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Introduction

• Marc Steben, M.D., président, Réseau canadien de prévention du VPH, Montréal
• George Wurtak, M.Ed., directeur administratif, Consortium for Infectious Disease Control (CIDC), Winnipeg

L'élimination du cancer du col de l’utérus d’ici 2030 est un objectif mondial prioritaire proposé par l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS). Des experts canadiens ont déterminé que, pour atteindre ce but, les objectifs de prévention du 
virus du papillome humain (VPH) fixés par Montréal doivent être atteints dans la population ciblée :

En 2017, le taux d’incidence du cancer du col de l’utérus au Canada était de 8,3 pour 100 000 femmes1. Ce taux ainsi que les 
taux des trois principaux paramètres liés au VPH (infection par le VPH, condylomes génitaux et lésions cervicales) peuvent 
sans aucun doute être considérablement réduits si les e�orts de prévention du VPH sont immédiatement accélérés.

Dans la plupart des provinces et des territoires canadiens, les taux de couverture vaccinale contre le VPH demeurent 
inférieurs aux taux cibles. Les groupes parmi lesquels le taux de couverture vaccinale est insu�sant comprennent les enfants 
de parents hésitants, les adultes hésitants, les personnes vivant dans la pauvreté extrême ou les sans-abri, les hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, les immigrants et les réfugiés, les personnes immunodéprimées et les 
Autochtones. Les personnes appartenant à ces groupes sont plus di�ciles à joindre et à vacciner que les personnes qui sont 
généralement vaccinées contre diverses autres maladies. Par conséquent, pour joindre ces personnes, il faudra adopter 
des stratégies de sensibilisation particulières. La plupart des personnes appartenant à ces catégories subissent également 
moins souvent un test de dépistage du cancer du col de l’utérus ou d’autres maladies et ont un accès limité aux soins de 
santé. Puisque le recours au test de Papanicolaou (test Pap) traditionnel dans les populations vaccinées est désormais perçu 
comme étant moins utile, les stratégies de dépistage doivent être axées sur les tests moléculaires de détection du VPH. De 
telles stratégies o�riront de nouvelles occasions de joindre une plus grande partie de la population présentant un risque 
élevé de cancer du col de l’utérus et n’ayant pas subi un test de dépistage par autoprélèvement à domicile ou en milieu 
communautaire (p. ex. dans une clinique sans rendez-vous). Ces trousses d’autoprélèvement pourraient être obtenues dans 
une clinique établie, une pharmacie, une clinique communautaire temporaire ou un autre lieu, puis retournées par la poste. 
Afin de joindre les femmes présentant un risque élevé de cancer du col de l’utérus, il faudrait envisager de combiner la 
vaccination contre le VPH et le dépistage du cancer du col de l’utérus au cours de la même visite.

Bien que la plupart des Canadiens croient que les vaccins sont à la fois sûrs et e�caces2, des e�orts doivent être consentis 
pour souligner le fait que le vaccin contre le VPH est e�ectivement sûr et e�cace et que le dépistage du cancer du col de 
l’utérus peut sauver des vies.

La situation est di�érente dans de nombreux PFRRI où les structures des soins de santé sont inadéquates et où les 
contraintes budgétaires rendent di�ciles, voire impossibles, la vaccination et le dépistage du cancer du col de l’utérus.  
Pour réussir à réduire les taux des maladies liées au VPH, di�érentes stratégies de sensibilisation doivent être mises en 
œuvre dans les PFRRI.

Des experts canadiens sont disposés à contribuer à l’accélération de l’élimination du cancer du col de l’utérus au Canada et 
dans le monde entier. Le présent document contient des recommandations à l’intention du gouvernement du Canada (plus 
précisément du portefeuille de la santé et d’A�aires mondiales Canada) afin que les Canadiens puissent contribuer de façon 
importante – tant sur le plan national qu’international – à la réalisation de l’objectif fixé par l’OMS visant l’élimination du 
cancer du col de l’utérus d’ici 2030.

RÉFÉRENCES

1. Canadian Cancer Society.

2. Public Health Agency of Canada and Statistics Canada.

* L’OMS a revu son objectif, lequel vise maintenant à ce que 70 % des femmes subissent un test de dépistage de haute précision à l’âge de 35 ans et de 

45 ans, et les auteurs de ce document estiment qu’il s'agit d’un objectif raisonnable pour les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire (PFRRI).

• 90 % des filles auront été entièrement vaccinées contre le VPH à l’âge de 15 ans;

• 90 % des femmes auront été soumises à un test de détection du VPH*;

• 90 % des femmes chez qui le cancer du col de l’utérus aura été détecté recevront un traitement et des soins.
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Le fardeau mondial du VPH
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– Laia Bruni, M.D., Ph. D., Institut Catalan d’Oncologie, 
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APERÇU

Ce chapitre a pour but de présenter un aperçu du fardeau 
mondial des cancers liés au virus du papillome humain 
(VPH), plus précisément du cancer du col de l’utérus, et de 
fournir de l’information sur le fardeau actuel et futur du 
cancer du col de l’utérus au Canada.

DONNÉES ET DESCRIPTION

Le fardeau mondial de l’infection par un VPH oncogène

L’infection par un VPH à haut risque (HR) est reconnue 
comme l’une des principales causes de cancer à l’échelle 
mondiale. Environ un cas de cancer sur deux attribuables à 
une infection sera lié au VPH. Il est maintenant bien établi 
que l’infection par le VPH est une cause déterminante du 
cancer du col de l’utérus et d’une certaine proportion de cas 
de cancer de l’anus, de la vulve, du vagin, du pénis et de la 
tête et du cou, en particulier de l’oropharynx, y compris de la 
base de la langue et des amygdales.  

Les cas de cancer de l’anus, de la vulve, du vagin et du pénis 
sont beaucoup moins fréquents que les cas de cancer du col 
de l’utérus. Les tumeurs de la tête et du cou peuvent, dans 
certains cas, être aussi fréquentes que le cancer du col de 
l’utérus, bien que les facteurs de causalité comprennent le 
tabagisme, la consommation d’alcool et l’exposition au VPH. 
Une nette augmentation du nombre de tumeurs de la tête 
et du cou associées au VPH a été rapportée au cours de la 
dernière décennie, notamment en Amérique du Nord et en 
Europe du Nord.

En raison du fardeau plus lourd que représente le cancer du 
col de l’utérus parmi tous les cancers liés au VPH, le reste du 
chapitre se concentrera sur ce foyer tumoral.  
La plupart des infections génitales par le VPH (70 à 90 %) 
sont asymptomatiques et disparaissent spontanément en un 
à deux ans. Dans certains cas, une infection persistante par 
un VPH à HR peut finalement évoluer vers un carcinome 
invasif, à moins que la lésion qui s’est formée avant 
l’apparition de l’infection ne soit détectée et traitée1. La 
plupart des cas de cancer liés au VPH survenant chez les 
femmes sont des cas de cancer du col de l’utérus (plus de 
85 %), environ 85 % des cas étant diagnostiqués dans des 
milieux disposant de ressources limitées. Le cancer du col de 
l’utérus est la quatrième a�ection maligne la plus courante 
chez les femmes à l’échelle mondiale en termes d’incidence 
et de mortalité, avec environ 569 000 nouveaux cas et 
313 365 nouveaux décès en 2018, dont plus de 95 % étaient 
attribuables à une infection par le VPH2.

FIGURE 1. TAUX ESTIMÉS NORMALISÉS SELON L’ÂGE D’INCIDENCE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS (MONDE), EN 2018, TOUS ÂGES

/TINA (dans le monde) pour 100 000 femmes

/Sans objet

/Aucune donnée

Tous droits réservés. Les désignations employées et la présentation du matériel dans cette publication ne constituent en aucune mesure 
l’expression d’une opinion de la part de l’Organisation mondiale de la Santé / Centre international de recherche sur le cancer concernant 
le statut juridique de tout pays, territoire, ville ou région ou de ses autorités ou concernant la délimitation de ses frontières. Les lignes en 
pointillés sur les cartes représentent des frontières approximatives pour lesquelles il peut ne pas y avoir un accord unanime.

Source de données : GLOBOCAN 2018
Production graphique : CIRC (https://gco.iarc.fr/today)
Organisation mondiale de la Santé
© Centre international de recherche sur le cancer, 2018

Chapitre 1 
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Dans la carte de la figure 1, les di�érentes teintes des pays 
correspondent aux taux de diagnostic des nouveaux cas 
de cancer du col de l’utérus, que l’on définit par le terme 
« incidence ». Les données présentées ont été pondérées 
par la structure de la population par âge afin que tous les 
pays puissent être comparés entre eux. Plus la teinte de 
bleu est foncée, plus le taux d’incidence est élevé. Comme le 
montre la carte, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine 

et certains pays du Pacifique a�chent des taux d’incidence 
normalisés selon l’âge plus élevés, tandis que l’Australie, 
l’Amérique du Nord, l’Europe occidentale et le Moyen-
Orient présentent tous des taux d’incidence normalisés 
selon l’âge inférieurs à 10 pour 100 000 personnes. Une 
tendance semblable est observée en ce qui concerne les taux 
de mortalité.

FIGURE 2. POPULATION FÉMININE VACCINÉE ET CAS DE CANCER DU COL DE L'UTÉRUS ÉVITÉS AVANT 75 ANS, PAR REVENU 
ET GROUPE D'ÂGE CHEZ LES FEMMES CIBLÉES PAR LES PROGRAMMES DE VACCINATION CONTRE LE VPH D'ICI FIN 2014

A) Population féminine vaccinée et non vaccinée

B) Nombre cumulatif de cas de cancer du col de l'utérus prévus avant l'âge de 75 ans en supposant une e�cacité vaccinale de 70 %

Source : Bruni L. HPV World Year 1 No. 24

https://www.hpvworld.com/media/29/media_section/4/1/441/18.pdf
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La répartition disproportionnée des cas de cancer du col 
de l’utérus s’explique en grande partie par la mise en place 
à grande échelle dans les di�érentes régions du monde 
du dépistage de ce cancer par le test de Papanicolau qui 
permet de détecter les lésions prénéoplasiques précoces 
dans les cellules cervicovaginales. Le test s’est avéré e�cace 
pour réduire l’incidence et la mortalité lorsqu’il est utilisé 
de manière répétée au fil du temps chez un grand nombre 
de femmes exposées à un risque. Les pays qui, en 2018, se 
situaient dans la partie inférieure de l’échelle d’incidence 
a�chaient des taux d’incidence très élevés il y a 60 à 80 ans. 
Le Canada, les Pays-Bas et les pays nordiques européens en 
sont de parfaits exemples. Les pays du Moyen-Orient où la 
charge de morbidité a toujours été très faible, probablement 
en raison de la faible propagation de l’infection par le VPH 
au sein de la population, font exception.

Les milieux disposant de nombreuses ressources ont investi 
dans le dépistage du cancer du col de l’utérus et investissent 
maintenant considérablement dans la vaccination contre 
le VPH de cohortes de filles prédisposées et, dans certains 
pays, de cohortes de garçons prédisposés3. Selon le scénario 
mondial fondé sur des estimations du dépistage et de la 
couverture vaccinale en 2016, de nombreuses femmes 
seront atteintes d’un cancer invasif du col de l’utérus soit 
parce qu’elles ne sont pas admissibles à recevoir le vaccin 
contre le VPH, soit parce qu’elles ne seront pas soumises 
à un dépistage. Ces femmes, qui devraient vivre jusqu’à 
50 ans, vont constituer un énorme fardeau qui, selon les 
estimations, représente plus de 35 millions de nouveaux cas 
de cancer du col de l’utérus pendant leur durée d'espérance 
de vie. Pour réduire ce fardeau, il convient de déployer des 
interventions e�caces à grande échelle. Il est fort probable 
que la solution la plus réalisable pour éviter bon nombre de 
ces cas est de soumettre les populations exposées à un risque 
élevé à un dépistage e�cace une ou deux fois au cours de 
leur vie. Il serait possible de réduire les autres cas survenant 
dans les régions où les taux d’incidence sont peu élevés en 
améliorant l’e�cacité du dépistage (voir chapitre 3).

La situation au Canada

En 2012, 3 760 cas de cancer liés au VPH ont été 
diagnostiqués au Canada, dont 64 % chez des femmes et 
36 % chez des hommes. Chez les femmes, le cancer du col de 
l’utérus était le cancer lié au VPH le plus courant tandis que, 
chez les hommes, le cancer de l’oropharynx était le cancer 
le plus fréquent, le pourcentage de cas attribuables au VPH 
ayant été estimé à 74 %4,5.

Le Canada a�che l’un des taux d’incidence du cancer du 
col de l’utérus les plus bas au monde. En 2018, on a recensé 
1 434 nouveaux cas de cancer du col de l’utérus et 586 décès 
attribuables à cette maladie.

Comme dans de nombreux pays, le fardeau du cancer du col 
de l’utérus augmente progressivement avec l’âge (figure 3), 
l’augmentation atteignant un pic dans la tranche d’âge des 
40 à 44 ans et diminuant par la suite. Plus de la moitié des 
cas de cancer du col de l’utérus sont diagnostiqués chez 
des femmes de moins de 50 ans. En revanche, la mortalité 
augmente avec l’âge.

Les registres nationaux du cancer sont un outil essentiel 
pour estimer les taux d’incidence dans une population 
donnée et examiner les di�érences entre les régions 
géographiques au sein du pays et entre les pays. Au 
Canada, les données provenant de 12 registres (tableau 1) 
montrent des taux d’incidence normalisés selon l’âge plutôt 
homogènes, variant de 5,5 % au Nouveau-Brunswick à 
8,4 % à Terre-Neuve-et-Labrador. Les variations observées 
entre les registres peuvent résulter de nombreux facteurs, 
notamment la communication des données, mais aussi des 
di�érences concernant l’accès aux services de santé ou les 
facteurs de risque.

Des e�orts importants ont été déployés au cours des 
dernières décennies pour réduire le fardeau du cancer 
du col de l’utérus, comme le montre la baisse annuelle de 
2,2 % des taux d’incidence de 1995 à 20055. Les données 
semblent, toutefois, indiquer que cette tendance générale 
à la baisse n'est pas observée chez les femmes de moins 
de 50 ans (figure complémentaire 1, graphiques b et c). 
Il est nécessaire d'exercer une surveillance continue des 
taux d’incidence par âge pour confirmer davantage ces 
di�érences entre les groupes d’âge. Puisque le cancer du 
col de l’utérus est l’un des types de cancer qui surviennent 
généralement à un stade précoce de la vie adulte, la mortalité 
attribuable à la maladie peut avoir une charge additionnelle. 
Une façon d’illustrer l’impact de la mortalité prématurée 
consiste à comparer le nombre d’années de vie perdues dans 
une population donnée par rapport au nombre d’années de 
vie prévues. Chaque année, au Canada, le cancer du col de 
l’utérus est responsable de la perte de plus de 17 000 années 
de vie. Bien que le nombre de cas de cancer du col de 
l’utérus soit relativement faible, étant donné que les cas sont 
généralement diagnostiqués au début de la vie adulte, le 
nombre d’années de vie perdues est considérablement élevé 
par rapport à d’autres types de cancer dont l’incidence est 
plus élevée, mais qui surviennent plus tard dans la vie.  
Le nombre cumulé d’années de vie perdues à cause du 
cancer du col de l’utérus est comparable à celui observé pour 
les tumeurs cérébrales, la leucémie ou le cancer de l’utérus. 
La principale di�érence tient au fait que le cancer du col de 
l’utérus est en grande partie une maladie évitable.

On estime que, d’ici 2030, le nombre de cas de cancer du 
col de l’utérus augmentera de 10 % au Canada en raison 
de l’évolution démographique. Il est fort probable que la 
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FIGURE 3. INCIDENCE ET MORTALITÉ PAR CANCER DU COL UTÉRIN PAR GROUPE D'ÂGE AU CANADA, 2018

TABLEAU 1. INCIDENCE DU CANCER DU COL UTÉRIN AU CANADA PAR REGISTRE DE CANCER, 2008-2012

* Remarque : aucun registre du cancer n'existe pour la province du Québec
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Données consultées le 5 octobre 2018.
Taux pour 100 000 femmes par an.
Sources de données :
Global Cancer Observatory: Cancer Toady. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from : https://
gco.iart.fr/today, accessed [05 October 2018].

/Registre du 
cancer1

/Période /Nombre 
de cas2

/Taux brut /TINA

/Alberta

/Colombie-
Britannique

/Manitoba

/Nouveau-
Brunswick

/Terre-Neuve-et-Labrador

/Territoires du Nord-Ouest

/Nouvelle-Écosse

/Nunavut

/Ontario

/Île-du-Prince-Édouard

/Saskatchewan

/Yukon

Données consultées le 5 octobre 2018.
TINA : taux d’incidence normalisés selon l’âge. Les taux d’incidence normalisés ont été estimés en utilisant la méthode directe et la population mondiale comme référence;
se référer à la source d’origine (disponible sur http://ciS.iarc.fr/CIS-XI/Defualt.aspx).

a Nombre cumulatif de cas durant la période dans la population couverte par le registre correspondant.
b Taux pour 100 000 femmes par an.
Sources de données :
1 Bray F, Collombet M, Mery L, Pineros M, Znacir A, Zanetti R and Ferlay J, editors (2017). Cancer incidence in Five International Agency for Research on Cancer. Available from: http://ciS.iart.fr, accessed [05 
October 2018].
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vaccination massive contre le VPH et l’amélioration des 
méthodes de dépistage du cancer du col de l’utérus au 
Canada (chapitres 2 et 5) contribueront à atténuer cette 
augmentation prévue.

En conclusion, il est prévu que, grâce aux e�orts continus 
de lutte contre le cancer du col de l’utérus par la vaccination 
et le dépistage déployés par le Canada, ce pays comptera 
parmi les premiers pays au monde à remplir les critères 
d’élimination établis par l’OMS en quelques années 
seulement, comme cela est prévu également pour l’Australie 
(voir l’annexe). Dans le contexte de cette situation optimiste, 
il faudra faire preuve de vigilance afin de favoriser une 
participation continue aux stratégies de dépistage préventif 
et de vaccination pour tous les groupes d’âge, groupes 
sociaux et régions géographiques du pays.

RECOMMANDATIONS

1. Au Canada, des taux stables de vaccination et un
dépistage e�cace sont nécessaires pour éliminer
le cancer du col de l’utérus au cours des années à
venir.

2. Il convient d’examiner les taux d’incidence des
cancers liés au VPH au cours des dernières
années afin de déterminer les répercussions des
interventions et des changements relatifs aux
facteurs de risque.

3. D’autres e�orts, notamment la tenue à jour d’un
registre du cancer exhaustif dans chaque province
et territoire, peuvent être nécessaires pour
comprendre pleinement les légères variations
géographiques du fardeau du cancer du col de
l’utérus observées au Canada.
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ANNEXE

FIGURE COMPLÉMENTAIRE 1 : TAUX D’INCIDENCE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS DE 1983 À 2012; GRAPHIQUES A) TOUS 
LES ÂGES; B) PAR GROUPE D’ÂGE; ET C) PAR COHORTE D’ÂGE SOURCE : CANCER INCIDENCE IN FIVE CONTINENTS DU CENTRE 
INTERNATIONAL DE RECHERCHE SUR LE CANCER (CIRC)

a)  b)  c)
/Col de l’utérus

/Canada (à l’exception du Nunavut, du Québec et du Yukon)
Taux d’incidence normalisés selon l’âge (dans le monde), âge [0 à 55 ans et +]

/Col de l’utérus
Col de l’utérus, âge [35 à 74 ans]
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Modélisation des données de l’Australie

Hall et ses collaborateurs (2019) ont récemment publié une étude de modélisation visant à estimer l’incidence du cancer du 
col de l’utérus normalisée selon l’âge en Australie de 2015 à 2100. Ils ont modélisé le taux de couverture vaccinale par âge en 
se fondant sur le programme australien de vaccination contre le VPH chez les filles, y compris le programme de vaccination 
de rattrapage, et en ajoutant les garçons au programme de vaccination. Ils ont également inclus dans le modèle l’adoption 
récente du test de détection du VPH comme examen de dépistage.

Le document présente deux scénarios pour les futures recommandations de dépistage concernant les cohortes qui seront ou 
qui ont été ciblées en vue de recevoir le vaccin nonavalent : continuer d’e�ectuer le dépistage par la détection du VPH tous 
les cinq ans ou ne pas proposer le test de dépistage à ces femmes.

Les graphiques montrent les conséquences d’un taux élevé de couverture vaccinale associé aux deux interventions et les 
conséquences à long terme de l’ajout du dépistage. On estime qu’en Australie, le taux normalisé selon l’âge d’incidence du 
cancer du col de l’utérus sera inférieur à 6 nouveaux cas pour 100 000 femmes par an d’ici 2020 et à 4 nouveaux cas pour 
100 000 femmes par an d’ici 2028. Il a été conclu que les initiatives de dépistage et de vaccination devraient par la suite 
être adoptées à long terme afin de maintenir de très faibles taux d’incidence du cancer du col de l’utérus et de mortalité 
attribuable à ce cancer.
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Figure 1 : Incidence annuelle (A) normalisée selon l’âge du cancer invasif du col de l’utérus et (B) mortalité associée
Les prédictions du modèle pour les taux de 2015 à 2100 tiennent compte de la transition vers le dépistage primaire du papillomavirus humain en 2017 (renouvellement du PNDC) et du 
passage au vaccin nonavalent en 2018.
PNDC – Programme national de dépistage cervical
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Chapitre 2 

Vaccins prophylactiques 

contre le VPH : au-delà du rôle 

traditionnel

• Marina Salvadori, M.D., FRCPC, chef de division, 
Maladies infectieuses pédiatriques, London Health 
Sciences Centre; professeure à l’University of Western 
Ontario, London

APERÇU

Il existe trois vaccins contre le virus du papillome humain 
(VPH) qui ont permis d’obtenir d’excellents résultats en 
matière de prévention des maladies et des cancers liés au 
VPH. Il a été démontré qu’ils sont sûrs. Dans les pays où 
le vaccin est o�ert dans le cadre de programmes financés 
par des fonds publics, les obstacles à la vaccination doivent 
être levés afin d’atteindre un taux de couverture vaccinale 
maximal dans la population. Tous les programmes devraient 
être o�erts sans distinction de genre, et le Canada devrait 
s’e�orcer d’adopter des politiques reposant sur le principe 
« une fois admissible, toujours admissible ». Le vaccin 
devrait être o�ert dans tous les pays du monde. À l’heure 
actuelle, il existe de grandes inégalités principalement 
attribuables à la situation économique, aux obstacles fondés 
sur le sexe et aux préjugés contre la vaccination fondés sur 
les valeurs culturelles.

DONNÉES ET DESCRIPTION

Les virus du papillome humain peuvent se transmettre à 
tous les humains. Il en existe plus de 100 types, dont environ 
40 peuvent infecter les voies génitales de l’humain. Les 
infections par un VPH se transmettent sexuellement par 
contact direct de peau à peau. Il est rare que le virus soit 
transmis à un nouveau-né exposé au canal génital de sa 
mère. Si tel est le cas, le virus peut entraîner la formation de 
condylomes dans le larynx de l’enfant, qui peuvent grossir 
(papillomatose respiratoire récurrente) et qui doivent être 
éliminés par un traitement au laser répété pour permettre 
à l’enfant de respirer. Les infections de la tête et du cou 
surviennent aussi chez les adultes, principalement par 
contact oral et génital. Les manifestations d’une infection 
par le VPH comprennent l’infection en l’absence de 
symptômes (de loin la plus courante), les condylomes et 
les cancers. L’infection par un type de VPH à haut risque 
(HR) est la principale cause de cancer du col de l’utérus et 
est également associée aux cancers de la vulve, du vagin, 
du pénis, de l’anus, de la bouche et de la gorge. Les types de 
VPH à faible risque sont associés à un résultat anormal au 
test de Papanicolaou et à l’apparition de condylomes anaux 
ou génitaux.

En Amérique du Nord, le taux d’incidence cumulative à vie 
des infections causées par au moins un sérotype du VPH est 
estimé à plus de 70 %. S’ils ne se font pas vacciner, la plupart 
des Canadiens sexuellement actifs seront probablement 
infectés par le VPH à un moment ou à un autre de leur vie. 
L’infection survient le plus souvent chez les jeunes adultes 
de 20 à 24 ans. Au Canada, on dénombre chaque année 
plus de 1 400 cas de cancer du col de l’utérus et près de 
600 décès.

Les facteurs de risque d’infection par le VPH comprennent 
un nombre élevé de partenaires sexuels, des antécédents 
d’autres infections transmissibles sexuellement, des 
antécédents de sévices sexuels, un premier rapport sexuel à 
un âge précoce, la consommation de tabac ou de marijuana, 
l’immunosuppression et l’infection par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH). L’infection par le VPH, 
les condylomes anogénitaux et le cancer anogénital sont 
très courants chez les hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes (HARSAH), en particulier s’ils sont 
séropositifs pour le VIH.

Pour être le plus e�cace à prévenir les complications 
à long terme de l’infection par le VPH, le vaccin contre 
le VPH doit être administré avant l’exposition au virus. 
Comme l’infection peut survenir dès les premiers contacts 
sexuels, il est important que le vaccin soit administré avant 
les premiers rapports sexuels. Les données de Statistique 
Canada de 2005 montrent que 29 % des jeunes de 15 à 17 ans 
ont eu leur premier rapport sexuel : ce taux est passé à 65 % 
chez les jeunes de 18 et de 19 ans, une grande variation 
régionale ayant été observée.

Trois vaccins sont homologués contre le VPH au Canada. Le 
vaccin le plus récent à avoir été homologué est Gardasil 9. 
Il protège contre 9 types de VPH à HR ainsi que contre 
90 % des cancers du col de l’utérus et 90 % des condylomes 
génitaux. Le vaccin précédent, Gardasil 4, ne sera bientôt 
plus o�ert. Cervarix o�re deux types de protection contre 
le VPH et protège contre environ 70 % des cancers du col 
de l’utérus. Si le vaccin est administré avant l’exposition 
aux types de VPH ciblés, il o�re une protection presque 
complète contre les maladies du col de l’utérus causées par 
ces types.

Il est connu que la vaccination d’une personne lui confère 
une protection, mais il est également connu que, lorsqu’une 
population est vaccinée, les autres personnes sont protégées, 
même si elles ne sont pas immunisées. C’est ce qu’on appelle 
l’immunité collective qui permet d’éviter la propagation du 
virus, puisqu’un plus petit nombre de personnes propagent 
le virus.
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Comme pour tous les vaccins, les e�ets indésirables les 
plus fréquents des vaccins contre le VPH sont la douleur 
au point d’injection, l’enflure ou la rougeur. Chez plus de 
94 % des personnes vaccinées, les réactions sont légères à 
modérées, disparaissent en quelques jours et n’empêchent 
pas de respecter le calendrier de vaccination. Des centaines 
de millions de doses du vaccin contre le VPH ont été 
administrées partout dans le monde. À ce jour, aucune 
preuve ne permet d’établir un lien entre les vaccins contre 
le VPH et le syndrome de Guillain-Barré, les maladies auto-
immunes, l’accident vasculaire cérébral, les caillots sanguins, 
la sclérose en plaques ou tout autre problème de santé grave. 
Le nombre de décès survenus à la suite de la vaccination 
contre le VPH n’est pas plus élevé que le nombre prévu.

On sait que les HARSAH sont plus exposés au risque 
d’infection par le VPH que les hommes hétérosexuels. Les 
taux d’incidence du cancer de l’anus et des condylomes 
anogénitaux sont plus élevés chez les HARSAH. Lorsque les 
adolescents prennent conscience de leur identité sexuelle 
et la découvrent, il n’est peut-être pas rare qu’ils aient 
des relations avec des personnes de même sexe qu’eux. 
Les hommes qui s’identifient comme étant des HARSAH 
peuvent être réticents à discuter de leurs pratiques sexuelles 
avec un professionnel de santé, en particulier s’ils sont 
jeunes. Ils peuvent être préoccupés par des questions de 
confidentialité ou craindre d’être jugés. Pour ces raisons, 
la meilleure stratégie pour protéger les HARSAH contre 
les maladies liées au VPH consiste en un programme 
universel de vaccination des garçons, qui ne dépend pas 
de l’autodéclaration aux fournisseurs de soins de santé. 
L’administration précoce du vaccin contre le VPH devrait 
être l’approche la plus bénéfique pour la population des 
HARSAH.

On sait que les personnes infectées par le VIH présentent de 
nombreux e�ets indésirables liés au VPH. Les condylomes 
anogénitaux sont fréquents et di�ciles à traiter dans 
cette population. Le cancer de l’anus est particulièrement 
fréquent chez les HARSAH infectés par le VIH. Il s’agit 
d’un groupe cible très important pour lequel ce vaccin est 
indiqué.

Il est recommandé de mettre en place des programmes 
de vaccination sans distinction de genre afin d’éviter la 
stigmatisation associée au lien entre le comportement sexuel 
et le vaccin contre le VPH.

Les hommes traités pour un cancer de l’anus et les femmes 
traitées pour un cancer du col de l’utérus présentent 
également un risque de récidive plus faible s’ils sont vaccinés 
avant ou au moment du traitement. Ainsi, les personnes qui 
ont déjà été atteintes d’une maladie liée au VPH constituent 
un groupe prioritaire pour la vaccination.

Les études sur ces vaccins ont porté initialement sur un 
calendrier de trois doses. Des chercheurs du Canada et 
d’autres pays ont démontré qu’il est possible d’obtenir la 
même réponse immunitaire chez les adolescents d’au plus 
15 ans en utilisant seulement deux doses. Cette découverte 
facilite la mise en œuvre des programmes publics de 
vaccination dans les écoles et auprès des populations 
di�ciles à joindre. Les deux doses doivent être administrées 
à au moins six mois d’intervalle.

L’une des plus grandes préoccupations relatives au 
programme canadien de vaccination gratuite contre le 
VPH est le faible taux de participation au programme. 
Ce taux varie considérablement d’une province à l’autre. 
Cela est attribuable à divers contextes culturels comme 
les mythes voulant que les filles soient plus susceptibles 
d’être sexuellement actives si elles sont vaccinées (ce qui 
a été scientifiquement réfuté), les inquiétudes concernant 
l’innocuité du vaccin, les campagnes médiatiques et sociales 
qui alimentent la peur du vaccin ainsi que les différences 
dans les programmes et le financement à l’échelle nationale.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) reconnaît 
l’importance du cancer du col de l’utérus et d’autres 
maladies liées au VPH en tant que problèmes de santé 
publique à l’échelle mondiale et réitère la recommandation 
d’inclure les vaccins contre le VPH dans les programmes 
nationaux de vaccination. Le cancer du col de l’utérus, qui 
compte pour 84 % de tous les cas de cancer liés au VPH, 
devrait demeurer la priorité en matière de vaccination 
contre le VPH. Le cancer du col de l’utérus est responsable 
de plus de 313 000 décès de femmes dans le monde chaque 
année. La meilleure façon de prévenir le cancer du col de 
l’utérus est de vacciner les filles avant qu’elles deviennent 
sexuellement actives. Les vaccins contre le VPH doivent être 
o�erts dans le cadre d’une stratégie coordonnée et globale de 
prévention du cancer du col de l’utérus et d’autres maladies 
causées par le VPH. Cette stratégie devrait comprendre des 
actions de sensibilisation visant à limiter les comportements 
qui augmentent le risque de contracter une infection 
par le VPH, la formation des travailleurs de la santé et la 
communication d’information aux femmes sur le dépistage, 
le diagnostic et le traitement des lésions précancéreuses et 
du cancer.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
4. L’ensemble des provinces et des territoires

devraient financer et mettre en œuvre des
programmes de vaccination contre le VPH-9 pour
les deux sexes. Le vaccin contre le VPH-9 doit être
administré systématiquement à tous les enfants
entre 9 et 13 ans. Pour augmenter la probabilité que
le vaccin soit administré avant le début de toute
activité sexuelle, le vaccin doit être administré
dès que les questions relatives aux programmes
provinciaux/territoriaux sont réglées.
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5. Le vaccin contre le VPH devrait être administré à
tous les hommes et femmes non vaccinés âgés de
13 ans et plus dans le cadre d’un « programme de
vaccination de rattrapage ». Il est recommandé que
les provinces et les territoires mettent en œuvre
une politique « admissible une fois, admissible
toujours » selon laquelle les enfants admissibles
à recevoir les vaccins financés par l’État le seront
toujours à une date ultérieure s’ils n’ont pas reçu
toutes les doses recommandées adaptées à
leur âge.

