durée plus longue de I'examen.
Actuellement, les technologies CEV dont

sont couramment équipés les endoscopes de
derniére génération sont simples d’emploi grace
a une fonction permettant le fonctionnement
par « simple pression sur un bouton » et
peuvent étre aisément utilisées durant la
coloscopie sans ressources ou durée d’examen
supplémentaire. L'amélioration de la luminosité
et la sophistication des technologies CEV les ont
rendues plus aptes a une utilisation courante.

Il est important de noter que la CEC et la

CEV nécessitent toutes deux une préparation
méticuleuse de l'intestin pour obtenir une
visibilité optimale, et que ni I'une ni l'autre ne
remplacent un examen minutieux pour détecter
les anomalies visibles. De plus, la CEC reste la
stratégie privilégiée pour déceler les |ésions
suspectes qui sont mal délimitées lors de
I'endoscopie en lumiere blanche.®

Modification épithéliale festonnée : alors que les
adénomes tubulaires, tubulo-villeux et festonnés
sont des entités pathologiques bien établies
chez les personnes atteintes ou non de MII, la
modification épithéliale festonnée (MEF) est un
résultat histologique moins connu qui se retrouve
le plus souvent dans les biopsies non ciblées de
personnes dans la cinquantaine ou la soixantaine
et atteintes depuis longtemps de colite.?>*” Une
MEF se distingue des autres |ésions festonnées
colorectales présentes chez les personnes atteintes
de MIl, notamment par ses caractéristiques
histologiques montrant une architecture
désorganisée des cryptes, des festons irréguliers
et un épithélium riche en cellules caliciformesé.?
Plusieurs études ont fait état d'une incidence
plus élevée de néoplasies colorectales chez les
personnes présentant une MEF.## Bien que les
implications cliniques, le diagnostic approprié et
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<1 an

Inflammation colorectale
macroscopique et/ou
microscopique modérée a grave
ou inflammation légére étendue
(optimiser le traitement médical)

Préparation insuffisante de I'intestin
Cholangite sclérosante primitive

Parent au premier degré ayant regu
un diagnostic de CCR avant I'age
de 50 ans ou plusieurs parents

au premier degré ayant regu un
diagnostic de CCR

Polypose post-inflammatoire
étendue/grave, formation de
cicatrices ou modification épithéliale

festonnée

Antécédents de néoplasie non
visible ou de néoplasie visible a
haut risque (haut grade, multifocale,
morphologie complexe, récidivante)
au cours des 5 derniéres années

<2a3ans

Légere inflammation macroscopique
et/ou microscopique limitée
(optimiser le traitement médical)

Parent au premier degré ayant regu
un diagnostic de CCR aprés I'age
de 50 ans ou plusieurs parents

au premier degré ayant regu un
diagnostic de CCR

Polypose post-inflammatoire
étendue/grave, formation de
cicatrices ou modification épithéliale
festonnée

Antécédents de néoplasie non
visible ou de néoplasie visible a
haut risque (haut grade, multifocale,
morphologie complexe, récidivante)
depuis plus de 5 ans

Néoplasie visible a faible risque

(adénome tubulaire ou festonné
isolé, complétement réséqué) au
cours des 5 derniéres années

Aucune caractéristique répondant
aux critéres d'une surveillance plus
précoce

<435 ans

Absence d'inflammation
(endoscopique et histologique)
et de néoplasie lors du dernier
examence

ET I'un ou 'autre des éléments
suivants :

Résultats similaires lors d'une
coloscopie antérieure

Antécédents de colite dont
|"étendue est limitée (< 1/3 du
rectocélon)

ET

Aucune caractéristique répondant
aux critéres d'une surveillance plus
précoce

Tableau 1. Calendrier recommandé pour le prochain examen de surveillance lorsque la derniére coloscopie n’a détecté

aucune néoplasie* D’aprés Murthy et al.®

*Le calendrier exact doit également tenir compte d’autres facteurs, tels que I'dge, le sexe, I'indice de masse corporelle, les affections
concomitantes, les antécédents de tabagisme et la charge inflammatoire cumulée au cours des 5 & 10 derniéres années.

Abréviation : CCR, cancer colorectal

la prise en charge de la MEF doivent encore étre
définis, une approche raisonnable pour le clinicien
serait de procéder a une résection endoscopique
de la MEF circonscrite visible, et d'envisager une
surveillance endoscopique plus fréquente au moyen
de prélevements ciblés et non ciblés chez les
personnes présentant une MEF étendue.

Approche pratique de la détection, de la surveillance
et de la prise en charge des néoplasies

La Figure 1 présente un schéma hypothétique de
surveillance et de prise en charge des néoplasies

associées aux Ml|

limitent I'application de la CEC ou de la CEV,
une autre stratégie appropriée est la coloscopie
haute définition associée a des biopsies non
ciblées étendues (30 a 40) de I'ensemble du
rectocolon. Des biopsies non ciblées étendues
de la muqueuse non suspecte doivent toujours
étre réalisées chez les personnes présentant
des facteurs de risque majeurs, tels qu’une
cholangite sclérosante primitive, une [égére
inflammation chronique ou des modifications
post-inflammatoires diffuses (c’est-a-dire une
polypose post-inflammatoire étendue, des

cicatrices étendues ou un raccourcissement

1.

Détection optimisée des néoplasies :
idéalement, une surveillance systématique
devrait étre effectuée au moyen d'une
coloscopie en lumiere blanche haute définition
associée a une CEC ou a une CEV de nouvelle
génération de tout le colon. Si les ressources
et/ou |'expertise en chromo-endoscopie ne
sont pas disponibles, ou si une inflammation
ou une préparation sous-optimale de l'intestin

du cblon, ou une MEF diffuse). Des

biopsies non ciblées localisées doivent étre
systématiquement effectuées dans des zones ou
siégeaient préalablement des néoplasies non
visibles ou visibles a haut risque.

En 'absence de biopsies non ciblées étendues,
1 a 2 biopsies non ciblées doivent étre

réalisées par segment colique afin d'évaluer
I'inflammation microscopique, car celle-ci

Volume 1,numéro 3, octobre 2023



ELB-HD + [CEC/CEV pancoloniques ou biopsies non ciblées étendues (30 a 40)] +
prélevement ciblé/résection d'anomalies visibles suspectes de la muqueuse + biopsies
non ciblées aux sites de néoplasies antérieures non visibles ou a haut risque + 1 a
2 biopsies de stadification de la maladie dans chaque segment du rectocélon

Absence de néoplasie

Préparation suffisante de l'intestin?
Absence d'une importante inflammation
endoscopique ou histologique

Lésion circonscri i Mal délimitée
aucun cancer - Néoplasie visible non
résécable
- Néoplasie de haut grade ou
multifocale non visible sur la
Résection Résection CEC par un CEC
compléte incompléte spécialiste en - Caractéristiques
gastro-entérologie endoscopiques/histologiques
d’un cancer invasif
Répéter
|'examen de
surveillance -<2cm . _<_.ow ﬂw_ﬂ o
1 a5 ans selon les dans I'année - Néoplasie de no:_w_o_mx%
facteurs de risque qui suit dans bas grade - Néoplasie d Néoplasie visible résécabl COLECTOMIE
des conditions - Aucune plasie de eoplasie visible resecable
de CCR de visibilit caractéristique de haut grade Néoplasie unifocale de bas

optimales cancer invasif - Localement grade Absence de néoplasie A
récidivante

Surveillance
endoscopique
continue tous les

(voir Tableau 1)

Surveillance renforcée

1

jusqu’a 2 examens négatifs
consécutifs (CEC de
préférence)

Figure 1. Schéma hypothétique pour la détection et la prise en charge des néoplasies colorectales chez les personnes atteintes d’une Ml qui font I'objet d’une
surveillance coloscopique ; avec I'aimable autorisation de Sanjay Murthy, MSc (Epid), FRCPC

Abréviations : CCR, cancer colorectal; ELB-HD, endoscopie en lumiére blanche haute définition; CEC, chromo-endoscopie par pulvérisation de colorant; CEV, chromo-endoscopie virtuelle
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peut influer sur le traitement et la surveillance
ultérieure des néoplasies. Si une surveillance
adéquate des néoplasies n'est pas possible

en raison de la présence d'une inflammation
importante, une nouvelle surveillance doit étre
effectuée aprés une période de traitement
médical optimisé.