6. Les provinces et les territoires devraient financer
et mettre en œuvre des programmes destinés
aux personnes exposées à un risque élevé, en
particulier pour les HARSAH, toute personne ayant
des partenaires sexuels multiples et toute personne
ayant des antécédents de maladie liée au VPH.

Pour les autres pays :
7. Le Canada devrait aider tous les pays à o�rir

ce vaccin par l’intermédiaire de GAVI, L’Alliance
du Vaccin ou de façon indépendante. Dans bon
nombre de pays pauvres, les femmes n’ont pas
droit à l’agentivité sexuelle. De plus, de nombreux
pays n’o�rent pas de programmes de dépistage
du cancer du col de l’utérus au moyen du test
de Papanicolaou. Un programme de vaccination
permettrait de prévenir ce type de cancer et de
surmonter certains des obstacles en matière de
prévention.

8. La priorité doit être accordée en premier lieu aux
filles de moins de 15 ans, puis, lorsqu’une excellente
couverture vaccinale sera obtenue dans ce groupe,
aux garçons de moins de 15 ans, à toutes les filles et
femmes et à tous les garçons et hommes.
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Chapitre 3 

Tests de détection du VPH 

validés pour la lutte contre le 

cancer du col de l’utérus

• François Coutlée, M.D., chef du Service de microbiologie 
médicale de la grappe du CHUM
– Rachid Hadjeres, M.D.

– Mel Krajden, M.D.

– Alberto Severini, M.D.

DONNÉES ET DESCRIPTION

Plusieurs études contrôlées à répartition aléatoire ont 
démontré la sensibilité accrue des tests du virus du 
papillome humain (VPH) utilisés pour détecter les lésions 
de haut grade (CIN2+) et le cancer du col de l’utérus par 
rapport à celle de la cytologie utilisée pour le dépistage 
primaire du cancer du col de l’utérus1,2. De plus, les femmes 
qui obtiennent un résultat négatif au test de détection 
de l’acide désoxyribonucléique (ADN) ou de l’acide 
ribonucléique messager (ARNm) du VPH peuvent sans 
risque espacer les visites de dépistage à tous les cinq ans2. 
Au Canada, deux organismes provinciaux encouragent 
l’utilisation du test de détection du VPH pour le dépistage 
du cancer du col de l’utérus. Il s’agit d’Action Cancer Ontario 
et de l’Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux (INESSS) du gouvernement du Québec dont la 
mission est de promouvoir l’utilisation appropriée et e�cace 
des ressources en santé et en services sociaux.

Les autorités provinciales de l’ensemble du Canada devront 
faire appel aux spécialistes en prévention du cancer et en 
médecine de laboratoire afin de mettre en place un test de 
détection du VPH dans le cadre du dépistage primaire du 
cancer du col de l’utérus et définir les exigences essentielles 
de la demande de propositions relative à un tel test. 
L’objectif de ce chapitre est de décrire les considérations 
et les exigences essentielles à prendre en compte lors de 
la rédaction d’un appel d’o�res en vue de la sélection d’un 
test de détection du VPH pour le dépistage primaire du 
cancer du col de l’utérus. Les exigences applicables aux 
laboratoires en ce qui concerne le test de détection du VPH 
seront également résumées. L’utilisation du test de détection 
du VPH comme test de contrôle après le traitement des 
lésions CIN2+ est abordée dans une autre partie de ce 
document.

Seuls les tests de détection du VPH qui ont été validés sur 
les plans analytique et clinique devraient être envisagés 
pour le dépistage primaire du cancer du col de l’utérus. 

Plus d’une centaine de tests d’amplification des acides 
nucléiques (TAAN) du VPH sont disponibles sur le marché, 
mais seul un nombre limité d’entre eux ont été validés en 
tant que tests de détection du VPH utilisés à des fins de 
dépistage primaire dans le cadre d’essais cliniques contrôlés 
à répartition aléatoire3, dont deux ayant été réalisés au 
Canada, soit les essais CCCaST (Canadian Cervical Cancer 
Screening Trial) et FOCAL (HPV FOr CervicAL cancer 
screening trial)4,5. Une ligne directrice désignée ici sous 
le nom de protocole Meijer, qui a été rédigée en 2009 par 
une équipe multidisciplinaire d’experts de partout dans le 
monde, a défini avec précision le processus de validation 
des tests moléculaires de détection du VPH et les exigences 
minimales que doivent satisfaire ces tests aux fins du 
dépistage primaire du cancer du col de l’utérus6. Les critères 
de validation sont fondés sur l’évaluation de la sensibilité 
et de la spécificité cliniques des nouveaux TAAN du VPH 
pour détecter les lésions précurseurs du cancer du col de 
l’utérus ou les cancers définis histologiquement et sur la 
corrélation entre les résultats de détection de ces tests 
et ceux des tests de comparaison validés cliniquement. 
La valeur de ces tests de comparaison, Hybrid Capture-2 
(HC-2) et l’essai immuno enzymatique combiné à la réaction 
en chaîne de la polymérase avec les amorces GP5+ et GP6+, 
a été formellement établie dans le cadre d’essais cliniques 
contrôlés à répartition aléatoire. La sensibilité 
et la spécificité combinées des deux tests ont atteint 
respectivement 96,1 % (intervalle de confiance de 95 % : 95,9 
à 96,1 %) et 93,3 % (intervalle de confiance de 95 % : 92,9 à 
93,6 %).

Ces tests moléculaires sont qualifiés de tests génériques, car 
ils sont fondés sur le principe de détection simultanée de 
plusieurs (12 à 14) génotypes de VPH à haut risque (HR). La 
majorité des femmes sexuellement actives non vaccinées 
seront infectées par le VPH au cours de leur vie. Pour être 
e�caces, les tests de détection du VPH utilisés aux fins de 
dépistage primaire doivent atteindre un équilibre optimal 
entre la sensibilité et la spécificité analytiques et cliniques 
afin d’éviter la réalisation d’un nombre excessif d’examens 
plus approfondis chez les femmes séropositives pour un 
VPH à HR, qui ne présentent pas de lésions CIN2+.

Selon le protocole Meijer, l’évaluation des tests potentiels 
doit être e�ectuée au moyen d’échantillons obtenus chez 
un sous-ensemble de femmes soumises à des programmes 
de dépistage organisés axés sur la population, dont les 
résultats cytologiques/histologiques ont été évalués. Pour 
être acceptable, un test de détection des VPH à HR doit 
présenter une plus grande sensibilité clinique pour les 
CIN2+ que celle d’un test de comparaison (établie à 90 %) 
selon un test de non-infériorité réalisé chez au moins 
60 femmes âgées de plus de 30 ans et dont la puissance doit 
être de 80 %. La spécificité clinique du test potentiel doit 
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égaler au moins 98 % celle d’un test de comparaison pour 
800 échantillons sélectionnés au hasard. D’après l’analyse 
de 500 échantillons, la reproductibilité intralaboratoire et 
interlaboratoires devrait excéder 87 % de la limite inférieure 
de l’intervalle de confiance à 95 %. Le protocole Valgent 
(VALidation of HPV GENoyping Tests [validation des tests 
de génotypage du VPH]) est un autre cadre d’évaluation qui 
élargit le protocole Meijer aux fins de validation des tests de 
détection du VPH avec capacité de typage. Le protocole est 
appliqué sur 1 000 échantillons consécutifs prélevés chez 
des femmes participant à des programmes de dépistage 
du cancer du col de l’utérus ainsi que sur 300 échantillons 
additionnels provenant de femmes présentant des lésions 
cervicales de di�érents grades. Après l’obtention des 
résultats histologiques, un suivi de deux ans est e�ectué 
pour confirmer l’absence de néoplasies intraépithéliales 
cervicales (CIN).

En plus de répondre aux critères des protocoles Meijer ou 
Valgent, les tests potentiels doivent être homologués par 
les autorités sanitaires et présentés dans une publication 
évaluée par les pairs. Au Canada, les comités responsables de 
l’appel d’o�res en vue de la sélection d’un test de détection 
du VPH doivent toujours consulter le site Internet de Santé 
Canada pour obtenir la Liste des instruments médicaux 
homologués en vigueur (MDALL) (https://health-products.
canada.ca/mdall-limh/index-fra.jsp), qui énumère les tests 
approuvés par Santé Canada. En janvier 2019, six tests 
de détection du VPH ont été homologués au Canada, 
lesquels ont démontré une sensibilité et une spécificité non 
inférieures pour les CIN2+ ainsi qu’une reproductibilité 
intralaboratoire et interlaboratoires appropriée comme 
examens de dépistage primaire. Hybrid Capture-2 (HC-
2, Qiagen) est un test semi-automatisé homologué fondé 
sur l’amplification du signal et est l’un des deux tests de 
comparaison utilisés aux fins du protocole Meijer.  
Le test HC-2 permet de détecter un plus grand nombre 
de génotypes du VPH que les 12 génotypes inclus dans 
le mélange de sondes (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 
58 et 59) en raison de l’hybridation croisée avec d’autres 
génotypes à haut risque et à faible risque, ce qui se traduit 
par une bonne sensibilité, mais une spécificité inférieure 
aux TAAN. Les cinq autres tests homologués sont tous des 
TAAN : quatre sont fondés sur l’amplification de l’ADN 
du VPH par PCR en temps réel (Roche Cobas 4800 HPV, 
Becton Dickinson [BD] Onclarity HPV, Abbott RealTime 
High Risk HPV, Gene Xpert HPV) et un test repose sur 
l’amplification par transcription de l’ARNm du VPH 
(Aptima HPV, Hologic). Il faut prévoir une heure pour 
e�ectuer le test Gene Xpert HPV, ce qui permettrait 
de l’o�rir aux points d’intervention. Les autres TAAN 
requièrent l’utilisation d’une plateforme automatisée à haut 
débit aux fins de dépistage primaire centralisé.  
 

Les tests Roche Cobas 4800 HPV, Aptima HPV et 
Abbott RealTime High Risk HPV détectent aussi les 
génotypes 16 et 18 séparément et génèrent des résultats 
combinés pour les 12 autres génotypes à HR. De même, le 
test Gene Xpert HPV est capable de détecter séparément 
les génotypes 16, 18 et 45 et indique la présence des autres 
génotypes à HR en tant que groupe. Le test BD Onclarity 
HPV permet un génotypage distinct des VPH 16, 18, 45, 
51 et 52 et signale la présence des autres génotypes dans 
trois groupes distincts (33/58, 56/59/66 et 35/39/68). Lors de 
la réalisation des tests HC-2 et Aptima HPV, aucun témoin 
cellulaire permettant de vérifier la qualité des échantillons 
n'est utilisé, ce qui est le cas pour les autres TAAN. Le 
test Aptima HPV comporte l’utilisation d’un témoin 
d’amplification pour chaque réaction dans l’échantillon. Le 
test Linear Array HPV de Roche a été validé par le protocole 
Valgent et est homologué au Canada. Il permet la détection 
de 36 génotypes à haut risque et à faible risque et est conçu 
principalement pour étudier l’épidémiologie du VPH et les 
besoins en matière de santé publique.

Plusieurs tests validés sont disponibles dans d’autres 
pays, mais ne sont pas homologués au Canada. Les TAAN 
semi-automatisés comprenant un témoin cellulaire et une 
capacité de génotypage des VPH 16 et 18 sont les suivants : 
HPV-Risk, qPCR (E6/E7), Cervista, Anyplex vII HPV 
HR, CareHPV et GP5+/6+ LMNX. Ce dernier est un test 
Luminex combiné à une PCR nécessitant une plateforme 
à haut débit. Le test de détection PapilloCheck HPV est 
un test d’analyse de microréseaux entièrement automatisé 
intégrant une capacité de génotypage et un témoin cellulaire. 
Des tests de spectrométrie de masse à désorption-ionisation 
laser assistée par matrice avec analyseur de temps de vol 
(MALDI-TOF) capables de génotyper tous les VPH à HR ont 
été mis au point. Les tests PreTect HPV-Proofer et CareHPV 
sont moins sensibles que les tests de comparaison.  
Les organisations sanitaires peuvent consulter la liste 
des tests de détection du VPH publiée par l’Organisation 
mondiale de la Santé présentée au chapitre 12 ainsi que la 
liste des tests homologués dans leur pays respectif3.

Les femmes séropositives pour un VPH à HR ne devraient 
pas être systématiquement orientées en colposcopie, 
car beaucoup d’entre elles ne présenteront pas de 
lésions CIN2+. Un algorithme de triage reposant sur des 
technologies fiables est requis pour e�ectuer des examens 
plus approfondis chez les femmes les plus susceptibles de 
présenter des lésions CIN2+. Pour éviter à ces femmes des 
visites additionnelles, les échantillons de cytologie en milieu 
liquide peuvent être soumis à des tests de détection des VPH 
à HR et à des tests de triage si nécessaire. Puisque les tests 
de triage ne sont pas sensibles à 100 % lors de la première 
visite, un second échantillon obtenu 6 à 12 mois plus tard 
peut améliorer la sensibilité de détection des lésions CIN2+ 
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à un taux avoisinant 100 %. Comme les VPH 16 et 18 
représentent 70 % des cas de cancer du col de l’utérus au 
Canada. Le génotypage des VPH 16 et 18 (avec ou non le 
VPH 45) permet de repérer 50 % des femmes séropositives 
pour un VPH à HR et présentant des lésions CIN2+, et la 
capacité de génotypage est déjà incluse dans les TAAN 
homologués par Santé Canada et énumérés ci-dessus.  
Il est facile d’obtenir des résultats pour les génotypes 16 et 
18 du VPH avec la plupart des tests génériques homologués 
de détection des VPH à HR. Les résultats de la cytologie 
(avec ou sans détection de p16 et de Ki) peuvent ensuite 
être appliqués au même échantillon positif à un VPH à HR, 
mais négatif aux VPH 16 et 18, ce qui augmente la sensibilité 
de détection des lésions CIN2+, celle-ci atteignant alors 
plus ou moins 80 %. Dans le cas des femmes séropositives 
pour un VPH à HR, mais séronégatives pour les VPH 16 
et 18, ayant obtenu un résultat de cytologie normal, il serait 
possible de réaliser de nouveau un test de détection des VPH 
à HR et une cytologie sur un second échantillon prélevé 6 à 
12 mois plus tard, ce qui permettrait d’atteindre un niveau 
de sensibilité de près de 100 %. Le rôle des nouveaux tests 
de triage (charge virale du VPH, méthylation du VPH et 
méthylation cellulaire) n’est pas encore clairement défini. 
Une réévaluation prospective du dépistage primaire et de 
la stratégie de triage la plus appropriée sera nécessaire à 
mesure que les femmes vaccinées contre le VPH seront 
protégées contre l’infection et deviendront admissibles au 
dépistage du cancer du col de l’utérus.

Plusieurs considérations concernant l’utilisation d'un test 
de détection du VPH comme méthode de dépistage primaire 
auront une incidence sur les exigences relatives à l’appel 
d’o�res. Seuls les tests conformes aux protocoles Meijer 
ou Valgent ou les tests validés par des essais contrôlés à 
répartition aléatoire devraient être considérés aux fins de 
soumission d’une proposition. Les tests potentiels doivent 
détecter la présence de 12 à 14 génotypes de VPH à HR, 
dont à tout le moins les génotypes 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58 et 59. L’appel d’o�res ne doit pas être limité à une 
méthode particulière de détection des acides nucléiques 
(p. ex. PCR). Le nombre d’échantillons à analyser, tant 
au début du programme qu’à long terme, permettra de 
déterminer le débit requis et la plateforme appropriée pour 
réduire au minimum les coûts globaux associés aux tests 
(réactifs et e�ectif ). Les autres considérations comprennent 
la connectabilité des systèmes d’information des 
laboratoires, le soutien technique, le service et la formation. 
Il convient de noter que bon nombre des plateformes 
automatisées actuelles peuvent également être utilisées 
pour détecter d’autres agents infectieux tels que Chlamydia, 
le VIH ou l’hépatite C. L’automatisation complète est une 
fonction souhaitable si l’on envisage de centraliser les tests 
de détection du VPH à des fins de dépistage. La stratégie 
de triage doit être considérée dans le contexte de l’appel 

d’o�res. Les échantillons cytologiques doivent être prélevés 
dans un milieu de conservation liquide en vue des tests 
de détection des VPH à HR permettant ainsi le triage par 
cytologie réflexe, au besoin. Le passage au test de détection 
du VPH comme examen de dépistage primaire o�re la 
possibilité d’améliorer l’accès aux populations de femmes 
mal desservies, qui ne se soumettent pas actuellement au 
dépistage du cancer du col de l’utérus. Il a été démontré que 
l’autoprélèvement d’échantillons vaginaux accroît le taux de 
dépistage du cancer du col de l’utérus (voir chapitre 6).

Les laboratoires sélectionnés pour e�ectuer les tests 
de détection des VPH à HR doivent disposer d’une 
infrastructure adéquate pour réaliser les tests moléculaires 
et d’un programme d’assurance de la qualité connexe. Les 
paramètres préanalytiques à prendre en considération, 
le contrôle interne de la qualité et l’évaluation externe de 
la qualité ainsi que les essais d'aptitude sont décrits au 
chapitre 4. Lorsque la cytologie réflexe sera e�ectuée sur 
des échantillons positifs à des VPH à HR, il sera important 
d’intégrer dans un seul rapport destiné au clinicien les 
résultats du test de détection du VPH, les résultats du 
génotypage du VPH, s’ils sont disponibles, et les résultats 
de la cytologie ou d’autres tests de triage. L’intégration 
du rapport est très importante afin de déterminer les 
femmes ayant besoin d’une colposcopie de suivi ainsi que 
l’urgence du suivi et d’éviter toute confusion. Étant donné 
que l’intervalle de suivi a été augmenté à environ tous les 
cinq ans, il est nécessaire de créer un mécanisme de rappel 
pour les femmes qui obtiennent un résultat négatif au test de 
détection de l’ADN des VPH à HR afin de s’assurer qu’elles 
bénéficient d’un dépistage de suivi approprié au cours de 
leur vie.

Puisque l’utilisation du test de détection des VPH à HR 
combiné au triage des résultats positifs représente un 
changement majeur de la pratique médicale en matière de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, des e�orts importants 
devront être consacrés pour informer le public et les 
prestataires de soins de santé sur la façon d’interpréter les 
résultats du test de détection du VPH et la prise en charge 
des femmes en fonction des résultats.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
9. Lancer un appel d’o�res en vue de la sélection d’un 

test de détection des VPH à HR pour le dépistage 
primaire du cancer du col de l’utérus parmi les 
tests homologués au Canada, qui ont été validés 
par les protocoles Meijer ou Valgent ou des essais 
contrôlés à répartition aléatoire. 
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10. Mettre en œuvre une stratégie de triage visant 
les femmes séropositives pour un VPH à HR 
comprenant le génotypage des VPH 16 et 18 suivie 
d’une cytologie, si nécessaire, afin de les orienter en 
colposcopie.

11. Investir dans les actions éducatives à l’intention du 
public et des prestataires de soins de santé sur la 
façon d’interpréter les résultats du test de détection 
des VPH à HR et la prise en charge des femmes en 
fonction des résultats.

Pour les autres pays :
12. Lancer un appel d’o�res en vue de la sélection 

d’un test validé de détection des VPH à HR 
pour le dépistage primaire du cancer du col de 
l’utérus parmi les tests énumérés dans la liste 
de l’Organisation mondiale de la Santé (voir 
chapitre 12).

13. Mettre en place une stratégie de triage visant les 
femmes séropositives pour un VPH à HR afin de les 
orienter en colposcopie.

14. Investir dans les actions éducatives à l’intention du 
public et des prestataires de soins de santé sur la 
façon d’interpréter les résultats du test de détection 
des VPH à HR et la prise en charge des femmes en 
fonction des résultats.
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Chapitre 4 : 

Tests de détection du VPH : 

évaluation et contrôle de la 

qualité

• Alberto Severini, M.D., Laboratoire national de 
microbiologie, Agence de la santé publique du Canada

 – François Coutlée, M.D., chef du Service de 
microbiologie médicale de la grappe Optilab  
Montréal-CHUM

APERÇU

Dans ce chapitre, nous décrivons les programmes 
d’évaluation et de contrôle de la qualité qui devraient 
soutenir le dépistage par les tests de détection du virus 
du papillome humain (VPH) au Canada. De plus, nous 
résumons la situation actuelle concernant le contrôle de 
la qualité des tests de détection du VPH et décrivons les 
mesures qui, à notre avis, devraient être prises pour mettre 
en place un contrôle de la qualité de ces tests au Canada. 

DONNÉES ET DESCRIPTION

Le contrôle de la qualité et les essais d'aptitude sont 
une composante essentielle de chaque test e�ectué 
dans chaque laboratoire de diagnostic. Ils garantissent 
que les résultats diagnostiques sont conformes à la 
caractéristique approuvée de la méthode d’essai et qu’ils 
sont reproductibles d’un laboratoire à l’autre et au fil du 
temps. L’accréditation des tests et des laboratoires par des 
organismes de réglementation (p. ex. un organisme national, 
des associations professionnelles ou l’Organisation mondiale 
de la Santé [OMS]) exige le respect d’une procédure 
opérationnelle normalisée (PON) aux fins du contrôle de 
la qualité et la réussite des tests périodiques réalisés sur un 
panel d’échantillons destinés aux essais d’aptitude fournis 
par un laboratoire de référence.

Le contrôle de la qualité est encore plus important dans 
le cas des tests de détection du VPH afin de garantir la 
stabilité et la reproductibilité des résultats au fil du temps, 
étant donné l’hétérogénéité actuelle des plateformes et des 
méthodes d’analyse. Les résultats des tests de détection du 
VPH doivent systématiquement démontrer une corrélation 
optimale avec la lésion cervicale et conduire à une prise en 
charge clinique optimale.

CONTRÔLE INTERNE DE LA QUALITÉ

Le contrôle interne de la qualité comprend toutes les 
mesures prises par un laboratoire pour s’assurer que son 
personnel et les tests qu’il e�ectue restent conformes aux 
normes recommandées dans les PON.

Dans le cas des tests de détection du VPH, il est important 
de garder à l’esprit qu’une sensibilité maximale n’est pas 
souhaitable, puisque les cas d’infection pour lesquels de 
faibles quantités d’ADN du VPH sont détectées ne sont 
pas associés à des lésions cervicales. Par conséquent, tous 
les tests de détection du VPH ont un seuil de positivité 
en dessous duquel le résultat est considéré comme étant 
négatif. Par conséquent, il est souhaitable d’inclure, lors de 
chaque test, un échantillon témoin négatif contenant une 
faible quantité d’acides nucléiques du VPH, lequel produit 
un résultat constamment inférieur au seuil, et un échantillon 
témoin positif, lequel produit un résultat constamment 
supérieur au seuil1. Les résultats générés par ces témoins 
doivent être surveillés au fil du temps pour s’assurer qu’ils 
se situent constamment dans la fourchette de valeurs 
acceptables. Ceci est particulièrement important, puisqu’une 
variation accidentelle du seuil de détection analytique 
entraînerait un diagnostic erroné inacceptable de lésions 
cervicales.

La plupart des tests (voir chapitre 3) vérifient également 
la qualité de chaque échantillon en détectant la présence 
d’ADN humain, un signe que le bon matériel biologique a 
été prélevé et extrait avec succès. Il s’agit d’une précaution 
utile pour éviter de générer des résultats faux négatifs 
en raison de l’utilisation d’un échantillon inapproprié. 
Toutefois, en cas d’autoprélèvement (voir chapitre 6), il est 
essentiel de vérifier si les échantillons sont appropriés, car 
le prélèvement peut avoir été e�ectué de façon incorrecte ou 
simplement ne pas avoir été e�ectué. Un autre test distinct 
sur l’ADN humain doit être e�ectué, le cas échéant.

PROGRAMMES EXTERNES D’ASSURANCE DE LA 
QUALITÉ (PEAQ)

Un PEAQ est mis en place dans les laboratoires de diagnostic 
et géré un organisme externe, tel un laboratoire de référence 
national ou international, afin de garantir que les résultats 
sont exacts et comparables entre tous les laboratoires 
participants. Ainsi, un programme externe d’essais 
d'aptitude doit répondre à un double objectif  contrôler 
la qualité et normaliser les résultats. Un programme 
d’essais d'aptitude consiste habituellement en la sélection 
de plusieurs échantillons négatifs et positifs (panel) en 
vue d’évaluer les caractéristiques du test. Les laboratoires 
participants doivent retourner des résultats exacts se situant 
dans la moyenne de tous les laboratoires participants. 
Les laboratoires doivent également prouver qu’ils sont en 
mesure de procéder aux tests en retournant les résultats 
accompagnés d’un rapport dûment rédigé dans un délai 
déterminé.
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Les tests de détection du VPH comportent des éléments 
particuliers dont un programme d’essais d’aptitude 
devrait tenir compte. Le premier élément est que les tests 
de détection du VPH détectent 14 types de VPH à haut 
risque (16, 18 et 12 autres; voir chapitre 3). Un panel fiable 
utilisé aux fins des essais d’aptitude doit comprendre des 
échantillons positifs contenant chacun des 14 types du 
VPH et des échantillons négatifs contenant di�érents types 
de VPH à faible risque les plus courants afin de garantir 
l’absence de réactivité croisée.

Le deuxième élément à examiner est le fait que, avant la 
détection du VPH, les échantillons doivent être traités pour 
préparer les acides nucléiques en vue de la détection, un 
processus appelé extraction. Ce processus varie grandement 
selon les di�érentes plateformes et instruments d’analyse 
et il constitue une source majeure de variation. Un autre 
facteur de variation est l’utilisation de di�érents milieux de 
transport (p. ex. milieux à base d’alcool, écouvillons secs ou 
milieux aqueux) qui peuvent influencer la performance du 
test. Idéalement, un programme d’essais d’aptitude devrait 
pouvoir mesurer ces variables d’extraction et en tenir 
compte.

Le troisième élément est que certains tests (p. ex. Hybrid 
Capture ou Cobas 4800 HPV) détectent l’ADN viral, tandis 
que d’autres tests (p. ex. APTIMA) détectent l’ARNm viral 
(voir chapitre 5). Les panels d’échantillons provenant 
de l’ADN cloné du VPH utilisés dans le passé à l’échelle 
internationale ne seraient pas adaptés à ces derniers tests.

Plusieurs panels d’échantillons de composition di�érente 
utilisés aux fins des essais d’aptitude ont été mis au point 
et distribués aux laboratoires d’analyse. Depuis 2002, le 
laboratoire de référence mondial du réseau de laboratoires 
pour le VPH de l’OMS, situé à Malmö, en Suède, distribue 
périodiquement un panel d’échantillons contenant l’ADN de 
plusieurs types de VPH à haut risque et à faible risque2.  
Ce panel contient de l’ADN viral cloné et des lignées 
cellulaires positives aux VPH 16 et 18, mais il est plus 
approprié aux fins d’évaluation des essais d’aptitude 
pour les tests de génotypage utilisés dans le contexte de 
l’épidémiologie moléculaire que pour les tests de détection 
du VPH utilisés pour le dépistage du cancer du col de 
l’utérus. D’autres programmes limités d'essais d’aptitude 
utilisant des panels échantillons de composition di�érente 
ont été élaborés dans divers pays (résumés dans les 
références 1, 3 et 4). Les résultats mettent en évidence la 
variabilité de la performance des di�érentes plateformes de 
détection du VPH dans les di�érents laboratoires.

Compte tenu des points résumés ci-dessus, un programme 
utile d’essais d’aptitude devrait être fondé sur un panel 
d’échantillons cliniques caractérisés semblable, mais de 

plus petite taille, au panel d’échantillons utilisé aux fins du 
protocole Valgent pour la validation des nouveaux tests de 
détection du VPH (voir chapitre 3).

Un tel panel n’existe pas encore au Canada ni à l’échelle 
mondiale et devrait être mis au point avant que les tests 
de détection du VPH ne soient utilisés dans le contexte du 
dépistage systématique. La mise au point d’un panel aux fins 
d’un PEAQ n’est pas di�cile à réaliser sur le plan technique, 
mais la mise en œuvre et la gestion d’un tel programme 
nécessitent des ressources considérables et la création d’un 
réseau national de laboratoires participants.

RÉSEAUX DE LABORATOIRES ET LABORATOIRES 
DE RÉFÉRENCE

Les réseaux de laboratoires sont de sûrs garants de la 
qualité des tests de laboratoire. Dirigés par des laboratoires 
mondiaux, nationaux ou régionaux, les réseaux o�rent 
certes des PEAQ, mais contribuent également à la di�usion 
des connaissances et à la distribution des ressources dans 
les administrations disposant de peu de ressources, à 
l’élaboration de normes et de lignes directrices, à l’évaluation 
des nouvelles technologies et à la surveillance des problèmes 
liés aux tests diagnostiques tels que les faibles performances 
des trousses ou l’apparition de variations indétectables.  
Ces activités nécessitent des ressources considérables.

Le réseau de laboratoires pour le VPH de l’OMS5 regroupe 
plusieurs laboratoires spécialisés dans le VPH de partout 
dans le monde. Il est toutefois souhaitable de renforcer et 
d’élargir un réseau mondial responsable des PEAQ et de la 
normalisation à mesure que l’utilisation systématique des 
tests de détection du VPH à des fins de dépistage devient 
plus répandue.

Au Canada, un laboratoire de référence du Laboratoire 
national de microbiologie a participé à l’épidémiologie 
moléculaire du VPH, mais aucun laboratoire de référence n’a 
participé à l’élaboration d’un PEAQ pancanadien. Un PEAQ 
devrait être mis en place alors que l’utilisation des tests de 
détection du VPH aux fins de dépistage systématique se 
répand au Canada.

ÉVALUATION DES PROGRAMMES DE DÉPISTAGE 
PAR LE TEST DE DÉTECTION DU VPH

Tout comme le rendement des programmes de dépistage  
par le test de Papanicolaou (test Pap) est évalué 
périodiquement en termes de participation de la population, 
de fréquence des lésions, de précision du diagnostic et de 
résultats thérapeutiques, les résultats des programmes de 
dépistage par le test de détection du VPH devraient être 
évalués dans chaque province et territoire et, de préférence, 
à l’échelle nationale.
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Une fois que des algorithmes de suivi applicables à la 
suite d’un test de détection du VPH auront été choisis et 
mis en place (voir chapitre 3), il sera possible de calculer 
la fréquence des résultats positifs pour le VPH et leur 
corrélation avec les résultats de cytologie. Ce type de 
surveillance sera essentiel pour déterminer la sensibilité et 
la spécificité réelles des tests de détection du VPH.

En outre, la plupart des tests de détection du VPH utilisés au 
Canada à des fins de dépistage fourniront de l’information 
sur l’incidence du VPH 16, du VPH 18 et des 12 autres types 
de VPH à haut risque. Ces données peuvent être utilisées 
pour surveiller l’e�cacité des vaccins contre le VPH et la 
réduction de la charge de morbidité.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
15. Par l’intermédiaire d’un laboratoire de référence 

national, créer un réseau o�ciel de laboratoires 
spécialisés dans la détection du VPH afin de mettre 
en œuvre un PEAQ pancanadien et des normes 
relatives aux tests de détection du VPH.