Intervalles de surveillance : la fréquence

de la surveillance coloscopique doit
généralement étre comprise entre 1 et 5 ans,
selon les facteurs de risque décrits plus haut
(Tableau 1). Toutefois, comme le propose
I’American College of Gastroenterology'®,

une approche rationnelle de la fréquence de
surveillance devrait reposer sur la combinaison
des facteurs de risque et des résultats des
coloscopies antérieures. L'auteur est d'avis que
la fréquence de surveillance doit également
tenir compte des facteurs de risque de CCR
établis dans la population générale, ainsi que
des facteurs spécifiques aux MIl reconnus plus
récemment pour prédire le risque de néoplasie,
notamment les résultats négatifs de coloscopies
consécutives, la charge inflammatoire cumulée
et la présence d’'une MEF.

Prise en charge des néoplasies : les personnes
présentant des lésions néoplasiques qui sont
confirmées par |'examen pathologique et ne
sont pas complétement résécables en raison
de leur emplacement ou de leur morphologie,
ou de signes de fibrose ou d'invasion de la
sous-muqueuse, doivent étre orientées vers
une intervention chirurgicale. Les personnes
présentant des Iésions néoplasiques a

haut risque complétement réséquées sans
signes de cancer invasif, mais de grande

taille (c.-a-d. plus de 2 cm), des néoplasies

de haut grade, ayant une morphologie trés
complexe (c.-a-d. des tumeurs qui s'étendent
latéralement avec des bords indistincts), ou
localement récidivantes, sont admissibles &
une surveillance endoscopique renforcée (tous
les 3 & 6 mois jusqu’a 'obtention de résultats
négatifs de 2 coloscopies consécutives) ou
d'une intervention chirurgicale. Dans de

telles situations, les cliniciens doivent parler
des risques et des avantages avec le patient
en tenant compte de sa capacité a adhérer

au traitement de la Mll et a la surveillance
endoscopique, ainsi que des facteurs
susceptibles d’avoir une incidence sur le risque
chirurgical, tels que I'age, la masse corporelle
et les affections concomitantes. Les personnes
présentant des lésions néoplasiques a faible
risque, visibles et résécables, sont admissibles a
une surveillance endoscopique continue, dont
les intervalles sont dictés par des facteurs tels
que la taille, le nombre, le grade des néoplasies

et la possibilité d'une résection complete, alors
que des intervalles plus courts (de 3 & 6 mois)
sont suggérés pour les lésions de haut grade ou
incompletement réséquées. En cas d'incertitude,
il convient d’orienter les patients vers un centre
spécialisé aux fins d'une seconde opinion. De
plus, les cliniciens peuvent envisager d'utiliser le
modeéle UC-CaRE pour établir le calendrier de

la surveillance coloscopique chez les personnes
présentant des néoplasies de bas grade.

o. Les personnes dont les Iésions
néoplasiques ne sont pas visibles
ou sont mal délimitées lors d'une
endoscopie en lumiére blanche
doivent étre orientées vers une CEC
réalisée par un gastro-entérologue
expérimenté, afin de déceler toute
lésion potentiellement résécable. Au
cours de la CEC, il y a lieu d'effectuer
des biopsies non ciblées des zones ou
des anomalies ont été identifiées lors
de I'endoscopie en lumiére blanche, en
plus des préléevements ciblés et/ou de la
résection. Si une lésion complétement
résécable est identifiée et éliminée,
ou si aucune lésion néoplasique n'est
détectée pendant la CEC, il convient de
poursuivre la surveillance endoscopique
renforcée tous les 3 a 12 mois, selon
les autres facteurs de risque, jusqu’a
I'absence de toute |ésion néoplasique
confirmée par 2 examens consécutifs de
haute qualité. Par contre, la persistance
d'une néoplasie de haut grade ou
multifocale non résécable au cours de
la CEC doit inciter a une intervention
chirurgicale. Une DBG non visible
unifocale reste une zone d'incertitude,
ou les risques et les avantages d'une
surveillance renforcée par rapport a une
intervention chirurgicale doivent étre
évalués en fonction du patient dans le
cadre d'une discussion avec celui-ci.