16. Prévoir un programme d’évaluation de la 
performance des tests de détection du VPH en tant 
qu’outil de dépistage et de leurs résultats cliniques.

Pour les autres pays :
17. Renforcer la capacité du réseau de laboratoires 

pour le VPH de l’OMS afin d’inclure tous les pays qui 
e�ectuent le test de détection du VPH à des fins de 
dépistage.

18. Élaborer un PEAQ et des normes internationaux 
en ce qui concerne les tests de détection du VPH 
comme examens de dépistage.
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Chapitre 5 
Intégration des registres de 

vaccination contre le VPH et de 

dépistage pour une surveillance 

e�cace des politiques de dépistage 

chez les femmes vaccinées

• Salaheddin M. Mahmud, M.D., Ph. D., FRCPC, 
professeur au Département des sciences de la santé 
communautaire et de la Faculté de pharmacie, Faculté 
Rady des sciences de la santé, Université du Manitoba, 
Winnipeg

 – Eduardo L. Franco, doctorat en santé publique, 
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APERÇU

La planification et la mise en œuvre fragmentées des 
programmes de prévention du cancer du col de l’utérus 
peuvent limiter leur capacité à réduire la charge de 
morbidité, compromettre la sécurité, réduire la satisfaction 
globale des clientes à l’égard des services fournis, entraîner 
un gaspillage des ressources humaines et financières et 
compliquer l’évaluation des programmes et la recherche.

DESCRIPTION

La découverte du virus du papillome humain (VPH) en 
tant que cause sous-jacente du cancer du col de l’utérus 
a permis plusieurs avancées majeures dans les e�orts 
visant à réduire le fardeau de cette maladie dévastatrice. Il 
existe actuellement trois vaccins permettant de prévenir 
e�cacement l’infection par les types de VPH responsables 
de la plupart des cas de cancer du col de l’utérus (voir 
chapitre 2). Les nouveaux tests de détection du VPH comme 
examens de dépistage sont plus sensibles que la cytologie 
traditionnelle (test de Papanicolaou [test Pap]) pour détecter 
de façon précoce les lésions causées par le VPH telles que les 
dysplasies cervicales (lésions précancéreuses susceptibles 
d’entraîner l’apparition d’un cancer invasif du col de l’utérus 
[voir chapitre 3]). Les tests de détection du VPH peuvent 
également orienter le diagnostic et la prise en charge des 
lésions précancéreuses détectées par les cytopathologistes et 
les colposcopistes (voir chapitre 3).

La combinaison de la vaccination (et d’autres programmes 
de santé sexuelle) ayant pour but de réduire l’infection par 
le VPH et des programmes de dépistage visant à détecter et 
à traiter les lésions précancéreuses avant qu’elles n’évoluent 
en un cancer se révèle aujourd’hui l’une des principales 
stratégies de prévention du cancer du col de l’utérus. Dans 
la plupart des pays à revenu élevé (dont le Canada), des 
programmes de vaccination financés par l’État, qui ciblent 

les adolescentes et les jeunes femmes, ont été mis en œuvre, 
généralement dans le cadre de programmes de vaccination 
systématique en milieu scolaire. La vaccination contre le 
VPH devrait réduire considérablement le fardeau du cancer 
du col de l’utérus1. Toutefois, le dépistage du cancer du col 
de l’utérus sera encore nécessaire dans un avenir prévisible, 
car les femmes plus âgées n’ayant pas été ciblées par les 
programmes de vaccination continueront d’être exposées 
au risque de cancer du col de l’utérus. Même parmi les 
cohortes ciblées, certaines femmes ne seront pas protégées 
parce qu’elles ne se seront pas fait vacciner, qu’elles n’auront 
pas respecté le calendrier de vaccination ou qu’elles seront 
infectées par un type de VPH non contenu dans le vaccin. 
Par conséquent, le dépistage du cancer du col de l’utérus 
doit se poursuivre dans le contexte de la vaccination contre 
le VPH, notamment pour des raisons éthiques2.

Les programmes actuels de prévention du cancer du col 
de l’utérus ne peuvent toutefois pas être maintenus sans y 
apporter des changements. Comme nous l’avions prévu2, 
et cela a maintenant été amplement démontré3, le premier 
résultat de la vaccination généralisée contre le VPH est une 
diminution de la prévalence des lésions précancéreuses dans 
les frottis cytologiques du col de l’utérus examinés.  
Une telle diminution permettra de réduire considérablement 
le nombre d’orientations vers des colposcopistes pour une 
prise en charge plus poussée, ce qui devrait se traduire 
par des économies initiales pour les patientes et le 
système de soins de santé. Cependant, à long terme, cette 
tendance pourrait avoir des conséquences importantes 
sur le recours au dépistage par le test Pap. La réduction 
du nombre de cas devrait être progressive et dépendra 
de deux facteurs : i) le taux global de vaccination contre 
le VPH dans les cohortes successives; et ii) le temps qu’il 
faudra aux jeunes femmes vaccinées pour atteindre l’âge 
pour lequel le dépistage est recommandé. Il est bien connu 
que, à mesure que la prévalence de la maladie diminuera, 
il y aura une augmentation proportionnelle du nombre 
de personnes soumises au dépistage, qui obtiendront des 
résultats faux positifs2. Au fur et à mesure que les cohortes 
successives de femmes seront vaccinées et que la prévalence 
des lésions diminuera à moins de 1 % (ce qui n’est pas un 
scénario irréaliste), un examen plus approfondi permettra 
d’établir que la plupart des femmes désignées comme 
étant exposées à un risque selon les résultats du test de 
dépistage sont finalement en bonne santé, ce qui aura eu 
pour conséquences d’augmenter le risque d’anxiété chez ces 
femmes ainsi que le nombre d’orientations et d’interventions 
médicales inutiles2.

De plus, la diminution de la prévalence de la maladie peut 
avoir un e�et négatif sur la sensibilité et la spécificité d’un 
test de dépistage, tant en termes quantitatifs que qualitatifs. 
Nous savons maintenant que, malgré l’application de 
normes rigoureuses en matière d’assurance de la qualité, 
la spécificité du test Pap ne dépasse pas 98 % alors que 
sa sensibilité n’est que légèrement supérieure à 50 %4. À 
mesure que la prévalence des véritables dysplasies cervicales 
diminuera, le rapport signal (anomalies précancéreuses) 
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sur bruit (p. ex. inflammation bénigne) pourrait également 
diminuer et les cytotechniciens pourraient ne pas remarquer 
des lésions moins visibles, ce qui se traduirait par une perte 
additionnelle de sensibilité du test. Par ailleurs, la crainte 
de ne pas détecter des anomalies pertinentes pourrait 
entraîner un plus grand nombre de résultats faux positifs 
pour des anomalies bénignes et, par conséquent, une perte 
de spécificité2. Afin d’échapper à des poursuites pour 
faute professionnelle, les cytotechniciens dans des pays 
susceptibles de faire l'objet de litiges feront probablement 
preuve d’une plus grande prudence dans l’interprétation 
des résultats des frottis et, dans d’autres contextes, les 
responsables politiques peuvent recommander de maintenir 
les visites de dépistage à une fréquence injustifiée pour 
éviter la pose de diagnostics faussement négatifs2.

Afin de maintenir l’e�cacité du dépistage dans le contexte 
de la vaccination contre le VPH, plusieurs pays disposant 
d’importantes ressources, dont le Canada, ont commencé 
à utiliser le test de détection du VPH comme examen de 
dépistage du cancer du col de l’utérus pour remplacer ou 
compléter la cytologie traditionnelle appelée test Pap. Plus 
particulièrement, le passage à la cytologie en milieu liquide 
en remplacement de la cytologie traditionnelle (frottis 
cervicaux) a facilité l’utilisation simultanée du test de 
détection du VPH et amélioré l’e�cacité du traitement des 
échantillons du col de l’utérus dans le cadre des programmes 
de dépistage. Le test de détection du VPH utilisé à des 
fins de dépistage est plus sensible, mais moins spécifique, 
que la cytologie en milieu liquide ou traditionnelle pour 
détecter les lésions précancéreuses5. Il est également plus 
reproductible et n'est pas sujet aux aléas de l’interprétation 
morphologique. Sa sensibilité et sa spécificité sont moins 
susceptibles de varier en fonction de la diminution de 
la prévalence des infections et des lésions. Le test de 
détection du VPH se prête mieux à l’automatisation et peut 
être e�ectué de façon centralisée. De plus, il est possible 
de vérifier la qualité des résultats d’analyse d’un grand 
nombre d’échantillons. S’il est utilisé à grande échelle 
(comme dans le contexte du dépistage primaire), le test de 
détection du VPH peut être plus rentable que la cytologie. 
Finalement, si le test de détection du VPH est combiné à la 
cytologie (test Pap), la valeur prédictive négative obtenue 
pourrait être si élevée parmi les cohortes vaccinées qu’elle 
justifierait l’augmentation de l’intervalle de dépistage, ce qui 
permettrait de réaliser des économies additionnelles6.

Pour tirer le meilleur parti de ces nouvelles technologies, 
les programmes de dépistage devront être entièrement 
revus en tenant compte des connaissances acquises depuis 
une vingtaine d’années sur la prévention du cancer du col 
de l’utérus. La planification doit prendre en considération 
les répercussions probables de la vaccination contre le 
VPH sur les performances des technologies de dépistage 
concurrentes et reconnaître que le simple maintien des 
programmes actuels de dépistage cytologique, combiné 
aux coûts supplémentaires découlant d’une vaccination 
à grande échelle, se traduira par de fortes contraintes 
imposées aux budgets de la santé publique. L’adoption du 

test de détection du VPH combiné au test Pap en tant que 
protocole de triage permet de s’assurer que l’analyse des 
frottis dans des conditions de faible prévalence d’anomalies 
ne sera pas une source de lassitude et de monotonie pour 
les cytotechniciens. Cette approche permet également de 
maintenir en poste des cytologistes compétents et démontre 
l’utilité de la cytopathologie dans la prise en charge des 
lésions. L’adoption prochaine de tests de génotypage du 
VPH et d’autres marqueurs de risque prometteurs pourrait 
améliorer davantage l’e�cacité du dépistage du cancer du 
col de l’utérus.

Des progrès technologiques rapides en matière de 
vaccination contre le VPH , de dépistage et de prise en 
charge ont été accomplis au cours des dernières années, 
ce qui a nécessité d’apporter des changements importants 
tant dans le domaine de la santé publique que dans la 
pratique clinique. Si l’accès à ces technologies suscite 
l’espoir d’éradiquer le cancer du col de l’utérus, il représente 
également de nouveaux défis majeurs, en particulier pour 
les pays qui ont investi considérablement dans les anciennes 
technologies. L’un des grands défis est la coordination de 
la planification, de la mise en œuvre et de l’évaluation des 
programmes de prévention de plus en plus complexes, qui 
fait appel à de multiples fonctions, prestataires et niveaux du 
système de soins de santé.

Comme c'est le cas pour les autres services de santé, les 
services de prévention du cancer du col de l’utérus ont 
trois fonctions essentielles : 1) la planification et l’élaboration 
des programmes; 2) la prestation des services; et 3) 
l’évaluation des programmes et la recherche. La planification 
des programmes comprend la définition des objectifs et 
des cibles, la budgétisation et l’allocation des ressources, 
l’approvisionnement et la distribution, l’élaboration des 
lignes directrices de pratique, la gestion des systèmes 
d’information et la formation. La prestation des services 
comprend la prise en charge, le suivi et le rappel ainsi que la 
sensibilisation de la clientèle. L’évaluation des programmes 
et la recherche comprennent la gestion, l’échange et l’analyse 
des données, la rétroaction et l’application du savoir.

Dans la plupart des provinces et des territoires canadiens, 
les programmes de vaccination sont généralement planifiés, 
mis en œuvre et gérés par les autorités régionales ou 
provinciales de santé publique, qui gèrent également 
d’autres programmes de vaccination systématique pendant 
l’enfance et en milieu scolaire. Des programmes e�caces 
de vaccination contre le VPH ont rapidement été lancés 
quelques années après l’approbation des vaccins grâce à 
l’expertise et aux infrastructures de logistique et de gestion 
existantes. Cet exemple illustre la façon dont l’intégration 
des services de prévention peut contribuer à l’amélioration 
de l’e�cacité des programmes et de la satisfaction de la 
clientèle, tout en réduisant les dépenses d’investissement et 
de fonctionnement ainsi que la complexité logistique.
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Dans la plupart des provinces et des territoires canadiens, 
les programmes traditionnels de dépistage cervical du 
cancer du col de l’utérus sont également gérés de façon 
centralisée par un organisme provincial ou régional. La 
planification, le financement et l’évaluation des politiques 
et des programmes de dépistage du cancer du col de 
l’utérus sont généralement coordonnés par des organismes 
provinciaux de lutte contre le cancer. Toutefois, la plupart 
des services réels de dépistage par test Pap (p. ex. le 
prélèvement, le suivi et la gestion des échantillons) sont 
assurés par des prestataires privés financés par des fonds 
publics (p. ex. des médecins de famille, des infirmières 
praticiennes, des gynécologues), tandis que l’analyse des 
échantillons prélevés est e�ectuée par des cytotechniciens et 
des cytopathologistes dans des laboratoires privés et publics.

L’intégration des services de prévention du cancer, tel 
le dépistage, aux services o�erts par les organismes de 
lutte contre le cancer a pour but d’assurer une transition 
sans heurts entre le dépistage du cancer et les étapes de 
diagnostic et de traitement dans le cadre de la prise en 
charge du cancer. Il s’agit d’un objectif important, puisque 
les lacunes dans la prestation des services essentiels de 
soins liés au cancer peuvent se traduire par de mauvais 
résultats pour les patientes ainsi que par le mécontentement 
des patientes et des prestataires de soins. Toutefois, 
les organisations de soins oncologiques interviennent 
généralement à un niveau di�érent et ont une culture et 
un objectif di�érents (soins directs aux patients) de ceux 
des services de santé publique qui se concentrent sur la 
prévention et les interventions axées sur la population, 
comme les programmes de vaccination. L’intégration des 
nouveaux tests de détection du VPH comme examens de 
dépistage ajoute un autre niveau de complexité en faisant 
appel aux laboratoires de virologie publics et privés qui n’ont 
jusqu’à présent joué aucun rôle dans le dépistage et la prise 
en charge du cancer du col de l’utérus. De plus, l’inclusion 
des prestataires de services (p. ex. les médecins de famille 
et les infirmières praticiennes) et de leurs associations 
et syndicats professionnels ainsi que des chercheurs 
universitaires est essentielle pour la réussite de la transition 
vers les nouvelles technologies.

Le manque de coordination entre ces intervenants dans 
la planification et la mise en œuvre des programmes de 
prévention du VPH peut nuire à leur capacité de réduire 
la charge de morbidité, compromettre la sécurité, réduire 
la satisfaction globale des clientes à l’égard des services 
fournis, entraîner un gaspillage des ressources humaines 
et financières et compliquer l’évaluation des programmes 
et la recherche. Par ailleurs, l’intégration et la liaison des 
systèmes de surveillance des politiques de vaccination 
et de dépistage permettent de surveiller e�cacement la 
prévalence des lésions cervicales à la suite de changements 
à la politique de vaccination (p. ex. passage de trois doses à 
deux doses) ou de changements quant à l’âge approprié pour 

recevoir le vaccin, qui ont été apportés dans les provinces 
canadiennes ainsi que dans d’autres pays. En outre, des 
registres de vaccination et de dépistage correctement 
intégrés permettent de mener des études rétrospectives 
ayant pour but de déterminer l’âge et l’intervalle de 
dépistage les plus appropriés parmi les femmes vaccinées. 
Puisque les essais contrôlés à répartition aléatoire, qui 
représentent la méthode de référence pour produire 
des données probantes en matière de santé publique, ne 
permettent pas de répondre à ces questions en raison de la 
rareté des résultats, il serait extrêmement coûteux et long de 
réaliser de tels essais. Ce n’est que par l’utilisation e�cace 
des registres de vaccination et de dépistage qu’il est possible 
d’aborder de manière adéquate et réaliste les questions liées 
à la politique de dépistage chez les femmes vaccinées.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada et les autres pays :
19. Rechercher et élaborer des modèles de

gouvernance, des critères d’évaluation et des
meilleures pratiques pour intégrer les services de
prévention du cancer du col de l’utérus à tous les
niveaux.

20. Il pourrait être nécessaire de revoir entièrement la
gestion, la prestation et l’évaluation de ces services.

21. Réduire les obstacles bureaucratiques et juridiques
liés à l’échange d’information entre les di�érents
intervenants et intégrer « en temps réel » les
renseignements sur la vaccination et le dépistage
aux dossiers médicaux électroniques.

22. L’intégration des registres de vaccination contre le
VPH et de dépistage du cancer du col de l’utérus
permet une surveillance e�cace de l’adoption
des politiques de prévention ou des changements
qui y sont apportés et permet de déterminer
les politiques de dépistage optimales chez les
femmes vaccinées d'après des investigations
épidémiologiques.
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INTRODUCTION

La plupart des cas de cancer du col de l’utérus surviennent 
chez des femmes faisant l’objet d’un sous-dépistage 
soit parce qu’elles n’ont jamais été soumises à un test 
de dépistage, soit parce qu’elles n’ont pas participé à un 
programme de dépistage systématique1,3. L’atteinte des 
objectifs de prévention du cancer nécessite un e�ort 
concerté pour inciter ces populations de femmes « di�ciles 
à joindre » à se soumettre à un test de dépistage en temps 
opportun. Dans ce chapitre, nous décrirons :
1. les défis liés à la participation au dépistage du cancer du 

col de l’utérus et les populations de femmes considérées 
comme étant « di�ciles à joindre »;

2. les arguments en faveur de l’autoprélèvement comme 
moyen potentiel d’améliorer la participation au 
dépistage dans ces populations;

3. les recommandations concernant la mise en œuvre 
à grande échelle de l’autoprélèvement en tant que 
stratégie de dépistage pour les femmes di�ciles à 
joindre.

OBSTACLES À LA PARTICIPATION AU DÉPISTAGE

Les déterminants sociaux de la santé, notamment le revenu, 
l’éducation, l’emploi et d’autres facteurs sociaux et culturels, 
peuvent influencer le recours aux soins de santé, y compris 
le dépistage du cancer. Le sous-dépistage est plus fréquent 
dans certaines populations de femmes influencées de 

façon négative par des déterminants sociaux de la santé, 
généralement pour des raisons liées à la pauvreté, à la langue 
et à la culture, à la géographie et à d’autres déterminants 
sociaux. Il s’agit notamment des femmes ayant un statut 
socioéconomique modeste, des femmes de la rue, des 
femmes autochtones, des femmes immigrantes, des femmes 
vivant dans des collectivités rurales et éloignées et des 
femmes s’identifiant comme étant lesbiennes2,3. Chez ces 
femmes, les obstacles au dépistage peuvent résider dans 
la gêne ou le malaise ressentis à l’idée de se soumettre à 
un examen pelvien, qui peuvent être attribuables à des 
raisons religieuses ou culturelles ou à des antécédents de 
maltraitance. L’accès aux soins de santé peut également 
représenter des obstacles. Il est possible que ces femmes 
n’aient pas de médecin de famille. Elles peuvent avoir de la 
di�culté à se rendre à la clinique pour des raisons telles que 
des heures d’ouverture non compatibles avec leur horaire, 
des problèmes de transport et des di�cultés à s’absenter du 
travail ou à faire garder leurs enfants. Ces di�cultés peuvent 
être particulièrement importantes pour les femmes vivant 
dans les zones rurales. Pour certaines femmes immigrantes, 
les contraintes linguistiques peuvent également constituer 
un obstacle à la participation au dépistage.

L’AUTOPRÉLÈVEMENT COMME SOLUTION 
POTENTIELLE POUR FAVORISER LA 
PARTICIPATION DES FEMMES DIFFICILES À 
JOINDRE

Le passage de la cytologie (test Pap) au test de détection 
du VPH comme méthode de dépistage du cancer du col 
de l’utérus a permis aux femmes de prélever leur propre 
échantillon vaginal à l’aide d’un écouvillon ou d’une brosse3. 
Si des tests de laboratoire appropriés sont disponibles, les 
écouvillons vaginaux autoprélevés sont aussi appropriés 
que ceux prélevés par un clinicien pour détecter des 
néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN) de grade 2 
ou plus. Si un test de réaction en chaîne de la polymérase 
(PCR) est e�ectué, un résultat aussi précis est obtenu pour 
les échantillons autoprélevés que pour ceux prélevés par un 
clinicien1. Cependant, la précision des tests de détection du 
VPH par amplification du signal réalisés sur des échantillons 
autoprélevés est inférieure à celle d’un test de PCR1.

Une caractéristique intéressante de l’autoprélèvement réside 
dans le fait qu’il n’est pas nécessaire de se rendre dans une 
clinique. Les femmes peuvent faire un autoprélèvement à la 
maison et envoyer l’échantillon par la poste à un laboratoire 
en vue d’un test de détection des types de VPH à haut 
risque. Les femmes dont l’échantillon est positif pour le VPH 
devront tout de même se rendre dans une clinique de soins 
de santé où un clinicien prélèvera un échantillon du col de 
l’utérus aux fins de cytologie (test Pap).
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Par conséquent, l’autoprélèvement évite aux femmes de se 
rendre dans une clinique pour y subir un examen pelvien 
en vue du test de dépistage initial du cancer du col de 
l’utérus. Cette stratégie peut éliminer plusieurs obstacles 
auxquels font face les femmes di�ciles à joindre2,3. L’envoi 
des échantillons par la poste peut remédier au manque de 
temps, au fait de ne pas avoir de médecin de famille et à la 
di�culté de se présenter aux rendez-vous médicaux. Le 
fait de ne pas avoir à subir un examen peut aider à vaincre 
l’hésitation causée par l’embarras, le malaise, la honte, des 
raisons culturelles ou religieuses ou un traumatisme lié 
à des sévices sexuels. Dans les études sur l’acceptabilité 
de l’autoprélèvement, certaines femmes s'inquiétaient de 
prélever correctement l’échantillon. Pour atténuer ces 
préoccupations, il est important d’accompagner la trousse 
d’autoprélèvement d’illustrations faciles à suivre et d’une 
garantie concernant la précision du test2.

Il existe di�érents moyens d’o�rir l’autoprélèvement aux 
femmes di�ciles à joindre dans le cadre des programmes 
de dépistage. Ces moyens consistent habituellement en 
des stratégies avec option de participation ou de refus3. Les 
stratégies avec option de refus comprennent l’envoi direct 
par la poste d’une trousse d’autoprélèvement à des fins de 
dépistage afin que toutes les femmes aient la possibilité de se 
soumettre immédiatement au dépistage, même si certaines 
peuvent choisir de ne pas le faire. Cette stratégie a l’avantage 
de joindre le plus grand nombre de femmes. Cependant, si 
le taux de participation est faible, l’inconvénient de cette 
stratégie réside dans le gaspillage des trousses non utilisées. 
Les stratégies avec option de participation, quant à elles, 
visent à encourager les femmes à demander une trousse soit 
en ligne, soit par téléphone. Cette stratégie a l’avantage de 
réduire au minimum les coûts, puisque les trousses ne sont 
envoyées qu’aux femmes qui manifestent un intérêt, mais 
l’obligation de franchir cette étape supplémentaire peut 
constituer un obstacle à la participation.

Dans le cadre d’essais cliniques, la proposition 
d’autoprélèvement faite aux femmes di�ciles à joindre se 
traduit généralement par un taux plus élevé de participation 
au dépistage par rapport à celui obtenu par l’envoi de lettres 
d’invitation ou de rappel1. Le taux accru de participation 
dépend de la manière dont on propose l’autoprélèvement 
aux femmes. Les stratégies avec option de refus, comme 
l’envoi par la poste d’une trousse d’autoprélèvement à toutes 
les femmes ainsi que les campagnes de porte-à-porte et 
celles axées sur une collectivité, permettent en moyenne 
de doubler le taux de participation1. L’envoi d’une lettre 
d’invitation à demander une trousse d’autoprélèvement 
n’est associé qu’à une légère amélioration du taux de 
participation, voire aucune1.

L’amélioration du taux de participation grâce à la 
proposition d’autoprélèvement varie considérablement 
d’un milieu à l’autre et dépend en grande partie des 

antécédents de dépistage1. Au Canada, deux essais ont 
étudié les avantages comparables de l’autoprélèvement à 
l’invitation habituelle à se soumettre à un test Pap chez des 
femmes autochtones5 et des femmes vivant en zone rurale4. 
L’étude menée auprès des femmes autochtones a également 
inclus une campagne communautaire de sensibilisation à la 
prévention du cancer du col de l’utérus. Les deux essais ont 
mis en évidence une augmentation du taux de participation 
au dépistage. Les femmes vivant dans des zones rurales de 
l’Ontario qui ont reçu une trousse d’autoprélèvement étaient 
deux fois plus susceptibles de se soumettre au dépistage 
que celles ayant reçu une invitation par la poste à subir un 
test Pap (32 % par rapport à 15 %, respectivement)4. Parmi 
les femmes autochtones des collectivités des Premières 
nations du nord-ouest de l’Ontario, 20 % des femmes à qui 
l’on avait proposé d’e�ectuer un autoprélèvement pour 
détecter la présence du VPH ont participé au programme 
de dépistage comparativement à 14 % des femmes à qui 
l’on avait proposé de se soumettre à un test Pap5. Dans le 
cadre des deux études, la plupart des femmes ayant e�ectué 
l’autoprélèvement ont considéré que la façon de faire était 
acceptable.

Il est essentiel que les femmes ayant obtenu un résultat 
positif au test de détection des types de VPH à haut risque 
à la suite de l’autoprélèvement fassent l’objet d’un suivi afin 
de diagnostiquer et de traiter toute lésion précancéreuse. 
Dans le cadre des essais cliniques, en moyenne, 81 % de 
ces femmes ont reçu des soins de suivi1. Lors de la mise en 
œuvre de l’autoprélèvement en milieu communautaire, 
la surveillance des soins de suivi sera déterminante. En 
cas de surveillance réduite, tout avantage résultant de la 
participation au dépistage initial sera perdu. Des e�orts 
doivent être déployés pour que les femmes reçoivent des 
soins de suivi. En fait, la possibilité d’autoprélèvement 
o�erte aux femmes di�ciles à joindre peut être une façon de 
les réintégrer dans le système de soins de santé primaires.  
Il est essentiel de mettre en place des mécanismes 
permettant de communiquer les résultats aux femmes et à 
leur médecin de famille (si elles en ont un) ou de les mettre 
en relation avec un fournisseur de soins primaires (si elles 
n’ont pas de médecin de famille).

La mise en œuvre de stratégies d’autoprélèvement à 
l’intention des femmes di�ciles à joindre nécessite l’accès 
à des données administratives sur la santé de bonne qualité 
concernant les antécédents de dépistage3. Les données 
des registres de dépistage permettent de déterminer les 
femmes qui n’ont que trop tardé à se soumettre à un test de 
dépistage. Les données historiques peuvent être utilisées 
pour s’assurer que les femmes qui se soumettent à un 
test de dépistage aux intervalles prévus ne reçoivent pas 
inutilement une invitation à subir un test de dépistage.  
Les registres de dépistage devraient couvrir une vaste zone 
géographique, et il devrait être possible d’y mettre à jour les 
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changements d’adresse afin que les femmes qui déménagent 
ne passent pas entre les mailles du filet.

Plusieurs pays ont mis en place ou à l’essai l’autoprélèvement 
ou ont envisagé sa mise en œuvre dans le cadre d’un 
programme de dépistage systématique1,3. Les leçons tirées 
par les adopteurs précoces tels que les Pays-Bas, l’Australie, 
le Royaume-Uni et le Danemark seront très instructives pour 
orienter la planification des programmes au Canada.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :

Alors que les gouvernements provinciaux et territoriaux 
s’apprêtent à mettre en place le test de détection du VPH 
comme examen de dépistage primaire du cancer du col de 
l’utérus au Canada, l’autoprélèvement devrait être mis en 
œuvre afin de compléter les programmes existants.
23. O�rir l’autoprélèvement aux femmes qui ne se 

soumettent pas au test de dépistage. Il a été 
amplement démontré que les stratégies avec 
option de refus comprenant l’envoi d’une trousse 
par la poste peuvent accroître la participation des 
femmes di�ciles à joindre. Les projets pilotes de 
mise en œuvre peuvent, en premier lieu, aider à 
déterminer les aspects logistiques, les coûts et les 
taux de participation, ce qui permettrait ensuite 
de proposer, dans une proportion idéale, des 
approches avec option de participation et option 
de refus.

24. Renforcer la capacité du système à encourager 
l’autoprélèvement. Des systèmes de données 
doivent être mis en place pour déterminer avec 
exactitude les femmes qui doivent se soumettre 
à un test de dépistage et qui ne répondent pas 
aux invitations à se présenter au cabinet de leur 
fournisseur de soins pour y subir un tel test. Les 
laboratoires doivent mettre en place des tests de 
détection du VPH par PCR validés pour analyser 
les échantillons autoprélevés. Des systèmes 
de communication doivent être mis en place à 
l’intention des femmes, des laboratoires et des 
fournisseurs de soins de santé afin que les femmes 
dont l’échantillon est positif pour un VPH à haut 
risque reçoivent les soins de suivi nécessaires en 
vue du diagnostic et du traitement de toute maladie 
existante.

25. Veiller à ce que les actions éducatives à 
l’intention des patientes et des fournisseurs 
de soins soient un élément essentiel des 
programmes d’autoprélèvement. La mise en 
œuvre de toute stratégie d’autoprélèvement doit 
s’accompagner d’actions éducatives à l’intention 
des patientes et des fournisseurs de soins, puisque 
l’autoprélèvement seul ne permettra pas de 
remédier au manque de connaissances sur le VPH 
et la prévention du cancer du col de l’utérus3. Les 
notices d’information incluses dans les trousses 
doivent mettre en évidence la nécessité du 
dépistage, renforcer la confiance des femmes à 
l’égard de la précision du test de détection du VPH 

e�ectué sur les échantillons autoprélevés et mettre 
l’accent sur la participation aux soins de suivi 
pour les femmes obtenant un résultat positif au 
test de détection. Il peut être utile que les notices 
d’information soient rédigées en plusieurs langues 
et que les messages soient adaptés sur le plan 
culturel, en particulier pour les femmes autochtones 
et les femmes immigrantes.

Pour les autres pays :

La non-participation au dépistage du cancer du col de 
l’utérus demeure un défi dans de nombreux pays1,3. Les 
stratégies d’autoprélèvement peuvent aider à atteindre 
l’objectif mondial de prévention selon lequel au moins 90 % 
des femmes se soumettent au test de dépistage. Les autres 
recommandations permettant d’atteindre cet objectif sont 
les suivantes :
26. Recommander l’adoption à l’échelle mondiale 

du test de détection du VPH comme examen de 
dépistage primaire du cancer du col de l’utérus. 
L’autoprélèvement aux fins de dépistage exige la 
mise en place préalable d’un test de détection du 
VPH. À l’échelle mondiale, la plupart des pays n’ont 
pas encore fait cette transition essentielle.