Limitations et orientations futures :

L'approche actuelle de la surveillance des néoplasies
chez les personnes atteintes de MIl comporte plusieurs
lacunes qui devront étre comblées dans les prochaines
années : (i) I'absence de modeles personnalisés

de stratification du risque permettant de guider le
calendrier du dépistage et de la surveillance, qui
tiennent compte de la valeur prédictive collective de
multiples facteurs de risque et facteurs de protection
au regard du risque de CCR,; (i) I'omission de facteurs
tels que I'age, le sexe, l'indice de masse corporelle,
les affections concomitantes, I'immunosuppression,

les antécédents de tabagisme du patient ainsi que

son exposition a une coloscopie antérieure dans les
algorithmes de surveillance actuels; (iii) la capacité
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limitée d'évaluer précisément les contributions
cumulées au cours de la vie de la charge inflammatoire
et des Iésions néoplasiques au regard du risque de
CCR; (iv) I'incapacité de tenir compte adéquatement de
I'importance des Iésions néoplasiques classiques, telles
que les adénomes et les Iésions festonnées, surtout

en dehors du champ de la colite, vis-a-vis du risque
global de CCR et des exigences de dépistage et de
surveillance; (v) I'absence d'une définition normalisée
des « néoplasies avancées » tenant compte de la taille,
du nombre, de la morphologie, de I'histologie et de la
résécabilité des |ésions, ainsi que la capacité limitée de
stratifier les personnes exposées a un risque élevé de
néoplasie avancée aux fins d'une surveillance renforcée;
et (vi) 'absence de données convaincantes concernant
I"utilité des modalités d'appoint, dont la CEC, la CEV
et les biopsies non ciblées, dans le contexte des
endoscopes de derniére génération et des normes de
pratique.

Etudes cliniques en cours

Plusieurs études canadiennes sont actuellement menées
pour résoudre certaines de ces limitations importantes.
IBD-Dysplasia est une étude multicentrique controlée

a répartition aléatoire de non-infériorité visant a

évaluer I'utilité des biopsies non ciblées étendues en
complément de I'endoscopie en lumiére blanche haute
définition pour la détection des néoplasies colorectales
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chez les personnes atteintes de Ml colorectales. Cette
étude a commencé en 2020 et, avec plus de 40 % des
participants déja recrutés, devrait se terminer en 2025.
Predict IBD Neoplasia est une étude multicentrique qui
vise a élaborer un modéle multivariable de prédiction
des néoplasies colorectales pour guider le calendrier
de la surveillance coloscopique chez les personnes
atteintes de MII colorectales. Cette étude a débuté en
2022 et devrait se terminer en 2027.

Résumé

Malgré les données suggérant une réduction du risque de
CCR et I'absence d'études prospectives démontrant une
diminution de l'incidence du CCR ou des déces dus au
CCR grace aux stratégies de surveillance actuelles chez les
personnes atteintes de MIl, la surveillance joue toujours
un important réle clinique pour les gastro-entérologues
qui assurent la prise en charge de cette population.

De nombreux facteurs peuvent influer sur le risque de
néoplasie colorectale, les derniers facteurs reconnus

étant notamment la charge inflammatoire cumulée,

les coloscopies normales séquentielles et la MEF. La
fréquence de la surveillance et les modalités de détection
des néoplasies doivent étre personnalisées et intégrer la
contribution collective de tous les facteurs de risque et de
protection. Cet article présente un schéma de surveillance
et de prise en charge des néoplasies associées aux Mll,
compte tenu des nombreuses limites aux stratégies
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optimales de dépistage et de surveillance qui existent
encore pour les personnes atteintes d'une MIl. Des études
cliniques sont en cours au Canada, dont on espeére que les
résultats résoudront certains de ces manquements.
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