27. Soutenir la préparation de trousses 
d’autoprélèvement à faible coût. La réduction des 
coûts sera cruciale pour la mise en œuvre dans 
les pays disposant de ressources limitées. Les 
améliorations souhaitées sont notamment celles 
qui permettent une expédition peu coûteuse, 
l'obtention de résultats au point d’intervention et 
l'augmentation de la valeur prédictive des lésions 
de haut grade grâce à des tests par biomarqueurs. 
Réduire au minimum le nombre de consultations 
cliniques nécessaires afin de permettre aux 
femmes exposées à un risque élevé de recevoir un 
diagnostic et un traitement immédiats permettrait 
d’éliminer des obstacles majeurs au dépistage chez 
les femmes di�ciles à joindre.
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Chapitre 7 

Décisions relatives au suivi des 

femmes atteintes d’une infection 

par un VPH à haut risque

• Hélène M. Gagné, M.D., FRCSC, professeure adjointe au 
Département d'obstétrique et de gynécologie, Université 
d’Ottawa, Ottawa

APERÇU

Ce chapitre a pour but de comparer les options de triage 
qui s’o�rent aux femmes ayant obtenu un résultat positif 
au test de détection du VPH dans le contexte du dépistage 
primaire. Ces options peuvent varier en fonction des 
di�érents niveaux de ressources. La prise en charge des 
femmes ayant obtenu un résultat positif au test de détection 
du VPH peut inclure une colposcopie, des protocoles de 
dépistage et de traitement et un suivi conservateur. Cela 
comprend la planification du suivi des femmes séropositives 
pour le VPH, qui ne présentent aucune lésion précancéreuse 
du col de l’utérus. La population devra être informée au 
sujet de l’infection par le VPH, et des services de soutien 
devront être proposés pour optimiser les résultats en 
matière de santé chez les femmes séropositives pour le VPH. 
Ces services peuvent également être utilisés pour d’autres 
activités de promotion de la santé telles que la vaccination, 
l’abandon du tabagisme et la planification familiale.

DONNÉES ET DESCRIPTION

La mise en œuvre du test de détection du VPH comme 
méthode de dépistage permettra de repérer les femmes 
présentant un risque accru de dysplasie cervicale ou de 
lésions précancéreuses. Une fois qu’elles auront été repérées, 
ces femmes devront faire l’objet d’une évaluation et d’un 
triage, puis être orientées vers des tests diagnostiques ou un 
traitement, le cas échéant.

Le triage et le suivi de ces femmes dépendent de la 
disponibilité des ressources et de l’infrastructure en place 
dans la collectivité. Dans les pays disposant d’importantes 
ressources comme le Canada, l’infrastructure actuelle 
permet d’évaluer les femmes obtenant un résultat anormal 
au test de dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 
cliniques de colposcopie. Le processus de colposcopie 
consiste à examiner le col de l’utérus à l’aide d’une loupe 
de faible grossissement après l’application d’une solution 
d’acide acétique pour y détecter les zones suspectes de 
dysplasie (lésions précancéreuses). Des biopsies dirigées 
sont ensuite e�ectuées dans les zones suspectes en vue 
d’être examinées au microscope par un pathologiste. Si 
la présence d’une lésion de haut grade est confirmée, 
un traitement (consistant généralement en l’excision 

électrochirurgicale à l’anse [LEEP], qui permet d’exciser 
la zone atteinte) est proposé à la patiente. Les protocoles 
de consultation et de traitement (dans le cadre desquels le 
diagnostic et le traitement sont tous deux e�ectués au cours 
de la même visite) sont une option acceptable en présence 
de lésions de haut grade évidentes lorsque le risque lié à 
l’intervention est minime (lorsque la patiente ne souhaite 
pas avoir d’autres enfants) ou lorsque le suivi est incertain 
(patient ayant parcouru une longue distance aux fins du 
suivi, patiente moins fiable).

Le recours au test de détection du VPH plutôt qu’à la 
cytologie (test Pap) nécessitera un algorithme di�érent 
aux fins d’orientation des patientes en colposcopie. 
L’algorithme proposé est semblable à celui actuellement 
utilisé en Australie et dans les Pays-Bas et à celui proposé 
par le Preventive Services Task Force des États-Unis1. Le 
triage des femmes séropositives pour le VPH par cytologie 
(test Pap) ou génotypage du VPH (identification des types 
de VPH en cause) réduit considérablement le nombre de 
femmes orientées en colposcopie en déterminant celles qui 
présentent le plus grand risque d’être atteintes de lésions de 
haut grade nécessitant un traitement.

Les protocoles de triage actuellement proposés sont soit 
la cytologie avec orientation en colposcopie pour tout 
résultat anormal, soit l’utilisation du génotypage du VPH 
pour déterminer les patientes exposées à un risque élevé 
de lésions de haut grade. Si le résultat de la cytologie est 
négatif, un test de détection du VPH e�ectué à titre de suivi 
est recommandé dans les 12 mois suivants. Si le résultat est 
positif, la patiente est alors orientée en colposcopie.

Une autre solution consiste à réaliser le génotypage du VPH 
pour mieux détecter l’infection par un VPH à haut risque.  
Ce test de détection du VPH permet également de déceler 
les échantillons positifs pour les VPH 16 et 18. Ces sous-
types du virus sont plus susceptibles de causer une 
maladie grave (70 % des cas de cancer du col de l’utérus). 
Si le test révèle une séropositivité pour les VPH 16 et 18, 
il est recommandé d’orienter directement la patiente en 
colposcopie. En ce qui concerne les résultats positifs pour 
un VPH autre que de type 16 ou 18, il est recommandé 
d'e�ectuer une cytologie réflexe et d’orienter la patiente 
en colposcopie en cas de résultat anormal à la cytologie. 
Encore une fois, si le résultat de la cytologie est négatif, il est 
recommandé d’e�ectuer de nouveau le test de détection du 
VPH dans les 12 mois suivants.

Une revue systématique2 d’essais contrôlés à répartition 
aléatoire évaluant la performance du test de détection du 
VPH sur au moins deux cycles de dépistage a révélé que, 
durant le premier cycle de dépistage, le test de détection du 
VPH a permis de détecter un nombre nettement plus élevé 
de lésions de haut grade comparativement à la cytologie. 
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Durant le second cycle de dépistage, un plus petit nombre de 
lésions de haut grade a été détecté chez les femmes soumises 
au test de détection du VPH par rapport au nombre observé 
lors du premier cycle. Les données actuelles semblent 
indiquer que le test de détection du VPH, en tant qu’outil 
de dépistage utilisé seul ou en association avec la cytologie, 
est associé à des taux initiaux plus élevés d’orientation en 
colposcopie par rapport à la cytologie employée seule3. Au 
fil du temps, ces proportions changeront en raison de la 
vaccination contre le VPH.

Ce système de dépistage par la détection du VPH et de 
triage dépend des ressources en cytologie et en colposcopie 
facilement accessibles. Il est possible qu’il y ait, dans un 
premier temps, une demande accrue pour les ressources 
en colposcopie dans les régions où le taux de couverture 
vaccinale est faible. Dans les régions où la couverture 
vaccinale est bonne, l’utilisation de la colposcopie pourrait 
s’avérer de plus en plus problématique, à mesure que les 
lésions cervicales deviendront moins évidentes et plus 
di�ciles à détecter. Cela serait dû à la quasi-élimination 
du VPH 16 qui est associé à des lésions importantes et 
faciles à détecter La formation continue des colposcopistes 
sera nécessaire pour suivre l’évolution des résultats de 
la colposcopie au fur et à mesure de l’application de ces 
protocoles.

Puisque le Canada bénéficie de programmes de dépistage 
du cancer du col de l’utérus bien organisés et gérés par les 
provinces, il sera probablement facile d’adapter les normes 
relatives à la colposcopie et les protocoles de dépistage 
actuels pour tenir compte du dépistage par le test de 
détection du VPH. Les tests de détection du VPH pour le 
dépistage du cancer du col de l’utérus peuvent être adoptés 
à di�érents moments selon les provinces, et les techniques 
de triage choisies peuvent également di�érer. Il pourrait être 
avantageux de mettre en place des lignes directrices et des 
protocoles nationaux compte tenu de la mobilité de notre 
population de patientes et de prestataires de soins. Cela 
permettrait de créer des registres exhaustifs et de mener des 
études à grande échelle afin d’améliorer les résultats pour les 
patientes.

Les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire (PFRRI) 
sont confrontés à des défis importants en ce qui concerne le 
suivi des femmes qui obtiennent un résultat positif aux tests 
de détection du VPH et de dépistage du cancer du col de 
l’utérus. Les ressources en colposcopie et les colposcopistes 
sont rares. Les femmes peuvent vivre dans des régions 
éloignées et avoir de la di�culté à consulter ces praticiens. 
Il y a aussi souvent un manque de ressources en pathologie. 
Di�érentes approches doivent être adoptées dans ces 
situations.

L’Organisation mondiale de la Santé préconise une politique 
de « dépistage et traitement » du cancer du col de l’utérus 
dans les PFRRI. Cette approche consiste en une inspection 
visuelle (à l’œil nu) du col de l’utérus après application 
d’acide acétique (inspection visuelle à l’acide acétique 
[IVA]) ou du soluté de Lugol (inspection visuelle au soluté 
de Lugol [IVL]), suivie d’une cryothérapie du col de l’utérus 
(utilisation d’une cryosonde pour geler le tissu du col de 
l’utérus) en cas de détection d’une lésion. Cette approche 
dépend toujours du recrutement des patientes, de la 
disponibilité de praticiens qualifiés, d’un équipement et de 
fournitures particuliers ainsi que de la possibilité pour les 
femmes d’accéder aux centres de dépistage.
Jusqu’à présent de nombreux PFRRI n’ont pas mis en œuvre 
de programmes de dépistage par le test de détection du VPH 
en raison des coûts et des besoins en ressources relativement 
importants associés à ce type de dépistage. La mise au point 
de nouveaux tests de détection du VPH faciles à utiliser et 
très précis, qui peuvent être utilisés au point d’intervention 
et fournir un résultat le jour même, a représenté une percée 
majeure. Ces tests pourraient permettre aux PFRRI de 
mettre en œuvre des approches dites de « test et traitement » 
dans le cadre du dépistage du cancer du col de l’utérus. 
L’autoprélèvement d’échantillons aux fins de détection du 
VPH pourrait également rendre ces tests plus accessibles 
aux femmes vivant dans des collectivités éloignées ou qui 
préfèrent éviter tout contact avec les prestataires de  
soins de santé.

Les technologies de traitement accessibles aux fins 
d’application des protocoles de « dépistage et traitement » 
ou de « test et traitement » comprennent la cryothérapie, 
l’électrocoagulation et les technologies modernisées 
actuellement mises au point qui simplifieraient ces 
traitements afin qu’ils puissent être utilisés dans les 
environnements ne disposant pas de sources d’énergie, 
n’ayant pas accès aux produits et vers lesquels le transport 
est di�cile. Par exemple, pour pratiquer la cryothérapie 
traditionnelle, il faut avoir accès à des réservoirs de 
dioxyde de carbone di�ciles à obtenir et à transporter. Des 
solutions de rechange portables et fonctionnant à piles sont 
actuellement mises au point.

Cette approche à visite unique s'est révélée très e�cace 
pour réduire les lésions de haut grade tout en étant 
beaucoup moins coûteuse et chronophage que l’approche 
à visites multiples comportant une colposcopie et des 
biopsies4. Ces traitements ablatifs sont simples du point 
de vue technologique et faciles à utiliser, présentent un 
très faible risque d’issues de grossesse indésirables et sont 
généralement bien tolérés par les patientes.
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Compte tenu de la mise au point récente de tests de 
détection du VPH peu coûteux pouvant être utilisés aux 
points d’intervention et de traitements moins lourds pouvant 
être amorcés lors d’une seule visite, la mise en œuvre de 
programmes de dépistage organisés dans les PFRRI pourrait 
être réalisable à court terme. Fournir un financement à ces 
pays pour la formation des praticiens, le soutien logistique, 
l’achat et la distribution de fournitures et la sensibilisation 
des patientes o�rirait la possibilité d’atteindre plus 
rapidement les objectifs de dépistage et de traitement dans 
les PFRRI.

En remplaçant les protocoles de dépistage par le test de 
détection du VPH, de nombreuses femmes seront étiquetées 
comme ayant une infection transmissible sexuellement. 
Selon leur environnement, cela pourrait avoir de graves 
conséquences liées à leur sécurité et à leur famille. 
La crainte de ces conséquences pourrait décourager les 
femmes à participer aux programmes de dépistage et aux 
traitements qui préviennent le cancer du col de l’utérus. 
Il faudra mettre l’accent sur la sensibilisation à l’égard du 
VPH pour assurer la participation au dépistage. D’autres 
mesures en lien avec le risque d’infection par le VPH, tels 
les ressources de planification familiale et les programmes 
d’abandon du tabagisme, devront être mises en place 
afin de soutenir les femmes séropositives pour le VPH 
et d’améliorer leur état de santé. La participation aux 
programmes de dépistage peut être une occasion privilégiée 
de présenter aux femmes et à leur famille d’autres mesures 
de santé publique telles que les programmes de vaccination, 
le soutien nutritionnel et les soins prénataux.

La prise en charge des femmes séropositives pour le 
VPH évoluera au fil du temps à mesure de l’évolution des 
nouvelles technologies et du changement du contexte 
de l’infection par le VPH en raison de la vaccination. 
Les professionnels de la santé et les programmes de 
dépistage devront s’adapter aux nouvelles données et 
aux nouveaux protocoles. Les gouvernements et les 
organisations non gouvernementales (ONG) devront se 
tenir au fait de ces changements pour s’assurer que le 
financement et les politiques permettent d’atteindre les 
objectifs d’élimination du cancer du col de l’utérus.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
28. Promouvoir une stratégie nationale pour la mise 

en œuvre du test de détection du VPH comme 
méthode de dépistage primaire et la prise en 
charge des patientes obtenant un résultat positif.

29. Assurer l’éducation continue des professionnels 
de la santé et de la population pour les inciter à 
participer à ces nouveaux paradigmes de dépistage 
et encourager une forte participation au dépistage.

30. Participer au financement de ces innovations 
en matière de santé qui bénéficient à tous les 
Canadiens.

Pour les autres pays :
31. S’engager à financer les e�orts internationaux 

visant à étudier et à mettre en œuvre des 
protocoles permettant de déterminer et de traiter 
les femmes présentant un risque élevé de cancer du 
col de l’utérus.

32. Soutenir les femmes dans les pays qui ne disposent 
pas de programmes de dépistage du cancer du col 
de l’utérus en mobilisant leur gouvernement par des 
moyens financiers et diplomatiques.
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Chapitre 8 

Traitement des femmes atteintes 

de lésions cervicales associées 

au VPH

• James Bentley, MBBS, FRCSC, professeur et chef du 
Département d’obstétrique et de gynécologie, Université 
Dalhousie, Halifax, Nouvelle-Écosse; président de la 
Society of Gynecologic Oncology of Canada; président 
de l’International Federation of Cervical Pathology and 
Colposcopy

APERÇU

Il est possible de prévenir le cancer du col de l’utérus en 
traitant les changements appelés « lésions préinvasives » 
associés au VPH. Ce chapitre aborde la prise en charge des 
lésions cervicales préinvasives et invasives associées au 
VPH.

DONNÉES ET DESCRIPTION – CANCER 
PRÉINVASIF

Dans de nombreux pays, le dépistage traditionnel repose 
sur la cytologie, et l’orientation vers la colposcopie en vue 
d’une évaluation plus poussée est fondée sur la présence 
de changements persistants de bas grade ou de haut grade 
détectés par la cytologie. Dans les milieux disposant de 
ressources limitées, le dépistage primaire est souvent 
e�ectué par inspection visuelle à l’acide acétique (IVA). 
Le triage est ensuite habituellement réalisé selon les 
lignes directrices de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS), et un traitement immédiat est administré en cas 
de résultat positif ou de réaction acidophile susceptible 
de révéler la présence de changements précancéreux1. 
Ce traitement, appelé la cryothérapie, est souvent 
administré par des prestataires de soins de santé, qui ne 
sont pas médecins. Cependant, il faudra toujours faire 
appel à des colposcopistes qualifiés et à des médecins 
pratiquant l’excision aux fins de traitement. Le test de 
détection du VPH est de plus en plus souvent utilisé dans 
le cadre de projets pilotes et de projets mis en œuvre à 
l’échelle nationale. Il s’agit d’un test sensible qui permet 
de déterminer les femmes devant se soumettre à un autre 
test tel que le test de Papanicolaou (test Pap), après quoi 
celles qui obtiennent un résultat anormal sont orientées en 
colposcopie. Ce test pourrait améliorer la prévention du 
cancer du col de l’utérus en augmentant le taux de détection 
des lésions précurseurs du cancer du col de l’utérus, qui 
sont ensuite traitées. Ce n’est que par le traitement des 
changements précancéreux qu’il est possible de prévenir 
le cancer.

La colposcopie doit être e�ectuée par des professionnels 
de la santé selon une approche organisée et dans le cadre 
d’un processus de contrôle de la qualité, comme c’est le cas 
dans la plupart des provinces canadiennes. Idéalement, 
la colposcopie serait réalisée dans une clinique en milieu 
hospitalier, les patientes seraient bien informées au sujet 
de l’intervention et les colposcopistes rencontreraient un 
nombre su�sant de patientes pour assurer le maintien 
de leurs compétences. Lorsque la patiente se présente, la 
colposcopie doit être e�ectuée selon un processus organisé, 
et les résultats colposcopiques doivent être décrits en 
utilisant la terminologie de l’International Federation 
of Cervical Pathology and Colposcopy (FIPCC) de 2011. 
L’utilisation de cette terminologie, en combinaison avec 
un système de notation tel que le score suédois, devrait 
permettre un diagnostic précis et reproductible des 
lésions de haut grade observées sur le col de l’utérus. 
Il sera ainsi possible de stratifier les femmes en fonction 
de leur niveau de risque (élevé ou faible) et de prendre 
des décisions concernant leur traitement. En général, le 
traitement des zones anormales du col de l’utérus consiste 
habituellement en l’excision à l'anse large de la zone 
de transformation (LLETZ), aussi connue sous le nom 
d’excision électrochirurgicale à l'anse (LEEP). Des données 
probantes indiquent que l’excision de zones importantes du 
col de l’utérus peut produire un e�et néfaste se traduisant 
par un accouchement prématuré. Des données probantes 
canadiennes récentes ont montré qu’une proportion 
importante de changements précancéreux disparaissent 
spontanément chez les jeunes femmes. Dans une étude 
basée sur une population de la Nouvelle-Écosse chez des 
femmes de moins de 25 ans présentant des néoplasies 
intraépithéliales cervicales (CIN) de grade 2, une régression 
des lésions est survenue dans plus de 70 % des cas. En ce 
qui concerne les CIN, le grade 2 correspond au grade moyen 
des changements précancéreux, le grade 1, au grade le 
plus bas qui se résorbe généralement sans traitement et le 
grade 3, au grade pour lequel un traitement est généralement 
nécessaire, puisqu’il est associé à un taux plus élevé de 
progression vers le cancer et qu’il se régresse moins souvent.

Tel qu’il a été mentionné précédemment, au Canada, 
le traitement consiste habituellement en une excision 
réalisée en milieu ambulatoire. Dans les milieux disposant 
de ressources limitées, la cryothérapie est pratiquée, mais 
elle nécessite l’utilisation de dioxyde de carbone dont 
l’approvisionnement peut être problématique. Récemment, 
on a assisté à un regain d’intérêt pour la coagulation 
thermique. Aux fins de ce traitement, une sonde est chau�ée 
à 100 °C par un courant électrique, ce qui permet d’atteindre 
une profondeur de traitement satisfaisante. Son e�cacité est 
semblable à celle de la cryothérapie. Les avantages résident 
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dans le fait que l’appareil de traitement est portatif et peut 
être utilisé avec un bloc-batterie2.

Les services de colposcopie doivent être o�erts dans le 
contexte d’une assurance de la qualité rigoureuse. Au 
Canada, les programmes de dépistage provinciaux et le 
Réseau pancanadien de dépistage du cancer du col de 
l’utérus (qui fait partie du Partenariat canadien contre le 
cancer [PCCC]) travaillent ensemble pour élaborer des 
normes de dépistage et de pratique clinique en colposcopie 
ainsi que des paramètres que l’ensemble des provinces et 
des territoires devront mesurer et sur lesquels ils devront 
faire rapport. Il faudra également prévoir des dispositions 
de surveillance du suivi des résultats anormaux au test 
de dépistage et du respect des recommandations afin de 
s’assurer que les groupes marginalisés ne sont pas négligés. 
Des normes de pratique clinique en colposcopie sont en 
place dans bon nombre de pays, mais de nombreux PFRRI 
doivent élaborer des services intégrés axés sur la qualité.

L’utilisation de l’intelligence artificielle en colposcopie 
évolue. Le National Cancer Institute aux États-Unis et 
d’autres groupes utilisent de nouvelles caméras et des 
ordinateurs qui analysent les images du col de l’utérus prises 
avant et après l’application d’acide acétique et détectent avec 
plus de précision les lésions précancéreuses et le cancer 
du col de l’utérus. Une étude récente utilisant des images 
existantes du col de l’utérus a démontré une précision 
accrue de cette technologie par rapport à la colposcopie 
traditionnelle. Cette technologie pourrait mener à la mise 
au point d’une méthode e�cace de dépistage au point 
d’intervention3.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
33. Le dépistage et la colposcopie devraient être 

axés sur les groupes d’âge pour lesquels ces 
interventions sont bénéfiques et pour lesquels 
une réduction du cancer du col de l’utérus a été 
démontrée. Cela signifie que ces services doivent 
être o�erts dès l’âge de 25 ans.

34. Une colposcopie de qualité doit être e�ectuée, et 
les résultats du traitement doivent être mesurés 
par les provinces et signalés dans des rapports 
nationaux tels que ceux publiés par le groupe de 
dépistage du PCCC.

35. Le traitement doit être approprié et cibler les 
femmes réellement exposées à un risque de cancer 
du col de l’utérus.

36. Les modalités de traitement doivent être élargies 
pour inclure une approche de dépistage et de 
traitement ou une approche de consultation et de 
traitement par la coagulation thermique pour les 
femmes vivant dans les régions éloignées.

Pour les autres pays :
37. Il convient d’employer des méthodes e�caces de 

dépistage permettant d’accéder au plus grand 
nombre de femmes possible et adaptées aux 
ressources accessibles :

a) l’IVA dans un premier temps;

b) idéalement, le test de détection du VPH 

comme examen de dépistage primaire.
38. Le traitement doit être conforme aux lignes 

directrices de l’OMS sur le dépistage par IVA :

a) adopter une approche de dépistage et de 

traitement pour les cas appropriés.

b) orienter les cas suivants vers les centres 

régionaux de colposcopie : lésions importantes, 

inquiétude relative au cancer, zones anormales 

du col de l’utérus ne pouvant pas être 

traitées par la cryothérapie ou la coagulation 

thermique.

c) généraliser le recours à la coagulation 

thermique comme traitement de choix.
39. Les autorités régionales et nationales doivent 

mettre en œuvre des programmes d’assurance de la 
qualité appropriés.

DONNÉES ET DESCRIPTION – CANCER

La prise en charge du cancer du col de l’utérus varie selon 
le stade de la maladie, les lésions de moins de 4 cm (cancer 
de stade 1B2 ou moins) étant généralement traitées par 
intervention chirurgicale. Le cancer à un stade plus avancé 
est habituellement traité par radiothérapie en association 
avec la chimiothérapie pour ses e�ets radiosensibilisateurs. 
Il s'agit de la norme de soins à l’échelle mondiale 
depuis 1997. Les traitements appropriés par rayonnement, 
plus précisément la curiethérapie ou la radiothérapie 
interne, ne sont pas accessibles partout, surtout dans les 
milieux disposant de ressources limitées, ce qui explique 
le recours à la chimiothérapie néoadjuvante (utilisation 
de la chimiothérapie avant l’intervention chirurgicale 
ou la radiothérapie). Cependant, à l’heure actuelle, on 
ignore si cette approche améliore les résultats par rapport 
à l’intervention chirurgicale dans les cas de cancer de 
stade plus avancé. Idéalement, on décide de recourir à 
l’intervention chirurgicale ou à la radiothérapie, mais non 
aux deux, car l’association des deux modalités de traitement 
entraîne des complications plus graves.

Dans le récent système de stadification du cancer du col de 
l’utérus (2018), des changements ont été apportés pour tenir 
compte de la prise en charge chirurgicale actuelle4.  
Le diamètre maximal d’une tumeur de stade 1B1 est 
supérieur à 5 mm et inférieur à 2 cm. L’intervention 
chirurgicale traditionnelle consisterait en une hystérectomie 
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élargie avec excision du tissu de la paroi du col de l’utérus et 
résection des ganglions lymphatiques. Un essai international 
dirigé par le Canada a été mené pour déterminer la nécessité 
d’une telle intervention et la pertinence d’une simple 
hystérectomie combinée à une lymphadénectomie. Cette 
approche présente l’avantage de réduire considérablement 
la morbidité et nécessite une formation plus courte sur les 
compétences gynécologiques requises, ce qui facilitera la 
prestation des soins. Lorsqu’il s'agit d’évaluer un cas, les 
données d’un examen d’imagerie préopératoire peuvent 
maintenant être utilisées pour évaluer les ganglions 
lymphatiques rétropéritonéaux. En cas d’adénopathie 
de stade IIIC, l’examen d’imagerie approprié permettra 
d’orienter à juste titre le cas vers la radiothérapie.

En ce qui concerne les cas de cancer du col de l’utérus 
traités chirurgicalement, la voie par laquelle l’intervention 
chirurgicale est pratiquée prête actuellement à controverse. 
L’intervention chirurgicale à e�raction minimale par 
laparoscopie ou assistée par robot a été présentée et 
largement adoptée. Un essai récent à répartition aléatoire a 
révélé que l’intervention chirurgicale ouverte traditionnelle 
était associée à un taux de survie plus élevé et à une qualité 
de vie comparable5. Par conséquent, les sociétés canadiennes 
ont recommandé de faire preuve de prudence en ajoutant 
que l’intervention chirurgicale à e�raction minimale n’est 
pas l'intervention de prédilection. Cette recommandation 
précisait que l’essai n’avait pas permis de répondre de 
manière concluante à la question concernant l’innocuité de 
l’intervention dans le cas des tumeurs de moins de 2 cm6.

Une intervention appelée trachélectomie radicale peut être 
pratiquée chez les jeunes femmes présentant des lésions 
de moins de 2 cm pour éliminer le cancer et leur permettre 
de mener une grossesse tout en obtenant de bons résultats. 
Cette intervention devrait être proposée aux candidates 
appropriées dans les centres traitant un nombre important 
de cas.

SOLUTIONS

• Lorsqu’une approche chirurgicale est adoptée, il convient 
de mettre l’accent sur l’intervention chirurgicale ouverte 
pour améliorer la survie.

• Surveiller les résultats des essais sur le recours à 
l’intervention chirurgicale pour traiter les lésions 
de moins de 2 cm afin d’optimiser la radicalité de 
l’intervention chirurgicale requise.

• Il est nécessaire d’élargir l’accès mondial aux services de 
radio-oncologie.

• Si la radiothérapie n'est pas o�erte, il est possible de 
recourir à une chimiothérapie néoadjuvante pour être en 
mesure de pratiquer l’intervention chirurgicale.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
40. Les services de colposcopie doivent être intégrés à 

un système d’assurance de la qualité qui permettrait 
de rendre compte des résultats à l’échelle locale, 
provinciale et nationale.

41. Le traitement doit être évité chez les femmes 
lorsque les lésions précancéreuses sont 
susceptibles de se résorber, ce qui permet d’éviter 
les e�ets néfastes du traitement.

42. Il convient d’envisager une politique de dépistage 
et de traitement ou de consultation et de traitement 
par la coagulation thermique pour les femmes 
vivant dans les régions éloignées.

Pour les autres pays :
43. L’approche de dépistage et de traitement par la 

coagulation thermique doit être mise en place dans 
les milieux disposant de ressources limitées.

44. Il sera nécessaire d’avoir accès à des colposcopistes 
ayant suivi une formation adéquate et aux 
ressources requises pour pratiquer la LLETZ et la 
LEEP.

45. L’intervention chirurgicale comme traitement du 
cancer du col de l’utérus doit être e�ectuée par 
laparotomie pour optimiser la survie.

RÉFÉRENCES

1. WHO Comprehensive cervical Cancer control: a guide to essential 

practice- 2nd ed. www.who.int

2. Basu P, Meheus F, Chami Y, Hariprasad R, Zhao F, Sankaranarayanan R 

Management algorithms for cervical cancer screening and precancer 

treatment for resource-limited settings. Int J Gynaecol Obstet. 2017 

Jul;138 Suppl 1:26-32

3. Hu L, Bell D, Antani S, Xue Z, Yu K, Horning MP, Gachuhi N, Wilson B, 

Jaiswal MS, Befano B, Long LR, Herrero R, Einstein MH, Burk RD, Demarco 

M, Gage JC, Rodriguez AC, Wentzensen N, Schi�man M An Observational 

Study of Deep Learning and Automated Evaluation of Cervical Images 

for Cancer Screening.J Natl Cancer Inst. 2019 Jan 10.

4. Bhatla, N, Berek JS, Fredes MC, Denny LA et al. Revised FIGO staging for 

carcinoma of the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135

5. Ramirez PT, Frumovitz M, Pareja R, Lopez A, Vieira M, Ribeiro R, Buda A, 

Yan X, Shuzhong Y, Chetty N, Isla D, Tamura M, Zhu T, Robledo KP, Gebski 

V, Asher R, Behan V, Nicklin JL, Coleman RL, Obermair A. Minimally 

Invasive versus Abdominal Radical Hysterectomy for Cervical Cancer. 

N Engl J Med. 2018 Nov 15;379(20):1895-1904.

6. Bentley JR1 Minimally-Invasive Radical Hysterectomy for Cancer of the 

Cervix: The Perspective of the Society of Gynecologic Oncologists of 

Canada (GOC).J Obstet Gynaecol Can. 2019 Feb;41(2):143-145.



36

LE RÔLE DU CANADA DANS L’ACCÉLÉRATION DE L’ÉLIMINATION DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS À L’ÉCHELLE MONDIALE

Chapitre 9 

Rendre la chirurgie et le 

traitement à action générale 

accessibles à tous
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INTRODUCTION

Les virus du papillome humain (VPH) à haut risque sont 
un agent causal dans presque tous les cas de cancer du 
col de l’utérus et de l’anus (80 à 90 %) et dans certains 
cas de cancer de l’oropharynx (COP) [25 à 35 %], du pénis 
(40 à 50 %), de la vulve (40 %) et du vagin (40 %)1. Une 
fois qu’un cancer est diagnostiqué, le traitement consiste 
habituellement en une intervention chirurgicale, une 
radiothérapie, un traitement à action générale ou une 
combinaison de ceux-ci.

Dans ces di�érents sièges de maladie, l’intervention 
chirurgicale joue un rôle de prévention (c’est-à-dire une 
biopsie-exérèse à visée diagnostique du col de l’utérus dans 
le cas des lésions dysplasiques de haut grade), de diagnostic 
(c’est-à-dire une excision locale large pour déterminer la 
profondeur des résidus microscopiques), d’excision radicale 
(à visée curative dans le cas d’une tumeur locale), de 
palliation des symptômes (c’est-à-dire une colostomie dans 
le cas d’une obstruction intestinale) et de reconstruction 
(c’est-à-dire dans les cas de cancer de la tête et du cou). 
Bien que l’intervention chirurgicale soit la stratégie 
habituelle de traitement des tumeurs locales (stade 1) dans 
le cas du cancer de l’anus et des tumeurs volumineuses 
(stade 1C) dans le cas du cancer du col de l’utérus, la 
chimioradiothérapie (CRT) employée comme traitement 
primaire permet d’obtenir de meilleurs résultats. En 
présence d’un envahissement locorégional (stades 2 et 3), le 
traitement comprend généralement une CRT. Les personnes 
atteintes de métastases (stade 4) sont généralement traitées 
par chimiothérapie (avec ou sans produits biologiques 
[comme le bévacizumab]) dans le but de pallier les 
symptômes et de prolonger leur survie à court terme.

Dans le présent chapitre, nous aborderons, dans la 
première section, le rôle du Canada sur le plan national dans 
l’accélération de l’élimination des types de cancer associés 
au VPH d’un point de vue thérapeutique (intervention 
chirurgicale et thérapie à action générale) et, dans la 
seconde section, la responsabilité du Canada en ce qui 
concerne l’épidémie mondiale de cancers liés au VPH.

PARTIE 1. AU CANADA

Premier problème – Qualité des soins

En 2001, l’Institute of Medecine a publié le rapport 
« Quality Chiasm » énonçant les principes de soins idéaux. 
Ces principes regroupent six aspects : les soins doivent 
être sûrs (ne pas causer d’e�ets néfastes), e�caces (être 
fondés sur des connaissances scientifiques), centrés sur le 
patient (être fournis dans le respect en tenant compte des 
préférences, des besoins et des valeurs de chaque patient), 
opportuns (aspect représentant l’accès au système de santé), 
performants (ne pas entraîner un gaspillage) et équitables. 
Le rapport a révélé que l’écart de rendement entre la réalité 
et le modèle idéal était considérable et qu’une amélioration 
continue de la qualité était nécessaire pour combler cet 
écart.

L’approche de Donabedian2 axée sur l’évaluation de la 
qualité des soins a permis d’évaluer à la fois les structures 
et les processus de soins en fonction de leurs répercussions 
sur les résultats pour les patients. Le terme « structures » 
renvoie aux milieux dans lesquels les soins de santé sont 
o�erts (p. ex. l’accès à un hôpital d’après sa capacité 
d’accueil, le type d’hôpital et les délais d’attente). Les 
processus de soins décrivent les interventions o�ertes 
dans la pratique aux patients (comme les traitements). 
Les résultats pertinents qui sont importants à la fois pour 
les patients et les fournisseurs de soins de santé peuvent 
comprendre la survie globale, la mortalité à 30 jours et la 
qualité de vie.

Seulement deux études ont été menées au Canada sur 
les répercussions des structures de soins sur l’issue des 
maladies liées au VPH (tableau 3 – COP et cancer de la 
vulve). Notre première question concernant le Canada porte 
sur l’accès en temps utile à des données comparables pour 
les di�érentes provinces et entre celles-ci. Les données 
de l’Ontario relatives au COP montrent la façon dont la 
structure et le traitement des données peuvent entraîner 
d’importants changements dans les modèles de soins.  
Les tableaux 2 et 3 présentent des exemples des 
changements apportés aux soins. Puisque les centres traitant 
un nombre important de cas o�rent aux patients atteints du 
COP un avantage sur le plan de la survie, l’Ontario a décidé 
d’o�rir les soins chirurgicaux liés au COP dans neuf centres 
du genre. Afin d’orienter l’amélioration continue, l’Ontario 
applique des lignes directrices et des protocoles et crée des 
communautés de pratique. Par conséquent, le Canada devra 
recueillir de manière cohérente des données plus détaillées, 
ce qui faciliterait la prise de décisions en temps réel en 
matière de planification des soins de santé. Cette approche 
combinée à un programme axé sur la qualité permettrait 
d’optimiser les soins aux patients.

Deuxième problème – Soins opportuns
L’accès aux soins devient problématique lorsque les 
infrastructures de soins de santé ne peuvent pas s’adapter 
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facilement aux changements épidémiologiques de la 
maladie3 ou aux changements technologiques. Cette 
situation s’observe en Ontario par les longs délais 
d’attente pour la chirurgie gynécologique, qui sont en 
partie attribuables aux changements technologiques (c.-
à-d. qu’il faut plus de temps pour réaliser une chirurgie 
laparoscopique qu’une laparotomie). Il est également 
possible de le constater en ce qui concerne le cancer de la 
tête et du cou avec l’augmentation de l’incidence du COP lié 
au VPH. La solution à ce problème est décrite dans la section 
sur le premier problème.

Troisième problème – Soins équitables
L’accès aux soins peut être lié à une zone géographique ou 
à des circonstances (c.-à-d. à la classe socioéconomique) 
qui peuvent influencer les croyances, les attitudes et les 
comportements des patients en matière de prévention et de 
traitement du cancer. En Alberta, les taux de COP chez les 
membres des Premières Nations (PN) sont inférieurs à ceux 
dans la population générale. Le paradoxe est que les taux de 
survie globale et de survie liée à la maladie chez les PN sont 
moins élevés que ceux observés dans la population générale. 
En Ontario, les femmes des quintiles de revenu les plus bas 
qui vivent en région rurale présentent des taux plus élevés 
de cancer du col de l’utérus et de la vulve. Des recherches 
plus approfondies sur les raisons de ces observations sont 
nécessaires. Des projets pilotes doivent être menés pour 
comprendre les stratégies susceptibles d’améliorer l’accès à 
des soins équitables.

PARTIE 2. LUTTE MONDIALE CONTRE 
LE CANCER

En 2015, 15,2 millions de personnes dans le monde ont reçu 
un diagnostic de cancer, dont 57 % vivaient dans un pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire (PFRRI)4. Les cas 
de cancer liés au VPH représentent 5,4 % de tous les cas 
(tableau 4). Environ 8,8 millions de personnes sont décédées, 
dont 65 % vivaient dans un PFRRI. D’ici 2030, l’incidence 
mondiale du cancer devrait atteindre 21,6 millions de cas, 
dont 75 % touchant des personnes vivant dans un PFRRI. La 
raison de ces taux disproportionnés observés dans les PFRRI 
s'explique par la transition sur le plan épidémiologique que 
subissent ces pays qui, en plus de lutter contre les maladies 
infectieuses (comme la tuberculose et le paludisme) et la 
mortalité maternelle, font maintenant face à des maladies 
liées au mode de vie (comme le tabagisme, l’alcool, l’obésité, 
etc.), qui surviennent dans un contexte économique plus 
favorable. Le problème vient toutefois du fait que les PFRRI 
ne disposent pas de l’infrastructure d’un système de soins de 
santé permettant de gérer cette augmentation marquée du 
nombre de maladies non transmissibles.

Il convient de noter qu’environ 80 % des personnes atteintes 
d’un cancer doivent subir une intervention chirurgicale au 
moins une fois au cours de la maladie. Dans les pays à faible 
revenu et les pays à revenu intermédiaire, respectivement 

moins de 5 % de la population et seulement 22 % de la 
population a accès à une intervention chirurgicale sûre, 
abordable et rapide pour traiter le cancer. D’un point de vue 
financier axé sur le patient, 25 % d’entre eux doivent faire 
face à des dépenses onéreuses pour subir une intervention 
chirurgicale. Du point de vue économique d’un pays, la perte 
de productivité globale est de l’ordre de 12 billions de dollars 
(soit 1 % du produit national brut).

La stratégie à adopter est multidimensionnelle et repose 
sur la volonté politique (tableau 5), le financement (comme 
la mise en œuvre d’une approche cadre en matière 
d’investissement consistant à investir dès maintenant dans 
les systèmes de santé intégrés pour en tirer parti dans le 
futur) ainsi que le renforcement des systèmes de soins liés 
au cancer, de recherche et de participation communautaire.

Pour renforcer un système de soins liés au cancer, il 
faut d’abord élaborer un plan national de lutte contre le 
cancer en tenant compte des statistiques nationales sur le 
cancer et des données sur le système de soins de santé en 
fonction desquelles les priorités sont définies. Le pays doit 
adopter ce plan qui regroupe plusieurs services de soins 
(inclure les soins primaires, l’intervention chirurgicale et 
la radiothérapie, l’oncologie médicale et les soins palliatifs) 
ainsi que les services auxiliaires (p. ex. la pathologie, 
l’imagerie diagnostique). L’évaluation régulière de la mise en 
œuvre du plan et de la qualité des soins permet de préciser 
les domaines prioritaires de l’engagement pour l’avenir.

Le personnel des services de santé doit recevoir une 
formation. Par exemple, parmi les 222 interventions 
chirurgicales liées au cancer, qui sont mentionnées dans 
le rapport Global Cancer Surgery, 54 % d’entre elles 
doivent être réalisées par un chirurgien ou un gynécologue 
spécialisé. Ces ressources en personnel n’existent pas dans 
de nombreux pays africains et manquent cruellement dans 
d’autres régions (Asie du Sud-Est).
La stratégie à adopter s’appuie sur la collaboration des 
PFRRI avec de nombreux partenaires, soit des agences 
gouvernementales internationales, des universités, des 
fondations de lutte contre le cancer et même des entreprises 
pharmaceutiques, tous travaillant à di�érents niveaux 
du système de santé pour définir des solutions locales 
adaptables de lutte contre le cancer pour les PFRRI.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :

Chirurgie et traitement à action générale au Canada
46. Le traitement des di�érents types de cancer liés au 

VPH doit être envisagé sous l’angle de la priorité 
accordée à la prévention du cancer (optimisation 
de la couverture vaccinale, stratégies de dépistage 
actuelles dans un contexte de vaccination). 
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47. Des données sont nécessaires pour orienter la 
prise de décisions liées aux systèmes de santé. 
Des systèmes de données plus détaillées sur les 
facteurs concernant le patient (c.-à-d. l’indice de 
masse corporelle), les aspects de la maladie (c.-
à-d. le grade) et les détails du traitement doivent 
être mis en place. Un système de données national 
permettrait de disposer de données comparables et 
plus facilement accessibles afin de faciliter la prise 
de décisions en temps opportun. Grâce à une plus 
grande capacité d’adaptation des ressources, les 
systèmes de soins de santé seraient en mesure de 
répondre à l’évolution de l’incidence du cancer et 
aux innovations en matière de soins.

48. Un programme axé sur la qualité du traitement des 
types de cancer liés au VPH doit être mis en œuvre 
si l’on veut constater des améliorations (c.-à-d. 
respect des lignes directrices et des protocoles, 
listes de vérification, tenue d’audits et rétroaction 
et création de communautés de pratique 
permettant d’échanger et de mettre en contexte les 
meilleures pratiques d’une région et de conduire à 
une amélioration sur le plan national).

Pour les autres pays :

De quelle façon le Canada peut-il participer à la lutte mondiale 

contre les cancers liés au VPH?

Voici une citation de Franklin D. Roosevelt : [traduction] 
« Nos progrès ne se mesurent pas à la richesse que nous 
o�rons à ceux qui la possèdent déjà, mais à notre capacité à 
donner su�samment à ceux qui sont dans le besoin. »

Les personnes ou les organisations qui redonnent (c.-à-d. 
apportent leur contribution) investissent en fait dans la 
collectivité mondiale, et cette contribution financière ou en 
nature o�re réellement des possibilités de développement 
à chaque pays. Une mentalité (ou une culture) axée sur la 
contribution est un moyen d’aller de l’avant.

Sur le plan gouvernemental
49. Le Canada dispose d’un atout dans l’élaboration 

de plans nationaux et provinciaux de lutte contre 

le cancer. Des organismes gouvernementaux, tel 
le Partenariat canadien contre le cancer (PCCC), 
pourraient s’associer à un PFRRI pour non 
seulement influencer l’élaboration d’un tel plan, 
mais aussi pour s’engager de façon continue à 
évaluer le plan et à proposer des changements 
visant à réduire les facteurs de stress. Le Canada 
dispose également d’un atout en matière 
d’agrément des hôpitaux ou des services de soins 
(p. ex. cytologie), qui peut être utilisé dans le cadre 
d’un partenariat avec un pays pour influencer la 
qualité des soins.

Praticien(s) ou société de praticiens ou possibilités 

universitaires
50. Participer à la formation d’un e�ectif comprenant 

des médecins (comme des chirurgiens oncologues, 
des anesthésistes, des pathologistes) et le 
personnel auxiliaire (personnel administratif 
d’un hôpital, personnel de laboratoire, etc.). Cela 
pourrait inclure l’élaboration d’un programme 
d’études axé sur l’acquisition de compétences 
et de processus de certification universitaires 
ou gouvernementaux. Participer à des projets 
modèles de télémédecine de comités des thérapies 
du cancer, notamment par des réunions sur le 
projet ECHO Extension for Community Healthcare 

Outcomes (Extension pour les soins de santé en 
communauté) de la Société internationale du cancer 
gynécologique avec le Bélarus, le Kazakhstan, le 
Kenya, le Cameroun, etc.
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TABLEAU 1. TAUX D’INCIDENCE DES CANCERS LIÉS AU VPH ET DE MORTALITÉ ATTRIBUABLE À CES CANCERS AU CANADA

Siège Incidence Mortalité

Nombre de nouveaux 

cas en 2018

Taux normalisé selon 

l’âge par 100 000

Nombre de décès 

en 2018

Taux normalisé selon 

l’âge par 100 000

Survie à cinq ans

Anus 733 140

Col de l’utérus 1 434 7,7 586 1,7 73 %

Oropharynx 4 976 1 483 63 %

Pénis 238 47

Vagin 194 53

Vulve 847 300

D’après : Ferlay J, Soerjomataram I, Mery L et al. GLOBOCAN 2018: Cancer Today 2018 IARC (http://gco.iarc.fr/today) Accessed Dec 27, 2018

* Canadian Cancer Statistics 2018.Toronto, On: Canadian Cancer Society, 2018
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TABLEAU 2. ÉVALUATION DES PROCESSUS DE SOINS SUR LES RÉSULTATS DE L’INTERVENTION CHIRURGICALE OU DE LA 
CHIMIOTHÉRAPIE POUR LES CANCERS LIÉS AU VPH TRAITÉS AU CANADA

Étude Source des données Nombre Répercussions sur la structure Variable de processus

Chimiothérapie pour le 
cancer de l’anus

Peixoto 2016 BCCA
1998 à 2013, cancer 
de l’anus de stade 1, 
2 ou 3

300 Non RT et
5FU/mitomycine ou
capécitabine/mitomycine

Chimiothérapie pour le 
cancer du col de l’utérus

Kang 2015 Manitoba
1984 à 2008

1 085 Oui Traitement fondé sur les lignes 
directrices

Barbera 2006 RCCO
1995 à 2001

1 039 Non évalué CRT p/r à RT

Pearcey 2007 RCCO
1998 à 2001

4 069 Oui CRT p/r à RT

Intervention chirurgicale pour le cancer de l’oropharynx

Eksander 2018 RCCO
2008 à 2012
CE de la tête et du 
cou

3 898 Non
Critère de substitution : Visites à 
l’urgence et admissions imprévues à 
l’hôpital dans les 90 jours suivant le 
traitement

Type de traitement

Chimiothérapie pour le cancer de l’oropharynx

CRT p/r à RT

Hall 2018 RCCO
1990 à 2014

2 382
Cancer sus-
glottique

Non CRT p/r à RT

Hall 2017 RCCO
1998, 1999, 2003, 
2004

609
COP

Non CRT p/r à RT

Hall 2015 RCCO
2003-2004

571
Cancer de la tête 
et du cou de 
stade avancé avec 
envahissement 
locorégional

Non CRT p/r à RT

Gupta 2014 RCCO
1992 à 2008

7 866
Traitement combiné 
à une RT primaire

Oui CRT p/r à RT

IC +CRT p/r à CRT

Seikaly 2016 ACR 279 CEOP de 
stade 3 ou 4

Oui IC+CRT/RT ou CRT (+/- IC)

O’Connell 2013 ACR
1998 à 2009

344
CEOP de stade 
avancé

Oui IC+CRT p/r à CRT ou à IC+RT 

Dziegielewski 2012 ACR
1998 à 2008

258
Cancer du larynx de 
stade T3 ou T4a

Oui IC+R/CT p/r à RT ou à CRT 

Sondes d’alimentation

Olson 2013 BCCA 2001 à 2009 445 Non
Critère de substitution : SE

Sondages gastriques à titre 
prophylactique p/r à absence d’une 
sonde

Intervention chirurgicale pour le cancer de la vulve

Gien 2017 RCCO
1998 à 2007

1 038 Non prises en compte
Critère de substitution : récidive 
ganglionnaire inguinale

Curage ganglionnaire inguinal p/r à 
aucun

Barbera 2016 RCCO
1998 à 2007

1 038 Non prises en compte
Critère de substitution : décision 
thérapeutique

Examen pathologique p/r à aucun

ACR – Alberta Cancer Registry; SLCA – survie liée au cancer de l’anus; BCCA – British Columbia Cancer Agency; CRT – chimioradiothérapie; SSM – survie sans 

maladie; RCCO – Registre des cas de cancer de l’Ontario; COP – cancer de l’oropharynx; CEOP – carcinome épidermoïde oropharyngé; RT – radiothérapie; 

5FU – 5-fluorouracile; CE – cancer épidermoïde; IC+RT – Intervention chirurgicale suivie d’une radiothérapie; p/r – par rapport à; CT – chimiothérapie.
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TABLEAU 3. RÉPERCUSSIONS DES VARIABLES DE STRUCTURE SUR LES RÉSULTATS POUR LES CANCERS LIÉS AU VPH AU CANADA.

Étude Source des 

données

Nombre Variable de structure évaluée La structure a-t-elle 

eu des répercussions 

sur la survie?

La structure a-t-elle eu 

des répercussions sur une 

variable de substitution?

Intervention chirurgicale pour le cancer de l’oropharynx

Eksander 2014 RCCO 1993 à 2010 5 720 Capacité d'accueil de l'hôpital 

et nombre de chirurgiens

Oui, capacité d'accueil 

de l'hôpital

Non

Intervention chirurgicale pour le cancer de la vulve

Gien

2015

RCCO

1998 à 2007

1 038 Oui, type de chirurgien Non évalué Oui, curage ganglionnaire 

inguinal

Eksander A, Irish J, Groome PA et al. Colume-outcome relationships for head and neck cancer surgery in a universal health care system. Laryngoscope. 

2014;124(9):2081-8

Gien LT. Gyn Onc 2017;144:318-323

TABLEAU 4. TAUX D’INCIDENCE DES CANCERS LIÉS AU VPH ET DE MORTALITÉ ATTRIBUABLE À CES CANCERS DANS LE MONDE 
EN 2018

Incidence Pourcentage Mortalité Pourcentage

Anus 48 541 0,3 19 129 0,2

Col de l’utérus 569 847 3,2 311 365 3,3

Oropharynx 270 309 0,9 70 134 0,6

Pénis 34 475 0,2 15 138 0,2

Vagin 17 600 0,1 8 062 0,1

Vulve 44 235 0,2 15 222 0,2

Cancers liés au VPH 985 007 5,4 514 692 5,4

Tous les cancers 18 078 957 9 555 027

Globocan 2018
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TABLEAU 5. EXEMPLES DE SOLUTIONS POUR FAIRE FACE À LA CRISE MONDIALE DES CANCERS LIÉS AU VPH.

Intervention chirurgicale Traitement à action générale

Volonté politique Lois sur des questions en lien avec les causes des 

cancers liés au VPH comme le tabagisme, l’alcool, etc.

Processus d’approbation d’un nouveau médicament 

propre à un pays par rapport à l’adoption des 

recommandations de la FDA ou de l’AEM

Adoption du certificat de produit pharmaceutique de 

l’OMS – enregistrement du produit dans le pays de 

fabrication aux fins d’assurance de la qualité

Liste des médicaments essentiels et Liste des 

dispositifs médicaux prioritaires de l’OMS

Plan de lutte contre le cancer

– Lignes directrices sur des maladies précises, protocoles thérapeutiques

Financement des soins de santé Soins de santé universels pour des ensembles de soins rentables

Tarification progressive

Prix en fonction de la capacité de payer

Fixation des prix par la passation centralisée des marchés publics

– Limiter les dépenses lorsque les 

avantages sont limités :

– ne pas mener d’études de stadification à coût élevé 

pour les cancers de stade précoce (p. ex. le cancer 

du sein)

– ne pas faire de tests de surveillance

– traitements contre le cancer pour les patients 

atteints d’un cancer de stade avancé ou 

métastatique, qui ont peu de chance d’en bénéficier

– utilisation limitée des facteurs de croissance 

leucocytaires chez les patients présentant un risque 

limité de neutropénie

Renforcement des systèmes de soins liés 

au cancer

– comprend les services auxiliaires comme la 

pathologie, l’imagerie diagnostique

– comprend les soins préopératoires et 

postopératoires (y compris l’unité de soins intensifs)

– comprend les services essentiels comme l’eau 

courante, un approvisionnement fiable en électricité

– comprend un laboratoire, une pharmacie, une salle 

de chimiothérapie

– élimination des déchets

Élaboration de politiques et de procédures

Agrément des hôpitaux

– Formation du personnel des services de 

santé

Formation sur les sous-spécialités chirurgicales

Formation en anesthésie

Formation en génie biomédical

Formation en soins infirmiers

Formation en oncologie médicale

Formation de technicien en pharmacie

Formation de pharmacien en oncologie

Participation communautaire Soutien social aux patients et aux familles

Sensibilisation de la collectivité (« Le cancer peut être vaincu » [accent mis sur la prévention et le diagnostic 

précoce] par opposition à une perspective courante de mortalité [associée à la présence d’un cancer 

métastatique])

Collecte de fonds par des organisations non gouvernementales

AEM – Agence européenne des médicaments FDA – Federal Drug Agency 

OMS – Organisation mondiale de la Santé.
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Chapitre 10 

Rendre la radiothérapie 

accessible à tous

• Magali Lecavalier-Barsoum, M.D., M.Sc., FRCSC, 
professeure adjointe au Département d’oncologie, 
Université McGill, Division de radio-oncologie

 – Michael Milosevic, M.D., vice-président (recherche) 
et professeur au Département de radio-oncologie, 
Université de Toronto; directeur de recherche, 
Programme de médecine des rayonnements, Princess 
Margaret Cancer Centre/University Health Network, 
Toronto

DONNÉES ET DESCRIPTION

Le cancer du col de l’utérus représente un lourd fardeau 
pour la santé mondiale, puisqu’il est le quatrième cancer 
le plus fréquent et la quatrième cause de décès liés au 
cancer dans le monde8. Aux États-Unis, la mise en place 
du dépistage cytologique du cancer du col de l’utérus au 
milieu du 20e siècle a entraîné une réduction notable de 
l’incidence du cancer du col de l’utérus20. Malheureusement, 
de nombreux pays disposant de ressources limitées ne 
possèdent pas les infrastructures techniques et de santé 
publique nécessaires pour soutenir le dépistage du cancer 
du col de l’utérus. En 2008, plus de 85 % des nouveaux cas 
de cancer du col de l’utérus et des décès sont survenus dans 
les pays en développement2. Dans les pays à revenu élevé 
comme les États-Unis, le cancer du col de l’utérus est le 
plus souvent diagnostiqué chez des patientes qui ne se sont 
jamais soumises à un test de dépistage ou qui ont subi un 
tel test il y a plus de cinq ans12. Ces patientes vivent souvent 
dans des régions où les ressources et les soins médicaux 
font défaut. Les taux annuels du cancer du col de l’utérus 
chez ces femmes sont beaucoup plus élevés que ceux de la 
population générale des États-Unis, se rapprochant des taux 
observés dans les pays en développement21.

Près de la moitié des cas de cancer du col de l’utérus sont 
diagnostiqués à un stade localement avancé pour lequel 
le traitement chirurgical primaire n’est pas une option14. 
Ces cas sont toutefois potentiellement guérissables par la 
radiothérapie qui combine à la fois la radiothérapie externe 
et la curiethérapie, une forme de radiothérapie qui consiste 
à placer des applicateurs et des cathéters à l’intérieur ou 
à proximité de la tumeur pour permettre à la substance 
radioactive de traverser ces applicateurs et cathéters afin 
d’administrer de fortes doses de rayonnement à la tumeur. 
Depuis les 20 dernières années, la plus grande avancée 
dans le traitement du cancer du col de l’utérus localement 
avancé a été l’ajout d’une chimiothérapie concomitante 
à base de platine à la radiothérapie, qui augmente la 

survie globale à cinq ans à 66 % par rapport à 60 % avec la 
radiothérapie employée seule4, mais d’autres avancées dans 
la radiothérapie ont contribué à améliorer la maîtrise de la 
tumeur et à diminuer les e�ets secondaires des traitements. 
Les points à améliorer quant à l’accès à la radiothérapie sont 
di�érents au Canada et à l’échelle internationale, et seront 
décrits ci-dessous.

POINTS À AMÉLIORER AU CANADA

Tel qu’il en a été fait mention précédemment, une avancée 
importante dans le traitement du cancer du col de l’utérus 
au cours des dernières décennies a été l’ajout de la 
chimiothérapie à base de platine à la radiothérapie, mais des 
progrès plus récents ont été accomplis en ce qui concerne 
l’administration de la curiethérapie. La curiethérapie 
est un élément crucial du traitement du cancer du col de 
l’utérus localement avancé, car il s’agit d’un facteur de 
traitement indépendant associé à une amélioration de la 
maîtrise locale de la tumeur et de la survie globale11. Bien 
que la planification de la curiethérapie ait depuis toujours 
reposé sur des techniques bidimensionnelles (2D), le 
paradigme a évolué au cours de la dernière décennie vers 
des techniques tridimensionnelles (3D). L’avènement 
de la curiethérapie adaptative guidée par l’imagerie 3D 
a permis d’améliorer la maîtrise locorégionale de la 
tumeur et la survie globale par rapport à la curiethérapie 
guidée par l’imagerie 2D18. Au Canada, la curiethérapie 
adaptative guidée par l’imagerie 3D a été largement 
adoptée à la suite de la publication des recommandations 
de l’American Brachytherapy Society et du comité GEC-
ESTRO (Groupe européen de curiethérapie-European 
Society for Radiotherapy & Oncology)15,17. Dans le passé, 
les radio-oncologues avaient principalement recours à la 
tomodensitométrie pour la planification de la curiethérapie.

Depuis l’adoption de la curiethérapie adaptative guidée par 
l’image 3D, de plus en plus de données semblent indiquer 
que l’utilisation de l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) pour la planification de la curiethérapie présente un 
avantage par rapport à l’utilisation de la tomodensitométrie, 
puisqu’elle permet une visualisation plus précise des 
structures internes du corps. Les images de la tumeur et des 
organes normaux environnants étant de meilleure définition, 
cela se traduit par une précision accrue de la curiethérapie, 
ce qui permet de maximiser la dose de rayonnement 
administrée à la tumeur tout en réduisant au minimum 
la dose de rayonnement atteignant les tissus sains. Des 
données probantes indiquent également une amélioration 
des résultats dosimétriques grâce à la planification de la 
curiethérapie par l’IRM13,23. L’utilisation de l’IRM à cette fin 
améliore la maîtrise de la tumeur et est également associée à 
de faibles taux de toxicité grave9,24.
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Au Canada, malheureusement, de nombreux centres de 
radio-oncologie n’ont pas accès à la curiethérapie guidée 
par l’IRM et se fondent sur la tomodensitométrie pour 
administrer la curiethérapie. Dans le cadre d’une étude, 
Taggar et ses collaborateurs ont mené une enquête auprès 
de tous les centres canadiens o�rant des services de 
curiethérapie gynécologique22 à laquelle 28 des 33 centres 
ont répondu. Les auteurs de l’étude ont indiqué que 57 % 
des centres ayant répondu à l’enquête avaient accès à l’IRM 
pour planifier au moins l’une des trois à six séances de 
curiethérapie.

L’accès à l’IRM pour la planification de la curiethérapie est 
une première étape importante, mais la mise en place d’une 
formation continue des radio-oncologues, des physiciens 
et des technologues en radiologie est essentielle pour 
optimiser les bienfaits de la curiethérapie guidée par l’IRM. 
La planification de la curiethérapie à l’aide de la technologie 
d’IRM peut poser des di�cultés et, pour o�rir le meilleur 
plan de traitement, les données fournies par l’IRM doivent 
être soigneusement examinées. Les compétences de tous 
les professionnels concernés doivent être continuellement 
renforcées et mises à jour pour garantir la prestation des 
meilleurs soins possible.

POINTS À AMÉLIORER À L’ÉCHELLE MONDIALE

Il existe des disparités considérables sur le plan mondial 
dans les domaines du diagnostic et du traitement du cancer 
du col de l’utérus, qui se traduisent directement par des 
di�érences dans les taux de survie. Alors que 50 à 60 % des 
femmes vivant dans un pays à revenu élevé sont encore en 
vie cinq ans après avoir reçu un diagnostic de cancer du col 
de l’utérus, le taux de survie à cinq ans varie de 10 à 20 % 
dans plusieurs pays d’Afrique19. Au cours des 20 prochaines 
années, on estime que près de 11 millions de femmes vivant 
dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
(PFRRI) recevront un diagnostic de cancer du col de 
l’utérus3. Si, près de la moitié des cas mondiaux de cancer 
du col de l’utérus sont diagnostiqués à un stade localement 
avancé, ce pourcentage augmente à environ 75 % dans les 
PFRRI3,14.

La radiothérapie est reconnue comme un traitement e�cace 
du cancer du col de l’utérus et est utilisée dans environ 70 % 
des cas comme traitement curatif ou pour maîtriser des 
symptômes tels que la douleur ou les saignements16. L’e�et 
de la radiothérapie sur la survie des patientes atteintes d’un 
cancer du col de l’utérus est indéniable, car on estime que 
ce type de traitement améliore de 17 % le taux de survie 
absolu à cinq ans des femmes atteintes d’un cancer du col de 
l’utérus, sans compter les e�ets bénéfiques de la chirurgie et 
de la chimiothérapie3.

Malgré l’importance incontestée de la radiothérapie dans 
le traitement du cancer du col de l’utérus, son accès est 
limité, voire impossible dans de nombreux PFRRI. Par 
exemple, il n’existe quasiment aucun centre de radiothérapie 
dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne1,6,10,25 où 
le cancer le plus courant est le cancer du col de l’utérus3. 
Malheureusement, les ressources en radiothérapie font 
face à un sous-investissement persistant, davantage que les 
ressources en chimiothérapie et en chirurgie, en particulier 
dans les PFRRI. Cela s'explique en partie par les réserves 
quant à la complexité de la radiothérapie. On croit souvent à 
tort que le déploiement des ressources en radiothérapie dans 
les pays pauvres est impossible. Cependant, ce raisonnement 
n’est étayé par aucune donnée probante, puisque plusieurs 
études ont montré que la radiothérapie peut être 
e�cacement normalisée et o�erte indépendamment du 
contexte socioéconomique, politique et culturel5,7.

Dans les pays où la capacité de traitement est su�sante 
ou presque su�sante, les centres de radiothérapie sont 
généralement regroupés dans les grands centres urbains, ce 
qui crée des obstacles géographiques à un accès équitable. 
Cette situation s’observe tout particulièrement dans les 
grands pays, tel le Brésil, où aucun service de santé n'est 
o�ert dans certaines régions rurales, ainsi que dans les 
régions éloignées et peu peuplées de l’Australie et du 
Canada où la faible densité de population ne justifie pas 
l’investissement dans des établissements de soins de santé 
complexes.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
51. Assurer l’accessibilité de la curiethérapie guidée par 

l’IRM dans tous les centres de traitement du cancer 
du col de l’utérus.

52. Tenir des ateliers de formation continue et des 
téléconférences pour maintenir et mettre à jour les 
compétences des radio-oncologues, des physiciens 
et des technologues en radiologie.

Pour les autres pays :
53. Mettre en place un financement durable pour élargir 

l’accès à la radiothérapie à l’échelle mondiale.

54. Former les professionnels de la radiothérapie dans 
le monde entier.
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Chapitre 11 

Rendre les soins palliatifs 

accessibles à tous

• Deborah Dudgeon, M.D., FRCPC, directrice scientifique, 
Approche centrée sur la personne, Partenariat canadien 
contre le cancer, Toronto

APERÇU

Les cancers liés au virus du papillome humain (VPH) sont 
à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité importantes 
à l’échelle internationale. Les soins palliatifs doivent être 
un élément essentiel d’une approche globale de la prise en 
charge de ces maladies afin d’améliorer la qualité de vie 
des personnes touchées et de réduire les coûts des soins de 
santé.

DONNÉES ET DESCRIPTION

L’infection par le VPH est reconnue dans le monde entier 
comme l’une des principales causes de cancer chez les 
hommes et les femmes et entraîne une morbidité et une 
mortalité importantes. En 2012, 4,5 % (630 000) de tous les 
nouveaux cas de cancer à l’échelle mondiale ont été attribués 
au VPH. Le VPH était responsable de plus de la moitié des 
cas de cancer du col de l’utérus, ce qui en fait à la fois le 
quatrième cancer le plus fréquent et la quatrième cause 
de décès par cancer chez les femmes. Plus de 80 % de ces 
décès surviennent dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire (PFRRI)1. Au Canada, en 2017, 1 550 cas de 
cancer du col de l’utérus ont été diagnostiqués, et 380 décès 
ont été enregistrés. Entre 2011 et 2015, 28,3 % des nouveaux 
cas de cancer du col de l’utérus ont été classés de stade III 
ou IV, les taux de survie à 5 ans étant respectivement de 
32 % et de 16 %. Bien que le VPH soit à l’origine de plus de 
80 % des cas de cancer du col de l’utérus, l’infection par le 
VPH est également responsable d’une proportion variable 
de cas de cancer de la vulve, du vagin, du pénis, de l’anus, 
de l’oropharynx, de la cavité buccale et du larynx1. Les pays 
moins développés disposant de ressources limitées sont 
particulièrement touchés par les cancers liés au VPH, les 
taux de morbidité et de mortalité étant plus élevés dans ces 
pays.

Le lourd fardeau du cancer du col de l’utérus dans les 
PFRRI s’explique en partie par le manque d’infrastructures 
sanitaires adéquates, de ressources et d'expertise en matière 
de vaccination, de dépistage et de traitement en raison des 
besoins concurrents auxquels font face les systèmes de soins 
de santé. De nombreuses femmes ne consultent un médecin 
que lorsqu’elles présentent des symptômes de saignements 
vaginaux, des pertes vaginales malodorantes, une hématurie 

ou des douleurs abdominales, qui indiquent un stade avancé 
de la maladie et qui sont associés à un mauvais pronostic et 
à une mortalité accrue2. Dans les PFRRI, il n’existe parfois 
pas de centres de traitement du cancer du col de l’utérus ou 
ceux-ci ne sont pas accessibles à de nombreuses femmes, 
de sorte que même celles atteintes d’un cancer du col de 
l’utérus de stade précoce verront leur état se dégrader en 
raison de la progression de la maladie. Il est également 
reconnu que, même si la vaccination complète des 
préadolescentes permettra de sauver des vies, l’incidence 
du cancer du col de l’utérus ne devrait pas diminuer avant 
deux décennies. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
a donc défini les soins palliatifs comme l’un des éléments 
essentiels d’une approche globale de prévention et de lutte 
contre le cancer du col de l’utérus.

L’OMS définit les soins palliatifs comme « [une approche] 
qui améliore la qualité de vie des patients et de leur famille, 
face aux conséquences d’une maladie potentiellement 
mortelle, par la prévention et le soulagement de la 
sou�rance, identifiée précocement et évaluée avec précision, 
ainsi que le traitement de la douleur et des autres problèmes 
physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont 
liés ». Il existe de solides données probantes démontrant 
que la consultation précoce de médecins spécialisés en 
soins palliatifs améliore la qualité de vie, la satisfaction 
à l’égard des soins et la maîtrise des symptômes chez les 
patients atteints de cancer, en plus d’atténuer l’anxiété 
et la dépression. Des données issues d’études confirment 
également que l’intégration précoce des soins palliatifs 
permet de réduire les coûts des soins de santé grâce à la 
diminution de la durée des hospitalisations ainsi que du 
nombre de visites au service des urgences et de décès à 
l’hôpital et d’éviter de façon éclairée des interventions 
inutiles et e�ractives chez des personnes ayant eu 
l’occasion de discuter des objectifs des soins et des choix de 
traitement3.

Le modèle des soins palliatifs en « nœud papillon », qui se 
veut un modèle pour le 21e siècle, est celui qui représente 
le mieux le concept actuel d’intégration des soins palliatifs 
dans le parcours d’un patient atteint du cancer4 (figure 1). Le 
triangle bleu représente la prise en charge de la maladie par 
une chimiothérapie, une radiothérapie ou une intervention 
chirurgicale appropriée. Le triangle rose représente les soins 
palliatifs, notamment la prise en charge de la douleur et des 
symptômes, ainsi que les soins psychosociaux et d’autres 
mesures appropriées. Le parcours du patient, représenté 
par la flèche, mène à deux résultats possibles, qui sont 
la réadaptation et la survie ou les soins de fin de vie et le 
décès. Le patient chemine donc tout au long d’un parcours 
complémentaire de prise en charge de la maladie et de 
prestation de soins palliatifs selon ses besoins. Le modèle 
décrit l’intégration précoce du traitement axé sur la maladie 
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et des soins palliatifs dès le diagnostic pour permettre une 
acceptation plus hâtive du rôle des soins palliatifs afin que 
les patients puissent bénéficier des interventions de soins 
palliatifs o�ertes le plus longtemps possible.

Malheureusement, comme l’OMS l’a mentionné dans les 
principaux faits sur les soins palliatifs en 2018, 40 millions 
de personnes dans le monde ont besoin de soins palliatifs 
et 78 % d’entre elles vivent dans des PFRRI. Trente-quatre 
pour cent des personnes ayant besoin de soins palliatifs ont 

reçu un diagnostic de cancer. Lynch et ses collaborateurs 
ont mené une étude en 2011, laquelle a révélé que 42 % des 
234 pays n’o�raient pas de services de soins palliatifs, 32 % 
o�raient des services dispersés et seuls 20 des 234 pays 
(8,5 %) o�raient des soins palliatifs bien intégrés5 (figure 2). 
Parmi les pays qui n’o�raient pas ou peu de services de soins 
palliatifs, nombreux sont ceux où le nombre de femmes 
atteintes du cancer du col de l’utérus est le plus élevé. Selon 
cette étude, les soins palliatifs o�erts au Canada sont bien 
intégrés. Cette observation est étayée par une enquête en 

FIGURE 1. MODÈLE EN « NŒUD PAPILLON » DES SOINS PALLIATIFS DU 21ESIÈCLE4

FIGURE 2 DE MAPPING LEVELS OF PALLIATIVE CARE DEVELOPMENT: A GLOBAL UPDATE5

Prise en charge de la maladie

Réadaptation

Prise en charge de la douleur et des 
symptômes

Soins de fin de vie

Survie

Soins palliatifs

Deuil

/Mise en place des soins palliatifs selon la WPCA
/Tous les niveaux (n = 234)

/Niveau de mise en place des soins palliatifs
/ Niveau 1. Aucune activité connue/

/Niveau 3a. Prestation dispersée
/ Niveau 3b. Prestation généralisée
/ Niveau 4a. Intégration préliminair

Unité de Soins Palliatifs

Hospice

/ Niveau 2. Renforcement des capacités

Soins de fin de vie

/ Niveau 4b. Intégration avancée
/ Données non disponibles



47

LE RÔLE DU CANADA DANS L’ACCÉLÉRATION DE L’ÉLIMINATION DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS À L’ÉCHELLE MONDIALE

ligne réalisée par le Partenariat canadien contre le cancer 
(PCCC) auprès de centres de cancérologie du Canada, qui 
a révélé que 88 % d’entre eux comptaient une clinique de 
soins palliatifs spécialisés (fourchette de 0 à 100 %), les 
moyennes provinciales variant de 0 à 9,2 consultations d’une 
demi-journée par clinique par semaine. La proportion de 
consultations en soins palliatifs par les nouveaux patients 
de ces centres variait de 0 à 14 % à l’échelle provinciale. Les 
critères d’orientation, les services o�erts et les modèles de 
soins (consultatifs ou continus) variaient d’une province à 
l’autre. Les centres ont indiqué que le plus grand obstacle 
à l’accès aux services de soins palliatifs était le manque de 
compréhension des professionnels de la santé quant à la 
nature des soins palliatifs. Lors de la production du rapport 
du PCCC de 2017 intitulé « Soins palliatifs et de fin de vie : 
Rapport sur le rendement du système »6, il a été di�cile de 
mesurer les services de soins palliatifs au sein du système 
de soins de santé et à établir des rapports en raison du 
manque de données et du fait que la plupart des données 
se rapportaient aux soins de courte durée en fin de vie. Les 

données laissaient entendre que la plupart (66,4 %) des 
patients avaient été désignés comme « nécessitant des soins 
palliatifs » uniquement lors de leur dernière hospitalisation, 
ce qui a eu pour conséquence qu’ils n’ont pas pu profiter 
pleinement des avantages des interventions de soins 
palliatifs.

Il existe également peu de données sur l’état fonctionnel 
des femmes atteintes d’une a�ection maligne gynécologique 
et le fardeau des symptômes de ce type de cancer. Selon 
une étude de population menée auprès de femmes de 
l’Ontario atteintes d’un cancer gynécologique au cours 
des six derniers mois de leur vie, les femmes atteintes du 
cancer du col de l’utérus étaient deux fois plus susceptibles 
de déclarer un score de douleur modérée à intense que les 
femmes atteintes d’un cancer de l’ovaire. Ces femmes ont 
également déclaré des scores de douleur modérée à intense 
de façon constante pendant les quatre derniers mois et demi 
de leur vie7. Ces données se rapportent à une province dans 
laquelle les soins palliatifs sont considérés comme étant 

FIGURE 3 DE WHY MORPHINE NEEDS TO BE A GLOBAL HUMAN RIGHT. HUFF POST INDIA9
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« bien intégrés » à l’administration d’opioïdes facilement 
disponibles et à d’autres modalités de traitement de la 
douleur. En 2011, Seya a révélé que 83 % de la population 
mondiale avaient un accès limité, voire aucun accès, à des 
analgésiques opioïdes8 (figure 3). Comme c'est le cas pour 
ce qui est de l’accessibilité aux soins palliatifs, bon nombre 
de ces pays sont des pays a�chant les taux les plus élevés de 
cancer du col de l’utérus.

RECOMMANDATIONS

Pour les autres pays :

En 2014, la résolution WHA67.19 de l’Assemblée mondiale 
de la Santé a appelé l’OMS et les États membres à améliorer 
l’accès aux soins palliatifs et à en faire une composante 
essentielle des systèmes de santé. Dans les principaux faits 
sur les soins palliatifs, l’OMS indique que les systèmes de 
santé nationaux doivent inclure les soins palliatifs dans le 
continuum des soins; en les associant aux programmes de 
prévention, de détection précoce et de traitement, ce qui 
comporte au minimum les éléments suivants :
55. Des politiques intégrant les services de soins 

palliatifs dans la structure et le financement des 
systèmes de santé nationaux à tous les niveaux des 
soins.

56. Des politiques pour renforcer et développer
les ressources humaines, avec la formation des 
professionnels de santé en exercice, l’intégration 
des soins palliatifs dans les programmes de base 
destinés à la formation de tous les nouveaux 
professionnels de santé ainsi qu’une action 
éducative auprès des bénévoles et du grand public.

57. Une politique pharmaceutique garantissant
la disponibilité des médicaments essentiels, 
notamment les analgésiques opioïdes pour le 
soulagement de la douleur et de la détresse 
respiratoire.

Pour le Canada :

En décembre 2018, Santé Canada a publié et présenté le 
Cadre sur les soins palliatifs au Canada au ministre de 
la Santé et au Parlement. Le cadre fournit une structure 
favorisant la prise de mesures collectives afin de combler 
les lacunes en matière d'accès et de qualité des soins 
palliatifs dans l'ensemble du Canada pour aider à façonner 
la planification, la prise de décision et le changement 
organisationnel. Le cadre définit quatre domaines d’action 

prioritaires : la formation et l'éducation aux soins palliatifs 
pour les fournisseurs de soins de santé et les proches 
aidants, les mesures visant à soutenir les fournisseurs de 
soins palliatifs, la recherche et la collecte de données sur 
les soins palliatifs et les mesures visant à favoriser l'accès 
équitable aux soins palliatifs dans l'ensemble du Canada.

En ce qui concerne le système de soins liés au cancer, 
les recommandations visant à améliorer la prestation et 
l’intégration des soins palliatifs pour tous les patients 
atteints de cancer sont les suivantes :
élaborer des politiques, des normes et un cadre de 
financement en vue de l’intégration des services de soins 
palliatifs spécialisés dans les centres de cancérologie 
canadiens et les milieux communautaires pour permettre 
aux patients à rester à la maison;
58. Mettre en place des politiques et un financement 

visant à améliorer et à enrichir la formation de 
base, la formation continue, la formation de niveau 
intermédiaire et la formation sur les soins palliatifs 
spécialisés à l’intention des professionnels de la 
santé qui prodiguent des soins liés au cancer.

59. Normaliser la collecte de données relatives aux 
résultats signalés par les patients, à l’expérience du 
patient et aux services de soins palliatifs.
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APERÇU

Ce chapitre présente et résume la Liste des tests 
diagnostiques essentiels (LTDE) récemment publiée par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) en mettant en 
évidence les recommandations relatives au VPH formulées 
dans la LTDE et telles qu’elles ont été publiées dans les 
ouvrages scientifiques. En outre, dans une perspective 
de santé mondiale, les méthodes diagnostiques du VPH 
sont décrites en fonction du niveau de revenu des pays. 
Finalement, nous présentons les innovations en matière de 
tests de détection du VPH favorisant la prestation de soins 
courants afin de combler les lacunes dans le dépistage par 
les tests de détection du VPH et l’accès aux soins.

LISTE DES TESTS DIAGNOSTIQUES ESSENTIELS 
DE L’OMS

Contexte

En mai 2018, l’OMS a publié la première édition de la Liste 
des tests diagnostiques essentiels1. Celle-ci visait à compléter 
la Liste des médicaments essentiels de l’OMS publiée 
pour la première fois il y a plus de quarante ans. L’OMS 
prévoit mettre à jour la LTDE chaque année, les prochaines 
versions devant couvrir la résistance aux antimicrobiens, 
d’autres maladies non transmissibles, les agents pathogènes 
émergents, les situations d’urgence et les épidémies ainsi 
que les maladies tropicales négligées. La liste est conçue 
pour être utilisée aux di�érents paliers d’un système 
national de soins de santé à plusieurs niveaux. Les tests 
inclus dans la présente édition de la LTDE conviennent pour 
les soins de santé primaires et les établissements de santé 
dotés d’un laboratoire clinique.

Bien que la LTDE donne un premier aperçu des tests 
diagnostiques recommandés à l’échelle internationale, il est 
conseillé aux organisations sanitaires nationales d’établir 
une liste de tests diagnostiques propre à chaque région 
afin de répondre aux priorités et aux besoins particuliers 
non comblés de celle-ci. En outre, il est conseillé d’utiliser 

la LTDE en tenant compte de la portée des services de 
dépistage aptes à répondre aux besoins cliniques et aux 
attentes de chaque pays par l’intermédiaire du réseau de 
laboratoires national.

Dans la première édition de la LTDE, au total, 113 tests sont 
recommandés. De ce nombre, 58 consistent en des tests 
généraux de laboratoire pouvant être utilisés dans le cadre 
des soins courants et pour la détection et le diagnostic de 
diverses maladies transmissibles et non transmissibles. 
Ces tests sont regroupés par discipline, comme la chimie 
clinique, la sérologie, l’hématologie, la microbiologie et la 
mycologie, et par type de test spécifique, par exemple la 
bilirubine et la numération formule sanguine. Les 55 tests 
restants ont été sélectionnés pour cibler les maladies 
d’importance pour la santé publique, notamment l’infection 
par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), la 
tuberculose, le paludisme, les hépatites B et C, la syphilis et 
l’infection par le virus du papillome humain (VPH).

Tous les tests inclus dans la LTDE ont été choisis en 
s’appuyant sur des lignes directrices et des documents 
existants de l’OMS ou sont inclus dans le programme de 
préqualification de l’OMS pour les dispositifs de diagnostic 
in vitro. Les tests ont été choisis en tenant compte des soins 
courants fournis dans les établissements de soins de santé 
primaires. L’idée générale était de fournir un ensemble de 
tests diagnostiques essentiels à utiliser pour le dépistage 
et la prise en charge des cas. En outre, pour répondre aux 
besoins en matière de santé publique, l’OMS conseille 
également aux systèmes nationaux et régionaux de mettre 
en œuvre des stratégies adaptées à leur contexte particulier 
pour garantir un accès approprié aux soins.

Tests de détection du VPH

Le VPH est à l’origine de presque tous les cas de cancer du 
col de l’utérus, les VPH des types 16 et 18 comptant pour 
environ 70 % des cas. Compte tenu également du fait que la 
plupart des cas d’infection par le VPH sont asymptomatiques 
et du lourd fardeau mondial du VPH, les lignes directrices 
sur le dépistage du cancer du col de l’utérus, telles que 
celles publiées par l'OMS2, recommandent d’e�ectuer 
régulièrement un test de détection du VPH chez les femmes 
âgées de 30 ans ou plus, bien que, au Canada, le test de 
Papanicolaou (test Pap) puisse être e�ectué dans le contexte 
du dépistage du cancer du col de l’utérus dès l’âge de 25 ans3.

Bien que le test Pap ait représenté la norme de soins 
pour le dépistage du cancer du col de l’utérus pendant 
de nombreuses années, cette pratique a récemment été 
modifiée pour inclure de nouvelles technologies telles que 
les tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) du 
VPH2. Selon les lignes directrices de l’OMS sur le cancer du 
col de l’utérus3, une approche de dépistage et de traitement 
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englobant l’utilisation d’un test de détection du VPH avec 
ou sans inspection visuelle à l’acide acétique (IVA) est 
préconisée.

De nombreux centres dans les pays à faible revenu et 
à revenu intermédiaire (PFRRI) disposent de peu de 
ressources pour e�ectuer le test de détection du VPH, ce qui 
limite leur capacité à mettre en œuvre des programmes de 
dépistage e�caces. En outre, les taux de vaccination contre 
le VPH sont faibles à l’échelle mondiale, et la plupart des 
femmes exposées au risque le plus élevé n’ont pas l’âge de 
recevoir le vaccin, ce qui augmente davantage le fardeau 
associé au VPH4.

Pour répondre aux besoins mondiaux, les lignes directrices 
de l’OMS présentent des approches di�érentes à adopter 
en cas d’impossibilité d’e�ectuer un test de détection du 
VPH dans un contexte particulier, comme l’IVA seule ou 
la cytologie suivie d’une colposcopie. Cependant, il est 
préférable d’e�ectuer un test de détection du VPH que de 
procéder à une IVA sans autre intervention, au test Pap 
suivi d’une colposcopie ou à un test de détection du VPH 
suivi d’une colposcopie. Compte tenu de ces suggestions 
et du lourd fardeau mondial du VPH, l’OMS recommande, 
dans sa LTDE, de procéder à un TAAN du VPH aux fins 
du dépistage du cancer du col de l’utérus1, qui permet 
de détecter l’ADN du VPH2. En raison de la plus grande 
sensibilité du TAAN du VPH en dépit de sa plus faible 
spécificité par rapport au test Pap, les lignes directrices 
nationales et internationales préconisent d’e�ectuer un 
TAAN en raison de sa plus grande capacité à détecter les 
maladies potentiellement graves liées au VPH2.

STRATÉGIES EN MATIÈRE DE DIAGNOSTIC PAR 
NIVEAU DE REVENU

À la lumière des recommandations publiées par l’OMS, des 
programmes de dépistage du cancer du col de l’utérus sont 
généralement mis en place dans les pays à revenu élevé 
disposant de nombreuses ressources en soins de santé, mais 
où les soins de santé ne sont relativement pas faciles d’accès 
aux populations marginalisées sur lesquelles pèse la charge 
de morbidité la plus lourde.

Les stratégies précises en matière de diagnostic peuvent 
toutefois varier d’un pays à l’autre et même au sein d’un 
même pays.

Une cytologie (ou test Pap), un test de détection du VPH ou 
les deux peuvent être e�ectués selon les recommandations 
en matière de dépistage du cancer du col de l’utérus de 
chaque payse et des ressources dont il dispose.

Au Canada, les lignes directrices fédérales, provinciales 
et territoriales indiquent di�érents âges où il convient de 
cesser le dépistage et recommandent un grand nombre de 
technologies de dépistage et de programmes d’invitation, 
mais ne s’entendent pas sur un seul programme, ce qui 
crée une confusion chez les prestataires de soins et les 
populations quant aux meilleures stratégies.
Aux États-Unis, les femmes âgées de 21 à 29 ans doivent 
se soumettre au test Pap tous les trois ans, alors que, dans 
le cas des femmes âgées de 30 à 65 ans, deux options sont 
possibles : subir le test Pap combiné à un test de détection du 
VPH tous les cinq ans ou subir le test Pap tous les trois ans4,5.

Certains pays (p. ex. l’Australie et les Pays-Bas) ont déjà mis 
en œuvre le test de détection du VPH. Au Royaume-Uni, la 
cytologie n’est indiquée que comme test de triage en cas de 
résultat positif au test de détection du VPH, ce dernier étant 
le principal test recommandé.

Malgré les taux élevés d’incidence du cancer du col de 
l’utérus et de mortalité attribuable à ce cancer dans les 
PFRRI, nombre de ces pays n’ont pas la capacité de mettre 
en œuvre une quelconque forme de dépistage organisé. En 
outre, le manque de ressources et la complexité du processus 
de dépistage du cancer du col de l’utérus ajoutent à la 
confusion quant au meilleur programme à recommander 
compte tenu de la charge de morbidité, des ressources et des 
programmes existants. Parmi les quelques pays qui ont mis 
en œuvre ou vont bientôt mettre en œuvre des programmes 
de dépistage, les stratégies proposées comprennent le 
dépistage par inspection visuelle à l’acide acétique à 3-5 %. 
Bien que le test Pap représente la méthode de dépistage 
du cancer du col de l’utérus la plus répandue, celle-ci est 
rarement pratiquée dans les PFRRI en raison du coût élevé, 
des ressources nécessaires et de la di�culté d’e�ectuer 
à temps des tests de haute qualité en laboratoire ou hors 
laboratoire.

Les taux de dépistage demeurent faibles en raison des 
systèmes de santé peu développés, d’un manque de 
sensibilisation de la population générale ainsi que d’un 
manque de ressources et de volonté pour mettre en œuvre 
les meilleures recommandations.

Pour les autres pays qui ne disposent d’aucun programme de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, certaines conditions 
doivent être remplies pour assurer la réussite de la mise 
en œuvre d’un tel programme. Il leur est notamment 
conseillé de déterminer la population appropriée visée par 
le dépistage, de réduire les dépenses tout en garantissant un 
dépistage sur place et de concentrer leurs e�orts sur un suivi 
et une prise en charge cliniques de qualité et en temps utile4.
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INNOVATIONS EN MATIÈRE DE TESTS DE 
DÉTECTION DU VPH

Au cours des dernières années, l’accessibilité aux tests 
moléculaires de détection du VPH a contribué à améliorer le 
dépistage du cancer du col de l’utérus. Selon un rapport de 
l’Agence canadienne des médicaments et des technologies 
de la santé (ACMTS), un échantillon cervical étant requis 
aux fins du test de détection du VPH et du test Pap, ces 
deux tests sont relativement aussi pratiques l’un que l’autre. 
Toutefois, le délai d’exécution rapide des tests moléculaires 
de détection du VPH pourrait aider à apaiser l’inquiétude 
que suscite l’obtention d’un résultat positif au test Pap ou au 
test de détection du VPH.

De plus, contrairement au test Pap e�ectué par un 
professionnel de la santé, l’analyse d’échantillons cervicaux 
ou vaginaux autoprélevés s’est révélée une stratégie e�cace 
dans de nombreux pays. Par conséquent, l’autoprélèvement 
en vue de la détection subséquente du VPH est une 
bonne solution2. Les lignes directrices n’ont toutefois pas 
encore recommandé l’adoption de ces tests, bien que leur 
précision soit comparable qu’ils soient e�ectués sur des 
échantillons autoprélevés ou des échantillons prélevés par 
un professionnel de la santé.

En outre, plusieurs plateformes moléculaires ont été mises 
au point pour détecter le VPH, dont certaines permettent 
d’e�ectuer des tests rapidement et fournissent des résultats 
le jour même, comme les tests XPert® HPV et careHPVTM, 
les deux dispositifs préqualifiés par l’OMS1. Ces plateformes, 
disponibles dans de nombreux centres de soins secondaires 
et tertiaires de PFRRI pour le dépistage du sida et de la 
tuberculose, pourraient être facilement optimisées pour le 
dépistage par le test de détection du VPH, représentant ainsi 
des options viables de dépistage du cancer du col de l’utérus. 
Cette méthode de test au point d’intervention pourrait 
améliorer le délai d’obtention des résultats et permettrait 
de déterminer le besoin d’une visite subséquente aux fins 
de confirmation ou de stadification de la maladie ou de 
prestation de soins, selon le cas.

Enfin, l’autoprélèvement d’échantillons en vue du test de 
détection du VPH pourrait être envisagé comme une option 
pour répondre aux besoins de dépistage non comblés dans 
les PFRRI où la charge de morbidité reste élevée.

LACUNES DANS LES SOINS ACTUELS

Malgré les innovations et les progrès réalisés dans le 
domaine du dépistage du cancer du col de l’utérus dont il a 
été question précédemment, plusieurs défis persistent dans 
le monde entier, ce qui met en évidence les lacunes dans 
les pratiques actuelles. Par exemple, les TAAN du VPH ne 
peuvent être e�ectués que dans les établissements dotés 

d’un laboratoire clinique, un fait confirmé dans la LTDE 
de l'OMS1, ce qui limite les options pour les participantes 
qui souhaitent se soumettre à un test de détection du 
VPH dans un centre de soins de santé primaires, qui 
ne dispose pas d’un laboratoire. En outre, alors que les 
PFRRI se conforment généralement aux lignes directrices 
internationales en matière d’IVA pour le dépistage du cancer 
du col de l’utérus, l’OMS doit chercher à réduire le fardeau 
de cette maladie dans les pays ayant une capacité limitée à 
réaliser le test de détection du VPH, la méthode de dépistage 
privilégiée. En ce qui concerne le test de détection du VPH 
e�ectué à des fins diagnostiques, il serait conseillé d’o�rir 
des options supplémentaires recommandées par l’OMS afin 
d’o�rir ce test au plus grand nombre de personnes possible, 
en particulier dans les PFRRI ayant des ressources et un 
accès aux soins limités.

Les autres méthodes de test utilisées dans le contexte 
des soins primaires, tels les tests e�ectués au point 
d’intervention et les innovations numériques, sont 
également prometteuses.

Enfin, les plateformes de tests multiplex au point 
d’intervention permettent le dépistage simultané de 
plusieurs infections transmissibles sexuellement s’il est 
possible d’utiliser le même échantillon pour détecter de 
multiples agents pathogènes, ce qui réduit le temps de 
prélèvement pour la patiente et le fournisseur de soins et le 
délai d’obtention des résultats des tests, en plus d’accélérer 
l’action clinique. Cependant, en ce qui concerne toutes les 
options de tests au point d’intervention, l’autoprélèvement 
ou les tests multiplex, des données de recherche sur les 
répercussions et l’e�cacité de leur mise en œuvre seront 
nécessaires pour compléter les données sur leur précision 
avant que leur utilisation ne soit recommandée à grande 
échelle.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
60. Pour les femmes participantes : Conformément

aux recommandations actuelles de l’OMS et du
Canada, il est conseillé aux femmes de se soumettre
au dépistage du cancer du col de l’utérus selon
les lignes directrices locales. Au Canada, il est
recommandé de se soumettre tous les cinq ans à
un test de détection du VPH comme examen de
dépistage primaire.

61. Pour les chercheurs : Afin de combler les lacunes
dans la mise en œuvre du dépistage par le test de
détection du VPH, les recherches ayant pour but
de mettre au point et de valider les tests au point
d’intervention pourraient être privilégiées dans le
contexte des programmes de dépistage organisé ou
opportuniste.



52

LE RÔLE DU CANADA DANS L’ACCÉLÉRATION DE L’ÉLIMINATION DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS À L’ÉCHELLE MONDIALE

62. L’autoprélèvement d'échantillons aux fins du test
de détection du VPH pourrait être mis en place à
grande échelle.

Pour les autres pays :

Afin de combler les lacunes actuelles dans le dépistage par le 
test de détection du VPH, nous recommandons d’envisager 
l’ajout des éléments suivants dans la prochaine version de la 
LTDE :
63. Des options diagnostiques supplémentaires pour la

détection du VPH afin d’orienter les organismes de
santé de tous les pays vers un test de détection du
VPH approprié, quel que soit le niveau de revenu du
pays.

Par exemple, il conviendrait à tout le moins 

de discuter de l’inclusion du test Pap et de 

l’autoprélèvement aux fins du test de détection 

du VPH, puisque de nombreuses lignes directrices 

publiées ont recommandé ces pratiques partout 

dans le monde. Puisque les tests XPert® HPV et 

careHPVTM ont été préqualifiés par l’OMS, ils 

méritent également d’être inclus dans la LTDE.
64. L’autoprélèvement doit être vivement recommandé

pour améliorer l’accès au dépistage en temps
opportun. Il convient d’évaluer l’accès aux nouvelles
technologies de tests proposées ainsi que leur
précision et leur abordabilité avant de formuler
toute recommandation.

65. Une description supplémentaire quant à la façon
d’accéder aux tests diagnostiques inclus doit être
fournie.
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Chapitre 13 

Éléments des stratégies 

éducatives en matière de 

prévention du VPH

• Catherine Popadiuk, M.D., FRCSC, MBA, LL.M., 
directrice médicale du Programme d’initiatives de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, Terre-Neuve-
et-Labrador; professeure agrégée, Division d’oncologie 
gynécologique, Faculté de médecine, Memorial University

APERÇU

Le dépistage par la cytologie (test de Papanicolaou [test 
Pap]) est la pierre angulaire de la prévention du cancer 
du col de l’utérus depuis plus de 40 ans. C’est un fait bien 
connu qui oriente le comportement des femmes et des 
fournisseurs de soins de santé des pays développés. La 
découverte selon laquelle le virus du papillome humain 
(VPH) est l’agent causal du cancer du col de l’utérus (et 
d’autres types de cancer) est relativement récente, et les 
percées majeures en matière de prévention du cancer du col 
de l’utérus par la vaccination contre le VPH et le dépistage 
par les tests de détection des VPH à haut risque ont été 
rapides et déroutantes pour les femmes et les fournisseurs 
de soins de santé. L’élimination du cancer du col de l’utérus 
par une approche plus ciblée et directe contre le VPH 
nécessitera la mise en œuvre d’une stratégie éducative 
globale comprenant des outils et des messages adaptés aux 
femmes de tout âge et de toute catégorie démographique 
ainsi qu’aux fournisseurs de soins de santé indépendamment 
de leur niveau d’expérience, du stagiaire au professionnel 
chevronné. Les stratégies d’éducation et de communication 
nécessaires afin d’atteindre les objectifs 90/70/90 fixés 
par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour 
parvenir à l’élimination du cancer du col de l’utérus à 
raison de 4 cas pour 100 000 femmes di�éreront selon 
qu’elles ciblent des collectivités des pays à faible revenu et 
à revenu intermédiaire (PFRRI) en développement ou des 
collectivités des pays développés. De plus, compte tenu de 
la diversité des personnes et des situations dans les pays 
développés comme le Canada, il convient de mettre en place 
des stratégies d’éducation et de communication adaptées 
aux di�érentes collectivités, comme les Autochtones, les 
immigrantes et les réfugiées et les personnes socialement 
défavorisées, et axées sur le respect de ces collectivités.

Grâce à sa Politique d’aide internationale féministe1 et à son 
approche en matière d’égalité des genres visant à soutenir 
le développement sain des collectivités et de la société, 
le Canada peut faire une di�érence cruciale à l’échelle 
mondiale. Pour ce faire, le Canada peut être un chef de file 
dans l’élimination du cancer du col de l’utérus tant sur le 
plan national qu’international.

DONNÉES ET DESCRIPTION

Problème : La stigmatisation associée au VPH en tant 
qu’infection transmissible sexuellement explique les 
di�cultés à convaincre les femmes à participer à la 
prévention et au dépistage du cancer du col de l’utérus.

A�aires mondiales Canada applique une approche féministe 
à l’analyse et aux solutions des problèmes de société. La 
sexualité doit être considérée comme une saine expression 
de l’intimité pour des relations sur un pied d’égalité et 
non comme une forme de renforcement du pouvoir et de 
violence à l’égard des femmes. Le VPH en tant qu’infection 
transmissible sexuellement doit être dénué de toute 
connotation négative, et les actions éducatives ainsi que 
la di�usion de messages positifs sur la santé s’inscrivent 
dans l’objectif du Canada de favoriser l’autonomisation 
des femmes et, par conséquent, d’améliorer la société et 
d’éradiquer la pauvreté. L’intimité sexuelle et le potentiel de 
transmission du VPH ne concernent pas une seule personne. 
Cela suppose la participation de partenaires égaux dans le 
contexte d’une relation sexuelle. Les hommes tout comme 
les femmes sont exposés au VPH, mais le risque de cancer 
du col de l’utérus auquel font face les femmes est nettement 
plus élevé que le risque de cancer du pénis auquel sont 
exposés les hommes. Le fondement scientifique de cette 
iniquité physiologique n’est pas compris. De même, le cancer 
de l’anus lié au VPH touche davantage les femmes que les 
hommes alors que le cancer de l’oropharynx lié au VPH 
touche les hommes dans une plus grande proportion que les 
femmes.

Situation : Dans de nombreux pays en développement et 
dans certains pays développés, « un mélange de lois et de 
politiques discriminatoires, assorties de services inadéquats 
et de pratiques culturelles préjudiciables, limite la santé et 
les droits sexuels et reproductifs des femmes et des filles. 
Cela se traduit souvent par un manque de services complets 
d’éducation sexuelle ». Les adolescentes risquent d’être 
en mauvaise santé pendant leur puberté et il est possible 
que plusieurs aient une compréhension inadéquate de leur 
santé et de leurs droits sexuels et reproductifs. Le virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH) est la principale cause 
de décès chez les femmes en âge de procréer dans les PFRRI. 
Les filles représentent 80 % des nouveaux cas d’infection par 
le VIH, et les femmes séropositives pour le VIH courent un 
risque quatre à cinq fois plus élevé d’être atteintes du cancer 
du col de l’utérus. Sans un accès adéquat à la vaccination, au 
dépistage ou aux soins de santé, ces femmes sont exposées à 
un risque 40 % plus élevé de mourir du cancer du col de 

l’utérus.
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Une campagne de sensibilisation et d’éducation sur le VPH 
répondra aux objectifs de la Politique d’aide internationale 
féministe du Canada, qui visent à favoriser davantage de 
bonnes conditions de santé chez les femmes et les filles 
dans les pays en développement et à combler les lacunes 
au chapitre de la santé et des droits sexuels et reproductifs 
des femmes et des filles. Pour réduire les répercussions 
négatives du cancer du col de l’utérus chez les femmes 
dans les pays en développement et les pays développés, 
il convient de favoriser l’accès au vaccin contre le VPH, 
aux soins et à une éducation sexuelle complète ainsi que 
la prévention et le traitement du cancer du col de l’utérus. 
Un élément essentiel de toute campagne éducative est 

l’inclusion et la responsabilisation des agents de santé 

communautaires dont la plupart sont des femmes 

qui bénéficient de la confiance des membres de leur 

collectivité.

Le cancer du col de l’utérus, qui est une maladie associée 
aux organes reproducteurs de la femme, n’a jamais été 
bien compris dans les pays en développement et les pays 
développés. Le test de Papanicolaou a été proposé aux 
femmes lors des consultations sur la santé génésique, par 
exemple pour les soins obstétriques ou la contraception, 
et aucune notion générale sur la nature du cancer du col 
de l’utérus n’a pas été enseignée o�ciellement dans la 
plupart des établissements d’enseignement ou de santé. 
Faisant l’objet d’une surveillance de la part des services 
de soins primaires et de santé publique dans les pays 
développés ou n’étant pas du tout une priorité dans les pays 
en développement, les nombreuses données récentes sur la 
vaccination contre le VPH et les tests de détection des VPH 
responsables du cancer du col de l’utérus ont sans doute été 
di�ciles à assimiler par la population mondiale qui, dans 
une grande mesure, n’y était pas préparée.

Solution : Les stratégies de communication et d’éducation 
doivent s’appuyer sur des messages normalisés et cohérents 
axés avant tout sur les principaux points fondamentaux. 
Conformément à l’approche féministe du Canada en matière 
d’égalité des genres, l’autonomisation et le renforcement du 
pouvoir des femmes sont des éléments essentiels de cette 
nouvelle campagne éducative. Une « transformation des 
normes sociales et des relations de pouvoir » est requise. 
Le Canada doit « soutenir l’élaboration de programmes 
scolaires adaptés au genre et travailler à empêcher et à 
transformer les comportements néfastes qui peuvent avoir 
des conséquences négatives (p. ex. comportement sexuel à 
risque, toxicomanie et violence) ».

Dans les PFRRI, les actions éducatives doivent répondre 
aux besoins des collectivités.

Participer à la création d’une trousse de ressources qu’il est 
possible d’adapter aux situations et aux environnements 
locaux est une première étape cruciale. Pour voir se produire 
un changement, il faudra désigner des champions locaux qui 
jouissent de la confiance des membres de leur collectivité. 
Pour qu’un changement s’opère, il doit venir de l’intérieur, 
ce qui favorisera le soutien quant à l’importance de la 
vaccination contre le VPH, du dépistage, du suivi et du 
traitement.

La trousse doit comprendre du matériel adapté à la réalité 
culturelle du public. Dans les pays à faible revenu et les pays 
en développement disposant de ressources très limitées, 
l’information est di�usée par les communications orales et 
directes. Le même message est transmis par des histoires 
qui trouvent un écho auprès du public et des personnes 
di�usant le message. L’importance de l’autogestion de la 
santé des femmes, le bien-être génésique, la dignité féminine 
et l’autonomisation sont les éléments centraux des actions 
éducatives en matière de VPH. Des outils simples, tels des 
images, des histoires racontées de vive voix et des symboles 
approuvés par les principaux dirigeants de la collectivité 
locale, peuvent être complétés par des relations ainsi que 
des conversations et des présentations plus créatives par des 
pairs sur les réseaux sociaux. Le meilleur moyen de di�user 
de nouvelles connaissances est le lien social.

Le meilleur moyen de di�user de nouvelles connaissances 
est le lien social. Les discussions interactives sont plus 
e�caces que les documents écrits et les bases de données 
sur les meilleures pratiques. Il faut donner l’exemple en 
échangeant les leçons apprises. Il convient d’adapter les 
leçons pour qu’elles trouvent un écho auprès du public et 
des fournisseurs de soins de santé, et, ainsi, permettre à ces 
derniers de tirer parti du contexte et de faire partie prenante 
des stratégies éducatives. Le changement est social et repose 
sur le dialogue et la collaboration.

Dans les pays développés, dont le Canada, qui 
disposent de plus grandes capacités et ressources de 
soins de santé, il est possible d’inclure dans les actions 
éducatives d’autres professionnels que les fournisseurs 
de soins primaires tels que les infirmières, les médecins, 
les professionnels paramédicaux et leurs stagiaires et 
les responsables administratifs eux-mêmes. Plusieurs 
organisations professionnelles adoptent une approche plus 
pragmatique en matière d’éducation et d’évaluation appelée 
La compétence par conception2, laquelle va de pair avec 
l’approche simple adoptée par les pays en développement. 
Le modèle de compétence par conception est fondé sur des 
activités professionnelles confiables axées sur la confiance et 
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les relations. La di�usion des connaissances et l’éducation se 
font par des activités telles que la simulation et l’interaction 
directe avec les di�érents intervenants, des interventions 
pertinentes et adaptées par les fournisseurs de soins de santé 
et les stagiaires et des stratégies de marketing social.

Un élément essentiel pour atteindre les objectifs 90/90/90 
fixés pour 2030 est la sensibilisation des femmes, des 
hommes et des parents en ce qui concerne l’importance 
de la vaccination contre le VPH. Le Canada continue de 
déployer des e�orts pour augmenter les taux de couverture 
vaccinale dans ses provinces et ses territoires dans le cadre 
des programmes de vaccination des filles et des garçons 
en milieu scolaire. Peu de provinces ont atteint un taux de 
vaccination complète de 90 %. La vaccination de toutes 
les femmes et de tous les hommes admissibles à recevoir 
le vaccin contribuerait à l’élimination du cancer du col de 
l’utérus (et des autres types de cancer liés au VPH) au cours 
de la prochaine décennie3.

Des actions éducatives sont nécessaires pour encourager 
la vaccination contre le VPH. Des recherches menées aux 
États-Unis où les taux de vaccination sont faibles montrent 
que, respectivement, moins de 63 % et de 50 % des femmes 
et des hommes ont reçu une dose du vaccin contre le VPH. 
Elles révèlent également que la population et les parents 
sont mal informés et estiment que la vaccination n’est 
pas nécessaire, qu’elle n’est pas recommandée ou qu’elle 
n’est pas sûre. Ils ne comprennent pas les avantages de la 
vaccination dans la prévention des lésions précancéreuses 
et du cancer et s’attendent à ce que l’activité sexuelle ne 
commence qu’à un âge plus tardif. On constate également un 
manque de compréhension concernant le fait que le vaccin a 
pour but de prévenir la maladie et non de traiter une maladie 
active4.

En ce qui concerne le test de détection du VPH comme 
examen de dépistage primaire, tous les avantages du test par 
rapport à la cytologie doivent être décrits dans une trousse 
normalisée contenant des renseignements pertinents pour 
les femmes, les prestataires de soins de santé et les stagiaires, 
y compris les infirmières, les infirmières praticiennes, 
les pharmaciens, les médecins, les infirmières auxiliaires 
autorisées et toute personne responsable du dépistage dans 
les régions, les provinces et les territoires du Canada. Il est 
très important de noter que, lorsque le taux d’utilisation du 
test de détection du VPH à des fins de dépistage atteindra 
90 %, on s’attend à une augmentation transitoire des taux de 
lésions précancéreuses et de cancers mettant en évidence la 
présence de la maladie5. [Traduction] « Il ne faut pas juger 
qu’il s’agit d’un échec du test, mais plutôt de la capacité à 
repérer les personnes atteintes de la maladie qui, autrement, 
se seraient présentées plus tardivement, une fois que la 
maladie aurait atteint un stade plus avancé. L’infrastructure 

et les mesures de soutien pour l’évaluation diagnostique 
et le traitement en aval devront faire partie de la stratégie 
d’éducation des décideurs politiques, des fournisseurs de 
soins de santé et des patients. Ce travail de préparation ne 
doit pas être sous-estimé5. »

Autre fait très important, il convient d’élaborer des stratégies 
d’éducation et des messages pertinents et adaptés à la réalité 
culturelle des collectivités visées par la prise en charge 
du cancer du col de l’utérus. La prestation des services 
de vaccination contre le VPH, de dépistage, de suivi et de 
traitement notamment aux collectivités autochtones, aux 
femmes faisant l’objet d’un sous-dépistage qui n’ont pas 
accès aux soins de santé, aux collectivités d’immigrantes 
et de réfugiés et aux personnes socialement défavorisées 
pose des di�cultés et, par conséquent, ces services sont 
déficients. Les fournisseurs de soins de santé qui o�rent 
des services à ces populations devront lancer leurs 
propres initiatives, qui tiennent compte des circonstances 
particulières de ces groupes.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
66. En ce qui concerne les populations autochtones,

soutenir et mettre en œuvre des stratégies de
communication et d’éducation d'une manière
culturellement appropriée et respectueuse portant
sur la nécessité de la vaccination contre le VPH,
l’utilisation du test de détection du VPH comme
examen de dépistage primaire et le traitement
approprié du cancer du col de l’utérus en intégrant
les collectivités locales à l’élaboration d’une trousse
et de messages éducatifs.

67. En ce qui concerne les groupes faisant l’objet d’un
sous-dépistage au Canada (les femmes vivant
dans les zones rurales, les femmes socialement
défavorisées, les immigrantes et les réfugiées),
élaborer des stratégies de communication
et d’éducation d'une manière culturellement
appropriée et respectueuse concernant
l’importance de la vaccination contre le VPH pour
les femmes et les hommes, du test de détection du
VPH comme examen de dépistage primaire ainsi
que du suivi et du traitement en aval.

68. Élaborer des stratégies de communication et
d’éducation à la fois pertinentes et informatives à
l’intention de la population générale canadienne,
des fournisseurs de soins primaires et des décideurs
politiques de haut niveau afin de soutenir et de
mettre en œuvre à grande échelle la vaccination
contre le VPH et le test de détection du VPH
comme outil de dépistage primaire du col de
l’utérus afin d’atteindre l’objectif de 90 % au sein de
la population fixé par le Canada.



56

LE RÔLE DU CANADA DANS L’ACCÉLÉRATION DE L’ÉLIMINATION DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS À L’ÉCHELLE MONDIALE

Pour les autres pays :
69. Grâce à la Politique d’aide internationale féministe,

o�rir les outils appropriés et adaptés sur le plan
culturel pour aider les PFRRI à démontrer le bien-
fondé d’un investissement dans la vaccination
contre le VPH et l’utilisation du test de détection du
VPH aux fins de dépistage primaire pour prévenir
le cancer du col de l’utérus, ce qui permettra aux
femmes de prendre en charge leur santé génésique
pour le bien du développement communautaire.

70. Aider les PFRRI à élaborer leurs outils de
communication et d’éducation à l’intention des
membres de leurs collectivités et des fournisseurs
de soins de santé pour permettre la di�usion
d’information sur la mise en œuvre locale de la
vaccination contre le VPH et du test de détection
du VPH comme examen de dépistage primaire, tout
en soutenant les e�orts de suivi coordonnés.

71. Établir un partenariat avec l’OMS, le Centre
international de recherche sur le cancer (CIRC), des
organisations non gouvernementales et d’autres
organisations qui aident les PFRRI à mettre en
place les infrastructures et à planifier les ressources
humaines afin de devenir autosu�sants et
d’atteindre les objectifs 90/70/90 de la manière la
plus e�cace possible en fonction des circonstances
et des environnements locaux.
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Chapitre 14 

Importance et nécessité d’une 

communication bien planifiée

• Laurie W. Smith, IA certifiée, B.Sc.Inf., MPH, Recherche 
sur la lutte contre le cancer, BC Cancer et Global Control 
HPV Related Diseases and Cancer, Women’s Health 
Research Institute, Vancouver
– Ann N. Burchell, M.Sc., Ph. D., Département de 

médecine familiale et communautaire et Centre for 
Urban Health Solutions, Li Ka Shing Knowledge 
Institute, Hôpital St Michael’s, Toronto, Ontario

– Zeev Rosberger, MA, Ph. D., Institut Lady Davis pour la 
recherche médicale et Université McGill, Montréal

OBJET

Ce chapitre a pour but de démontrer l’importance des 
stratégies de communication globales et opportunes dans 
le contexte de l’éradication du cancer du col de l’utérus. 
Les progrès réalisés dans les domaines de la science et de 
la médecine ne peuvent pas être considérés d’une manière 
isolée. Ce n’est que par des approches de communication 
bien planifiées et une di�usion réfléchie de l’information que 
les progrès peuvent contribuer à l’amélioration de la santé 
publique. La planification de communications e�caces avec 
de nombreux publics cibles devrait faire partie intégrante 
de la mise en œuvre et de l’élargissement des stratégies de 
prévention du cancer du col de l’utérus.

CONTEXTE

Il existe un lien nécessaire entre la science et la 
communication. La communication est au cœur de la santé 
publique. Pour que les interventions puissent modifier les 
comportements, une communication e�cace est essentielle. 
De nos jours, les stratégies de communication réfléchies et 
appropriées revêtent plus d’importance que jamais alors 
que l’information, crédible ou non, est très facilement 
accessible au public par diverses plateformes. Les plus 
formidables avancées scientifiques susceptibles d’améliorer 
la santé de la population ne peuvent pas se traduire par des 
résultats positifs si elles ne sont pas planifiées et mises en 
œuvre par des stratégies de communication et de di�usion 
d’information réfléchies et à paliers multiples.

Bien que l’infection par le virus du papillome humain 
(VPH) soit l’infection transmissible sexuellement la plus 
répandue dans le monde, de nombreuses personnes dans 
la population générale n’en ont pas entendu parler ou ne 
sont pas conscientes du lien entre l’activité sexuelle et 

le cancer du col de l’utérus. Il ne fait aucun doute que le 
manque de connaissances au sujet du VPH et de son lien 
avec le cancer du col de l’utérus et d’autres types de cancer 
a un e�et important sur les interventions de santé publique 
visant à réduire l’incidence des cancers liés au VPH. S’il 
ignore le lien de « cause à e�et » du VPH, le public est moins 
enclin ou motivé à accepter les mesures destinées à lutter 
contre les maladies liées au VPH. De plus, il existe une 
grande quantité de renseignements inexacts et incohérents 
sur le VPH et les cancers liés au VPH, ce qui entraîne la 
confusion, le scepticisme et l’inquiétude du public. Ces 
messages incohérents et confus sont communiqués au 
public non seulement par les médias ou sur Internet, 
mais parfois aussi par les fournisseurs de soins de santé. 
Ces derniers doivent souvent fournir de l’information 
sur le VPH ou répondre à des questions sur le sujet alors 
qu’ils ne possèdent pas eux-mêmes les connaissances de 
base adéquates. Les fournisseurs de soins de santé sont 
considérés comme des sources d’information fiables, et les 
gens prennent souvent des décisions en matière de santé 
d’après les renseignements qu’ils leur donnent. Lorsque 
les fournisseurs de soins de santé ne disposent pas de 
renseignements appropriés et exacts au sujet du VPH et de 
la vaccination contre le VPH, cela entraîne une confusion 
et une incohérence additionnelles. Ces faits soulignent la 
nécessité de s’assurer que les stratégies de communication 
sont multidimensionnelles et ciblent non seulement le 
public, mais aussi les fournisseurs de soins de santé.

PRÉVENTION PRIMAIRE ET SECONDAIRE

Pour parvenir à éradiquer le cancer du col de l’utérus, il 
faut améliorer considérablement les mesures de prévention 
primaire et secondaire. La prévention primaire peut être 
améliorée par l’augmentation des taux de vaccination contre 
le VPH et la prévention secondaire, par l’adoption d’un test 
de détection du VPH comme examen de dépistage combinée 
à une participation accrue au dépistage. Ces changements 
peuvent être en grande partie apportés grâce à des initiatives 
de communication et d’information réfléchies et durables.

Prévention primaire

Une récente méta-analyse sur le taux de vaccination contre 
le VPH au Canada (depuis 2006) a montré que ce taux 
était de 56 %, ce qui est nettement inférieur à l’objectif de 
85 % établi par le gouvernement du Canada1. La plupart 
des provinces et des territoires canadiens proposent la 
vaccination contre le VPH dans le cadre de programmes 
de santé publique ou en milieu scolaire financés par l’État, 
ce qui élimine les obstacles liés au coût et à l’accessibilité 
du vaccin. En Colombie-Britannique, par exemple, où le 
taux de vaccination contre le VPH n’a pas dépassé 69 %, le 
taux de vaccination contre le virus de l’hépatite B (VHB), 
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qui est également à l’origine d’une infection transmissible 
sexuellement, est toujours supérieur à 80 %. Il est à noter 
que la vaccination contre le VHB est proposée aux garçons 
et aux filles de sixième année en même temps que la 
vaccination contre le VPH. En 2018, le taux de vaccination 
contre le VHB était de 90 % alors que celui contre le VPH 
était 67 % pour les filles de 65 % pour les garçons (taux de 
vaccination de BCCDC pour 2018).

Bien que l’innocuité et l’e�cacité du vaccin contre le VPH 
aient démontré par des recherches et une surveillance 
post-commercialisations échelonnées sur plusieurs 
années, le public s’oppose toujours au vaccin et hésite à 
se faire vacciner. Il su�t de faire une simple recherche 
sur Internet pour découvrir une quantité infinie de 
renseignements erronés sur le vaccin dont la di�usion est 
principalement attribuable au mouvement antivaccination. 
Les répercussions de cette publicité négative et de cette 
désinformation sur les taux de vaccination contre le VPH 
ne peuvent pas être ignorées. En juin 2013, le gouvernement 
japonais a suspendu les recommandations proactives 
concernant le programme de vaccination contre le VPH dans 
ce pays à la suite de cas non confirmés d’e�ets indésirables 
rapportés par les médias2. Les reportages des médias, 
parallèlement à la décision du gouvernement de suspendre 
les recommandations actives, ont attisé la peur du public. 
Les taux de vaccination ont fortement diminué. De 2010 
à 2013, les taux de participation au programme étaient de 
70 %. Ceux-ci ont toutefois connu une forte baisse lorsque le 
gouvernement est revenu sur la recommandation du vaccin. 
Seulement 4 % des filles nées en 2000 ont été vaccinées 
alors que les filles nées en 2001 a�chent un taux lamentable 
de vaccination de 1 %2. Après avoir examiné les cas d’e�ets 
indésirables rapportés, le comité japonais a déclaré qu’il ne 
disposait d’aucune donnée probante indiquant un lien causal 
entre la vaccination contre le VPH et les e�ets indésirables. 
Cependant, en date de mars 2019, le Japon n’a pas réinstauré 
les recommandations proactives concernant le vaccin contre 
le VPH, et les taux de vaccination sont e�arants. En outre, 
le gouvernement a fait très peu d’e�orts pour faire savoir au 
public que les allégations concernant le vaccin et les e�ets 
indésirables étaient fausses. Il s’agit là d’une occasion ratée 
par le gouvernement et les responsables des programmes de 
santé publique de lancer de vastes campagnes accrocheuses 
pour promouvoir le vaccin et rassurer le public quant à son 
innocuité et son e�cacité. Ce type d’initiative peut avoir des 
répercussions importantes sur le recours à la vaccination 
non seulement au Japon, mais aussi dans d’autres régions 
où le gouvernement et les décideurs politiques n’ont pas 
adopté une approche proactive quant à la di�usion de 
renseignements précis et factuels au public.
Nous pouvons nous inspirer de l’exemple de l’Australie qui 
a mis en place avec succès un programme de vaccination 
contre le VPH. En 2007, l’Australie est devenue le premier 

pays à mettre sur pied un programme public national de 
vaccination contre le VPH en milieu scolaire et a connu 
des taux de participation de plus de 70 % dès le début 
du programme. La réussite de l’expérience australienne 
peut être attribuée en grande partie à l’approbation et à 
l’engagement continu du gouvernement et des cliniciens 
ainsi qu’aux stratégies globales d’éducation du public et 
à la confiance du public dans le vaccin et le programme 
de vaccination australien. L’Australie a largement di�usé 
de l’information concernant le programme, notamment 
de l’information sur les réussites et les défis, en vue de 
sensibiliser et d’informer d’autres gouvernements.

Prévention secondaire

Une étude récente sur le dépistage du cancer du col de 
l’utérus au Canada3 indique que la participation au dépistage 
a diminué dans l’ensemble du pays. La participation est 
définie par le pourcentage de femmes admissibles au 
dépistage qui ont subi au moins un test de dépistage sur 
une période de 3 ans (+6 mois), l’objectif étant un taux 
de participation supérieur à 80 % chez les femmes de 
21 à 69 ans pendant cette période. Du 1er janvier 2010 au 
30 juin 2013, les taux de participation au dépistage des 
femmes de 21 à 69 ans non corrigés pour une hystérectomie 
antérieure variaient de 63 % en Saskatchewan à 71 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador. Les taux de participation corrigés 
pour une hystérectomie n’étaient disponibles que pour 
la Colombie-Britannique (74 %), le Manitoba (71 %) et 
l’Ontario (65 %)3. Aucune province n’atteint le taux cible de 
dépistage de plus de 80 %.

Bon nombre de provinces et de territoires prévoient la mise 
en place d’un test de détection du VPH comme examen de 
dépistage primaire du cancer du col de l’utérus. Malgré la 
supériorité du dépistage par le test de détection du VPH 
par rapport au dépistage cytologique, rien ne garantit 
que le changement technologique consistant à passer 
de la cytologie au test de détection du VPH aux fins de 
dépistage sera accepté par tous les intervenants et qu’il 
améliorera la participation au dépistage en l’absence d’une 
communication claire sur les raisons de cette transition. 
L’utilisation du test de détection du VPH comme examen 
de dépistage primaire permettrait d’augmenter l’intervalle 
de dépistage et de retarder l’âge de début du dépistage par 
rapport à l’âge actuellement recommandé pour amorcer 
le dépistage cytologique. Il sera essentiel d'expliquer 
ces di�érences entre les deux approches pour que les 
fournisseurs de soins de santé et les femmes admissibles au 
dépistage adoptent le test de détection du VPH.

Tel qu’il en a été fait mention précédemment, l’Australie est, 
depuis des années, un chef de file en matière de vaccination 
contre le VPH, puisqu’elle a été le premier pays à avoir mis 
en place un programme national de vaccination contre le 
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VPH financé par l’État4. En mai 2017, les responsables ont 
prévu apporter le changement de paradigme en passant du 
dépistage cytologique au dépistage par le test de détection 
du VPH. Ce changement a toutefois suscité un scepticisme 
généralisé, et une pétition en ligne a été lancée pour 
s’opposer à ce changement4. Les femmes ont réagi avec 
inquiétude au changement proposé à une intervention 
de santé publique qu’elles connaissaient depuis des 
décennies. La pétition a recueilli plus de 70 000 signatures. 
Une analyse des réponses recueillies pour la pétition a 
révélé que la plupart des préoccupations des femmes 
auraient pu être prises en compte grâce à des stratégies de 
communication mieux planifiées expliquant les raisons du 
passage du dépistage cytologique au dépistage par le test 
de détection du VPH4. Cette réaction en matière de santé 
publique au changement de programme est l’une des raisons 
expliquant le retard de sept mois dans la mise en œuvre du 
programme de dépistage par le test de détection du VPH. 
Si le gouvernement et les responsables du programme de 
dépistage avaient mieux informé le public au sujet du VPH, 
des raisons du passage au test de détection du VPH et des 
di�érences entre ce test et la cytologie, il aurait été possible 
d’atténuer dans une certaine mesure les préoccupations et 
l’anxiété des femmes.

Il est également possible de tirer des leçons des e�orts de 
mise en œuvre au Canada. En Colombie-Britannique, un 
vaste essai sur l’utilisation du test de détection du VPH 
comme examen de dépistage primaire a révélé que les 

préoccupations et les questions des femmes concernant ce 
test divergent et qu’elles varient selon qu’elles se soumettent 
au test pour la première fois ou qu’elles reçoivent les 
résultats du test5. Les e�orts déployés pour expliquer aux 
femmes participantes les di�érences entre la cytologie et le 
test de détection du VPH, les raisons justifiant l’utilisation 
du test de détection du VPH aux fins de dépistage du cancer 
du col de l’utérus et la conduite à tenir en cas de résultat 
positif au test de détection du VPH ont aidé à atténuer 
l’anxiété et les préoccupations des femmes concernant le 
passage important du dépistage cytologique au dépistage par 
le test de détection du VPH.

RÉSUMÉ

Plusieurs considérations exposées tout au long de ce 
document fournissent des recommandations claires pour 
accélérer la mise en œuvre des stratégies visant à éliminer 
le cancer du col de l’utérus et les maladies liées au VPH. Le 
présent chapitre traite du rôle de la communication dans 
cette initiative. Le lien déterminant entre le VPH et le cancer 
du col de l’utérus a été bien établi. Il est essentiel, à ce stade, 
d’établir également le lien nécessaire entre la science et la 
communication. Les progrès scientifiques ne peuvent pas 
être mis en pratique sans une communication bien planifiée. 
De nombreuses leçons peuvent être tirées en examinant 
les réussites et les défis mondiaux en ce qui concerne 
l’acceptation et l’utilisation du vaccin contre le VPH et la 
mise en œuvre du dépistage par le test de détection du VPH. 

Cervical Cancer screening in Canada. Monitoring and evaluation of quality indicators. Jan2011-Dec 2013. CPAC

Pourcentage normalisé selon l’âge de femmes de 21 à 69 ans qui ont subi au moins un test Pap du 1er janvier 2010 au 30 juin 2013 (période de 42 mois) par province et 
territoire

/Taux de participation (%)

/Cible : 80%

Tenant compte des hystérectomies

/Qc /Ont. /Man. /C.-B.

Ne tenant pas compte des hystérectomies

/Sask. /N.-B. /N.-É. /T.N.-O. /Î.-P.-É. /Alb. /T.-N.-L.

Les données n’étaient pas disponibles pour le Québec. Le Nouveau-Brunswick et l’Ontario incluent des données de janvier 2011 à juin 2014. Normalisé selon l’âge pour la population canadienne de 2011.
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Depuis la mise sur le marché du vaccin contre le VPH, la 
di�usion de messages négatifs et la force du mouvement 
antivaccination ont alimenté le scepticisme et le sentiment 
d’anxiété. Ce manque de confiance envers le vaccin contre 
le VPH, non seulement de la part du public, mais aussi des 
fournisseurs de soins de santé ou du gouvernement, s'est 
traduit par des taux de vaccination sous-optimaux. De plus, 
le passage du dépistage cytologique au dépistage par le test 
de détection du VPH a suscité une résistance en raison du 
recul de l’âge de début du dépistage et de l’augmentation 
de l’intervalle de dépistage, les raisons et la justification de 
ce changement de programme n’ayant pas été clairement 
exposées.

Les responsables politiques, les fournisseurs de soins de 
santé et les responsables des programmes de dépistage 
doivent réagir rapidement et avec assurance aux messages 
erronés et aux communications présentées de façon sous-
optimale concernant le VPH. De nombreux pays ont connu 
une baisse des taux de condylomes génitaux et de lésions 
cervicales précancéreuses depuis le début de la vaccination 
contre le VPH. Bien qu’ils aient été publiés dans des revues 
médicales, ces résultats n’ont pas été communiqués à 
grande échelle au public. Ces résultats positifs et percutants 
doivent être communiqués avec autant d’ardeur et être 
aussi accessibles que le sont les renseignements faux et 
trompeurs. Une meilleure communication des réussites et 
la di�usion de données probantes relatives à l’innocuité 
du vaccin renforceront inévitablement la confiance du 
public. Lorsque tous les intervenants, y compris les 
décideurs politiques, les responsables des programmes, 
les fournisseurs de soins de santé et le public, ont accès à 
des sources d’information à paliers multiples, ciblées et 
disponibles en temps utile et y contribuent, il est possible 
d’éliminer une grande quantité de renseignements inexacts, 
inconnus et incohérents concernant le VPH, le vaccin contre 
le VPH et le dépistage par le test de détection du VPH.

RECOMMANDATIONS

72. Élaborer des stratégies et des interventions de
communication globales, à paliers multiples et
opportunes comprenant des messages adaptés
à diverses catégories démographiques, et des
stratégies pour la population en général. Les
stratégies devraient comprendre di�érentes
plateformes, notamment le marketing social et
les médias sociaux, et encourager les médias à
participer à l’action de sensibilisation. Les messages
devraient cibler les responsables des politiques et
le gouvernement et être élaborés en collaboration
avec ces intervenants.

73. Les stratégies doivent être opportunes, mais
dynamiques et évolutives pour les di�érentes
étapes de la planification et de la mise en œuvre
des programmes (vaccin contre le VPH ou test

de détection du VPH). Les communications et 
les messages doivent être cohérents et clairs 
afin de réduire au minimum la confusion et la 
méfiance du public. À cette fin, une planification 
à l’échelle nationale peut s’avérer nécessaire pour 
l’administration en aval et la di�usion des outils, 
des documents et de l’information dans l’ensemble 
du pays.

74. Quant au dépistage par le test de détection du
VPH, des recherches doivent être menées pour
déterminer le degré de connaissance des femmes
concernant le VPH et le test de détection du
VPH afin d’orienter l’élaboration de stratégies de
communication et d’interventions e�caces à toutes
les étapes de la planification (p. ex. connaissances
sur le test de détection du VPH et la conduite à
tenir en cas de résultat positif au test).

75. Concevoir des stratégies de communication
répondant aux besoins de tous les intervenants
(public, fournisseurs de soins de santé,
responsables des programmes, etc.). Ces stratégies
multidimensionnelles et à paliers multiples doivent
être présentées sur plusieurs plateformes.

76. Déployer des e�orts accrus en vue d’une di�usion
à grande échelle de messages au public sur la
vaccination contre le VPH et des réussites en
matière de dépistage par le test de détection du
VPH. Cette approche favorisera l’acceptation en
améliorant la confiance du public dans l’innocuité
et l’e�cacité du vaccin, la vaccination en général, le
test de détection du VPH aux fins de dépistage et le
système de santé ainsi qu’à l’égard des fournisseurs
de soins de santé.
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Chapitre 15 

Approche féministe en matière 

de lutte contre le VPH

• Teresa Norris, présidente-fondatrice, Sensibilisation 
VPH, Montréal

• Amélie McFadyen, MA, directrice administrative, 
Sensibilisation VPH, Montréal

• Marc Steben, M.D., président, Réseau canadien de 
prévention du VPH, Montréal

APERÇU

L’approche féministe consiste à améliorer ce qui a été fait 
en termes d’avancées en matière de prévention du VPH 
et exige de faire preuve d’une ambition audacieuse pour 
créer le changement et le progrès. Il s’agit de repenser nos 
relations de collaboration et notre façon de faire, d’obtenir 
des résultats concrets et de veiller à ce que des engagements 
financiers appropriés soient mis en œuvre1. Cette approche 
féministe aura ses détracteurs, mais elle a le pouvoir de 
transformer véritablement les sociétés.

Dans l’optique féministe, il est essentiel de déterminer 
les obstacles nationaux et internationaux à l’application 
d’une stratégie e�cace d’élimination du VPH permettant 
d’atteindre les objectifs de 90 % de femmes se faisant 
vacciner contre le VPH, de 90 % de femmes se soumettant 
au dépistage et de 90 % de femmes bénéficiant d’un 
suivi et d’un traitement adéquats. Ce fut une erreur de 
ne pas consacrer su�samment d’importance à l’équité 
qui est souvent confondue avec l’égalité alors qu’il s’agit 
d’approches di�érentes. En plus d’être lacunaire, l’égalité 
explique également la raison pour laquelle des populations 
particulières sont mal desservies. Si les politiques en place 
passaient d’une approche axée sur l’« o�re », qui privilégie 
la prestation de services, à une approche axée sur la 
« demande », les pays pourraient atteindre les objectifs fixés. 
L’intégration de l’équité à l’approche féministe permettra 
d’uniformiser les règles du jeu en o�rant aux femmes les 
mêmes possibilités.

SITUATION ET OBSTACLES ACTUELS À 
L’ÉCHELLE MONDIALE

La compréhension de l’approche et de la distinction entre 
l’égalité et l’équité en fonction de son importance dans le 
contexte de l’approche féministe du Canada permettra 
d’entraîner un changement de mentalité et d’améliorer la 
mise en œuvre des cadres ayant pour but de favoriser la 
prévention du VPH et le dépistage à l’échelle nationale et 
mondiale.

À l’heure actuelle, l’élaboration des politiques 
gouvernementales au Canada en matière de prévention, 
de dépistage et de traitement s’appuie sur un modèle 
descendant. Il s’agit d’un modèle généralisé inadéquat utilisé 
pour concevoir les programmes de vaccination contre le 
VPH en milieu scolaire et les recommandations nationales 
en matière de dépistage chez les femmes de 21 ans et plus. 
Examinons pourquoi nous n’avons toujours pas atteint un 
taux de vaccination contre le VPH de 90 % dans la plupart 
des régions du Canada alors que le vaccin est gratuit et 
pourquoi moins de 90 % des femmes se soumettent au 
dépistage. Il ne su�t pas d’o�rir à toutes les femmes le 
même accès aux soins de santé publics, puisque, au sein des 
ménages, il existe de nombreux obstacles qui expliquent 
les taux insu�sants de participation au Canada. Si un 
changement de perspective en matière d’équité et de justice 
orientait di�éremment les politiques, les gouvernements 
mettraient alors en place un modèle selon lequel le soutien 
serait adapté aux besoins des di�érentes populations afin 
que chacun ait un accès équitable aux mêmes possibilités.

Il faut s’orienter vers une répartition de ressources 
soigneusement conçues et l’adoption de politiques adaptées 
qui tiennent compte des obstacles géographiques, culturels, 
économiques et sociétaux particuliers afin que chaque 
personne ait un accès égal et équitable aux services de 
prévention du VPH, de dépistage et de traitement.

Un modèle utopique serait semblable à celui adopté en 
Australie, un pays sur la bonne voie d’atteindre les objectifs 
de 90 % de femmes se faisant vacciner contre le VPH, 
de 90 % de femmes se soumettant au dépistage et de 
90 % de femmes bénéficiant d’un suivi et d’un traitement 
adéquats. En e�et, si, au cours des 20 prochaines années, 
les taux élevés de couverture vaccinale et de dépistage 
sont maintenus pour atteindre un seuil d’élimination de 
4 nouveaux cas pour 100 000 femmes par année, il serait 
possible d’envisager que le cancer du col de l’utérus a été 
éradiqué en tant que problème de santé en Australie2.

Dans l’optique féministe et compte tenu de la conjoncture 
nationale et internationale, il existe des obstacles majeurs 
à l’application du processus approprié à la stratégie 
d’élimination du VPH.

OBSTACLES PROPRES AUX PAYS DÉVELOPPÉS

En raison des taux préoccupants de décès attribuables 
au cancer du col de l’utérus, la prévention du VPH par la 
vaccination a été jugée prioritaire et innovante, alors que 
le dépistage continue d’être considéré comme une pratique 
désuète. Le Canada n’est toujours pas passé à des méthodes 
de dépistage plus précises, tels le test de détection du VPH 
et l’autoprélèvement, qui pourraient être utilisées en milieu 
rural ou communautaire ou même à domicile afin de joindre 
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un plus grand nombre de femmes. L’approche féministe 
n’a pas encore été appliquée à la prévention du VPH et, 
comme les activités de défense des droits des femmes sont 
largement sous-financées, les politiques en matière de 
dépistage par le test de détection du VPH et de traitement 
sont considérées comme étant moins importantes.

OBSTACLES PROPRES AUX PAYS À FAIBLE 
REVENU ET À REVENU INTERMÉDIAIRE (PFRRI)

Un nombre alarmant de femmes décèdent d’un cancer lié 
au VPH. Parallèlement, dans les PFRRI, les activités de 
défense des droits des femmes ne sou�rent pas seulement 
d’un manque cruel de financement, elles sont également 
loin d’être une priorité. L’inégalité des genres est ancrée 
à tous les échelons politiques. L’accès des femmes aux 
ressources ainsi qu’à la prévention du VPH, au dépistage 
et au traitement est insatisfaisant. À l’heure actuelle, 
le Canada n’a élaboré aucune approche féministe en 
matière de soutien pour la prévention du VPH dans les 
PFRRI. Les investissements soutenant les femmes et les 
filles n’entraînent pas l’octroi d’un nouveau financement 
important et durable, et les mécanismes existants demeurent 
intrinsèquement non féministes. [Traduction] « L’approche 
féministe doit être appliquée à l’aide internationale afin 
de lutter contre les inégalités systémiques, les systèmes 
de pouvoir injustes ainsi que les lois, les politiques et les 
programmes discriminatoires à l’échelle locale, régionale, 
nationale ou mondiale1 ».

RECOMMANDATIONS POUR UN CADRE 
D’INTERSECTIONNALITÉ APPLICABLE AU 
CANADA ET DANS LES PFRRI

L’approche féministe doit être correctement appliquée à la 
stratégie d’élimination du VPH à l’échelle nationale pour 
ensuite permettre d’orienter les investissements et la mise 
en œuvre à l’échelle internationale.

Pour le Canada :

En se fondant sur l’approche féministe, s’attaquer aux causes 
profondes des inégalités et de la résistance afin de favoriser 
l’adoption de méthodes modernes de dépistage telles que 
le test de détection du VPH et l’autoprélèvement et de 
politiques cohérentes en matière de vaccination contre le 
VPH.
77. Mettre fin aux relations de pouvoir inégales entre

les sexes dans le cadre du programme féministe
du gouvernement afin de mettre en œuvre
des mesures et des investissements décisifs en
appliquant les stratégies de l’approche féministe
qui entraîneront un changement culturel vers
l’équité dans la réalisation de l’objectif de notre
rapport afin d’éclairer la stratégie d’élimination du
VPH au Canada.

78. Le Canada doit montrer l’exemple en mettant
en œuvre l’approche féministe pour éliminer les
obstacles à la stratégie d’élimination du VPH.

Pour les autres pays :
79. L’autonomisation des femmes devra être la 

condition préalable pour combattre la pauvreté
et l’inégalité afin de mettre fin aux tentatives 
patriarcales de contrôler le corps et les choix des 
femmes. Grâce à une approche féministe orientée 
par le Canada, il sera nécessaire de transformer les 
systèmes de pouvoir et les constructions sociales de
l'identité masculine et féminine pour mettre fin aux
relations de pouvoir inégales entre les sexes par des

mesures et des investissements décisifs.

80. Grâce à l’approche féministe du Canada, modifier la
politique étrangère pour soutenir la défense des 
droits afin de responsabiliser les gouvernements en
les obligeant à passer d’une approche axée sur 
l’« offre » (qui n’est déjà pas suffisante), laquelle 
privilégie la prestation de services, à une approche 
axée sur la « demande » qui positionne les besoins 
et les réalités des femmes autour de l’accès à la 
prévention du VPH, au dépistage et au traitement.

81. En adoptant l’approche féministe du Canada en 
matière d’aide internationale par la mise en œuvre 
d’un cadre d’intersectionnalité, les objectifs énoncés 
seront réalisables. Cette approche féministe nous 
permettra de cerner et de prendre en compte les 
contextes complexes et d’élaborer des stratégies 
pour répondre au mieux aux besoins de toutes les 
femmes afin qu’elles puissent toutes bénéficier
de services optimaux en matière de prévention,
de dépistage et de traitement. Dans les PFRRI,
il est nécessaire d’intégrer la prévention du VPH aux

programmes de santé existants centrés sur
les femmes. Le financement d’organisations et 
d’initiatives centrées sur les femmes et dirigées par 
des femmes permettra d’effectuer ce changement.

CONCLUSION SUR L’APPROCHE FÉMINISTE

L’objectif mondial d’élimination du VPH peut être atteint 
grâce à la mise en œuvre d’une approche féministe axée 
sur l’intersectionnalité, l’agentivité et le processus. Il 
est essentiel d’appliquer les principes féministes pour 
s’attaquer aux causes profondes des inégalités structurelles 
et systématiques dans les populations. Dans le contexte de la 
transformation des systèmes de pouvoir, l’objectif utopique 
serait d’éliminer tous les obstacles, ce qui peut être fait en 
adoptant un cadre d’intersectionnalité à tous les échelons 
de ces systèmes et en l’intégrant à chaque palier décisionnel 
tant au Canada que dans les PFRRI.
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Puisque les organisations non gouvernementales (ONG) 
sont des experts et des détenteurs d’un savoir à part entière, 
elles ont la capacité de transformer la situation actuelle en 
matière de prévention, de dépistage et de traitement. Ces 
groupes ont la capacité de favoriser l’autonomisation des 
populations et de susciter un ferme engagement. Les ONG 
doivent également être incluses à chaque étape en tant 
qu’experts consultants afin de positionner les di�érents 
besoins et réalités des collectivités du Canada et des PFRRI.

Le Canada doit activement donner le ton lorsque 
surviennent des moments importants à l’échelle mondiale 
en commençant par montrer le bon exemple en matière 
d’accès équitable aux services de prévention, de dépistage 
et de traitement à l’échelle nationale. De plus, le Canada 
doit s’engager à garantir l’allocation de ressources 
su�santes pour réaliser l’intervention féministe en vue 
d’accorder la priorité à l’enrichissement des connaissances, 
aux possibilités de tirer des leçons de l’expérience 
et à l’apprentissage mutuel par des échanges et des 
collaborations canadiennes. La première étape consiste à 
mettre à jour et à réviser la Politique en matière d'égalité 
entre les sexes de l’Agence canadienne de développement 
international de 19993 afin de représenter l’approche 
féministe du gouvernement. En outre, nous devons élaborer 
et publier un plan d’action féministe ainsi que des rapports 
annuels afin que les réussites et des modifications puissent y 
être ajoutées chaque année.
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APERÇU

Les organisations non gouvernementales (ONG) ont pour 
rôle de travailler sur le terrain avec des populations profanes 
en communiquant de manière intuitive les résultats des plus 
récentes recherches fondées sur des données probantes, 
notamment en faisant connaître les politiques de prévention 
du virus du papillome humain (VPH) et de dépistage par 
des campagnes de sensibilisation et en fournissant des 
conseils et un soutien concret aux patients recevant un 
traitement et au grand public par des initiatives adaptées, 
opportunes et soigneusement réfléchies. Les ONG dans 
ce domaine déclarent être des alliés sous-utilisés de la 
santé publique. Cette situation est regrettable, puisque les 
ONG sont généralement spécialisées dans divers domaines 
importants. Étant des chefs de file à part entière en matière 
de techniques de communication e�caces, les ONG sont en 
mesure de mobiliser les populations, de permettre une réelle 
sensibilisation à la prévention et, à l’occasion, de participer 
aux e�orts enthousiastes de lobbyisme en vue d’améliorer 
les politiques concernant des populations. Les objectifs de 
l’OMS pour 2030 visant à mettre fin à l’épidémie de cancer 
du col de l’utérus sont un défi ambitieux qu’il est possible de 
relever pourvu que les ONG y jouent un rôle majeur, étant 
donné qu’elles sont le fer de lance de la mobilisation des 
populations à l’échelle mondiale.

PRINCIPAUX OBSTACLES ET SITUATION 
MONDIALE ACTUELLE

Les di�érents cancers liés au VPH sont devenus l’épidémie 
moderne qu’était le sida dans les années 1980. Des 
estimations récentes indiquent que 80 % des populations 
seront touchées par le VPH1. Le plus grand obstacle actuel 
aux e�orts de sensibilisation au VPH est le caractère 
honteux attribué au virus et le fait que sa présence est 
souvent associée à la multiplicité des partenaires sexuels, 
un mythe réfuté par de nombreux résultats de recherche. 
On note un manque d’autonomisation généralisé en ce qui 
concerne le VPH, ce qui contraste fortement avec ce qui 
se fait dans le domaine du VIH/sida où l’autonomisation 
des collectivités homosexuelles s’exprime par des 
rassemblements en faveur de la prévention du VIH ainsi que 
du dépistage et du traitement du sida.

Il existe une méconnaissance généralisée du VPH et de 
ses répercussions possibles sur la vie quotidienne. En 
général, les couples qui vivent une relation de longue durée 
supposent que le VPH n'est pas une source de préoccupation 
pour eux compte tenu des décennies passées ensemble. 
Pour que les e�orts mondiaux d’élimination du VPH 
soient fructueux, des améliorations radicales doivent être 
apportées dès maintenant par les bons intervenants. Les 
ONG soutenues par les responsables politiques pourront 
inciter les populations à se sentir su�samment concernées 
par la prévention du VPH et le dépistage pour qu’elles 
appuient les e�orts de sensibilisation.

De nombreuses sociétés ont malheureusement constaté 
un manque manifeste d’intérêt politique, de soutien, 
d’investissement, d’approbation et de leadership pour 
ce qui est des trois niveaux visés, soit la prévention du 
VPH, le dépistage et le traitement des maladies liées au 
VPH. L’Australie fait toutefois exception à cette tendance, 
puisqu’elle va bientôt réussir à atteindre les objectifs de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) grâce à sa 
campagne accrocheuse de vaccination contre le VPH 
en 2007 sous la direction du premier ministre John Howard, 
dont la femme était atteinte du cancer du col de l’utérus.

OBSTACLES PROPRES AUX PAYS DÉVELOPPÉS

La population a été informée de l’existence du virus lors 
du lancement de la vaccination contre le VPH en 2006. Au 
départ, le vaccin contre le VPH était o�ert aux jeunes filles 
et présenté comme un outil de prévention du cancer du col 
de l’utérus. Très peu d’e�orts de sensibilisation cohérents 
et d’intérêt dans les actions éducatives ont été accordés 
à ce jour. Le grand public a toujours eu et a encore de la 
di�culté à comprendre la nature de ce virus en raison d’un 
manque de connaissances élémentaires sur le sujet. Pour 
pallier ce manque, les agences de santé publique ont mené 
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des campagnes de sensibilisation auprès du grand public et 
ont, plus récemment, di�usé de l’information sur la façon 
dont le VPH touche aussi les hommes. Ce message a été 
déroutant pour les populations profanes, de nombreuses 
personnes se demandant pourquoi ce message n’avait pas 

été communiqué dès le début. Jusqu’à présent, on estimait 
que la meilleure façon d’éviter toute confusion dans le cadre 
des campagnes de santé publique était de cibler une seule 
population à la fois plutôt que d’utiliser des déclarations 
générales comme « le VPH touche tout le monde », une 

PAYS DÉVELOPPÉS

Ce qui fonctionne Ce qui ne fonctionne pas

Dans certains États américains, la vaccination contre le 

VPH est obligatoire pour les enfants d’un certain âge 

s’inscrivant à l’école. De plus, les régimes d’assurance 

doivent o�rir une couverture pour le vaccin contre le 

VPH pour les populations recommandées ainsi que 

le test Pap et le test de détection du VPH pour les 

femmes2.

Dans bon nombre de pays, Merck a mis en place des 

programmes d’assistance dans le cadre desquels 

des adultes à faible revenu non assurés reçoivent 

gratuitement le vaccin contre le VPH2.

Il existe de nombreuses sources de financement, tant 

publiques que privées, permettant à tous les enfants 

et les jeunes adultes d’avoir accès au vaccin contre 

le VPH2.

Dans de nombreux pays, comme le Canada, la 

vaccination gratuite et sans distinction de sexe est 

proposée dans le cadre de programmes en  

milieu scolaire.

Certains pays, comme le Royaume-Uni, ont mis en 

place un programme national pour rappeler aux 

femmes de consulter leur professionnel de la santé 

pour se soumettre au dépistage par le test de 

détection du VPH.

Certains pays développés tels que l’Australie ont 

connu de grandes réussites en matière de prévention 

du VPH. L’Australie a été l’un des premiers pays à 

adopter la vaccination contre le VPH sans distinction 

de sexe en élargissant son programme aux garçons 

en 20133.

En 2017, le gouvernement australien a mis en place 

le test de détection du VPH comme méthode de 

dépistage pour remplacer le test Pap4.

Depuis 2019, l’Australie envoie des lettres de rappel 

aux parents des enfants non vaccinés contre le VPH5.

Dans de nombreux pays, la désinformation et les préjugés suscitent des craintes injustifiées quant 

aux e�ets secondaires du vaccin, et l’idée fausse selon laquelle le vaccin est lié à une activité 

sexuelle plus précoce pousse les parents à se retirer du programme et à ne pas faire vacciner  

leurs enfants.

Aux États-Unis, les parents doivent payer les coûts de la vaccination, et celle-ci est facultative6.

La couverture vaccinale contre le VPH est loin d’être optimale dans de nombreux pays 

développés, dont le Canada et les États-Unis2.

De nombreux pays ne disposent pas de programmes de rattrapage adéquats pour les garçons. 

Au Royaume-Uni, par exemple, cela signifie qu’environ deux millions de garçons ne pourront pas 

recevoir le vaccin contre le VPH7.

Lors de la conférence sur le diagnostic précoce du Cancer Research UK, certains facteurs ont été 

décrits comme étant des obstacles empêchant les femmes de se soumettre au dépistage par 

le test de détection du VPH, notamment les préjugés et les mythes qui entourent le VPH et qui 

suscitent des craintes quant à la fidélité du partenaire8.

Certains pays font face à des obstacles sur le plan politique. Le cas le plus marquant est le cas 

actuel du Japon. Les taux de vaccination ont chuté, passant de 70 % en 2013 à 1 % en 2017. La 

principale raison expliquant cette situation est la désinformation largement répandue dans les 

médias sociaux, qui a conduit le gouvernement à décider de ne pas recommander le vaccin9.

Les reportages antivaccin des médias sont rapidement devenus des « faits scientifiques »,  

qui ont été rarement contestés par les organisations universitaires ou même les professionnels  

de la santé10.

Le gouvernement a également aggravé ce problème en suspendant les recommandations 

proactives concernant le vaccin contre le VPH, malgré l’absence de données probantes à l’appui 

des allégations des groupes antivaccination9.

Cette décision du gouvernement n’était pas fondée sur des données scientifiques probantes et 

a semé la confusion parmi les responsables de la santé publique, les médecins et la population 

générale. En outre, le ministère de la Santé, du Travail et du Bien-être a préparé un « dépliant 

rose » qui doit être remis à tous les parents qui ont l’intention de faire vacciner leurs enfants. 

Ce dépliant informe les parents que le vaccin contre le cancer du col de l’utérus n’est pas 

recommandé de manière proactive et qu’ils devraient d’abord s’informer au sujet des risques et 

des avantages du vaccin. Il mentionne également qu’il s’agit d’un nouveau vaccin et qu’il n’existe 

pas encore de données probantes de sa capacité à prévenir le cancer du col de l’utérus10.

PAYS À FAIBLE REVENU ET À REVENU INTERMÉDIAIRE (PFRRI)

Ce qui fonctionne Ce qui ne fonctionne pas

Des e�orts mondiaux ont été déployés, 

notamment par l’intermédiaire de GAVI, L’Alliance 

du Vaccin, pour combler l’écart dans la couverture 

vaccinale contre le VPH dans les PFRRI11,

Ferme engagement communautaire

Les programmes de vaccination ont été échelonnés en raison de problèmes de coûts et de 

ressources11.

Il est fort probable que la prévention du VPH, notamment par des campagnes de vaccination, se 

heurte à une certaine résistance dans diverses cultures, surtout si les collectivités locales n’ont pas été 

su�samment informées des avantages et du bien-fondé du vaccin contre le VPH.

Faibles niveaux d’alphabétisation dans de nombreux pays12

Dans bon nombre de pays, on accorde peu de valeur à la vie des femmes et, si le VPH est défini 

comme un problème féminin, il ne sera pas considéré comme étant une priorité et la prévention du 

VPH ne bénéficiera d’aucun soutien12.

De nombreux PRRI font preuve de méfiance à l’égard des ONG étrangères et des entreprises 

pharmaceutiques. Les programmes doivent être adaptés à la culture et aux populations12.
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approche qui n’a fait qu’alimenter la controverse entourant 
la question que les autorités de santé publique évitaient 
d’aborder. D’autres ravages peuvent être attribués aux 
groupes antivaccination qui pratiquent la désinformation 
en plus de déformer et d’utiliser à mauvais escient de 
l’information fondée sur des données probantes, suscitant 
ainsi la méfiance des populations profanes en défendant 
la théorie de « conspirations des grandes entreprises 
pharmaceutiques ». Il a été montré que les groupes 
antivaccination utilisent principalement les médias sociaux 
pour alimenter la peur à l’égard de l’innocuité et de la 
nécessité de cet outil de prévention. Ces groupes ont réussi 
à semer la confusion dans l’esprit du public jusqu’à le faire 
hésiter à participer aux e�orts de prévention.

Ces aspects importants liés aux communications sur la 
prévention du VPH renforcent l’importance d’investir dans 
les ONG pour leur permettre de di�user de l’information 
fondée sur des données probantes de manière à entraîner 
des changements de comportement sur le terrain. Afin 
d’aider les ONG à transférer leur savoir aux populations, 
les principaux intervenants tels que les entreprises 
pharmaceutiques, les chercheurs, les professionnels de la 
santé et les soignants doivent cesser de travailler en vase 
clos.

OBSTACLES PROPRES AUX PAYS À FAIBLE 
REVENU ET À REVENU INTERMÉDIAIRE (PFRRI)

D’un point de vue politique, les structures et les politiques 
relatives à la santé ne sont pas équitables pour toutes les 
populations. Le manque de disponibilité et d’accessibilité 
aux trois niveaux (prévention, dépistage et traitement) est 
un obstacle majeur à la prévention du VPH dans les PFRRI. 
Dans certains PFRRI, on accorde souvent peu de valeur à la 
vie des femmes et, comme la prévention du VPH est perçue 
comme une question féminine, elle ne bénéficie que de peu 
de soutien ou de ressources. De plus, certains PFRRI se 
méfient des programmes étrangers, et la prévention du VPH 
risque de susciter une résistance dans certaines cultures, 
surtout si les collectivités locales (et leurs dirigeants) n’ont 
pas été su�samment informées des avantages du vaccin 
contre le VPH. Cela renforce la nécessité de faire appel à 
des ONG locales de confiance dès le début du processus 
d’élaboration des programmes de prévention du VPH afin 
de s’assurer que ceux-ci sont culturellement adaptés aux 
réalités des collectivités locales.

APERÇU GLOBAL DES RÉUSSITES ET DES DÉFIS

Dans un pays, le contexte entourant les questions liées au 
VPH a finalement une incidence sur le travail des ONG qui 
mobilisent les populations en vue d’une prévention optimale 
du VPH. Les politiques, les médias et la culture ont un 
e�et sur l’opinion et la confiance du grand public dans les 

méthodes de prévention du VPH et peuvent soit faciliter, 
soit entraver le travail des ONG.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
82. Grâce à des actions éducatives visant les décideurs,

on accorderait une plus grande importance
aux initiatives menées par les ONG auprès des
populations profanes par des campagnes de
sensibilisation au VPH et de prévention du VPH.
Le Canada doit désormais privilégier les initiatives
menées par les ONG tout en confirmant son
approbation et en apportant un soutien financier
durable.

83. Les intervenants de tous les domaines ont la
possibilité de travailler de concert avec les secteurs
public et privé de l’industrie en harmonie avec
l’approbation exprimée par le gouvernement. Tous
les intervenants concernés doivent transmettre
un message cohérent pour mettre fin à la
stigmatisation associée au VPH et se concentrer sur
ses risques oncogènes.

84. Le Canada doit veiller à ce que toutes les
campagnes médiatiques et de sensibilisation
soient préparées par des experts du VPH et
qu’elles s’appuient sur des données probantes et
que les messages soient adaptés par un groupe
d’intervenants sur le terrain et d’experts en
communication.

Pour les autres pays :
85. Le Canada doit investir du temps et des ressources

pour créer, en partenariat avec les PFRRI, du
matériel éducatif complet utilisant une formulation
et des images e�caces et adaptées à ces pays.
La promotion à grande échelle de ces outils de
sensibilisation est essentielle pour que les ONG
puissent sensibiliser les populations.

86. Le Canada doit donner l’exemple en soutenant les
initiatives internationales de prévention du VPH.
Notre exemple encouragera les dirigeants des
gouvernements des PFRRI à l’échelle nationale
et de district à apporter un soutien manifeste. Un
engagement important en faveur d’une approbation
à grande échelle est essentiel pour que les
collectivités acceptent le travail des ONG.

87. Il sera déterminant que le Canada établisse
des collaborations avec des groupes influents
(p. ex. des enseignants et des travailleurs de la
santé) pour que les PFRRI puissent se poser en
porte-paroles. Ces ambassadeurs jouent un rôle
complémentaire à celui des ONG dans leurs e�orts
de sensibilisation et de changement au sein des
populations. Pour s’assurer de joindre e�cacement
les populations vivant dans les zones éloignées, il
convient d’adapter correctement les messages de
prévention13.
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CONCLUSION

La prochaine étape cruciale est la professionnalisation 
des ONG grâce à une volonté politique clairement plus 
forte. Pour que les ONG puissent soutenir de manière 
adéquate les programmes actuels de prévention du VPH, 
de dépistage et de traitement du cancer du col de l’utérus, 
il faudra augmenter les ressources financières consacrées 
à la mobilisation des populations. Les ONG doivent 
o�ciellement prendre place à la table des décideurs afin de 
mettre à profit leurs connaissances pour trouver, évaluer, 
documenter et échanger des idées qui contribueraient à la 
réussite des programmes et des partenariats. La création 
d’une base de données mondiale des meilleures pratiques 
est essentielle pour accélérer les mesures et échanger 
les connaissances, les valeurs et les résultats, y compris 
favoriser la responsabilisation et la transparence avec les 
intervenants de la santé publique. La participation des ONG 
permettra d’obtenir un engagement sociétal et de créer 
une réalité concrète pour la société civile afin de travailler 
à la réalisation de l’objectif ambitieux de l’OMS pour 2030, 
à savoir l’éradication du cancer du col de l’utérus dans le 
monde entier.
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Chapitre 17 

Considérations politiques

• Marc Steben, M.D., président, Réseau canadien de 
prévention du VPH, Montréal

APERÇU

[Traduction] « Selon les estimations, 474 000 femmes par 
année décèderont d'un cancer du col de l'utérus d'ici 2030 – 
plus de 95 % de ces décès devraient survenir dans les pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire (PFRRI)1. » Aucun 
de ces pays n’o�re de programme de dépistage, de soins 
liés au cancer ou de soins palliatifs de qualité. Cela signifie 
que la plupart des femmes des PFRRI ne peuvent prendre 
aucune mesure pour prévenir le cancer du col de l’utérus et 
éviter de décéder dans des conditions inhumaines à la suite 
de ce cancer parce qu’elles n’ont pas accès au vaccin contre 
le VPH, au dépistage, à la chirurgie, à la chimiothérapie, à la 
radiothérapie et aux soins palliatifs.

Les femmes vivant dans les pays en développement 
contribuent beaucoup plus à l’économie du ménage que 
leurs homologues masculins. Près de 75 % de la production 
alimentaire annuelle est le résultat direct du travail des 
femmes2. Le pourcentage relatif du rôle du cancer du col de 
l’utérus dans l’estimation totale des années de vie perdues 
(AVP) varie de 5 % dans les pays à revenu élevé à 22 % 
dans les régions les plus économiquement défavorisées du 
monde. Chez les femmes âgées de 15 à 59 ans, le cancer 
du col de l’utérus représente chaque année 166 484 AVP 
dans les pays à revenu élevé, 977 633 AVP dans les pays à 
revenu intermédiaire et 1 240 208 AVP dans les pays à faible 
revenu3.

L’énoncé de position de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) sur les vaccins contre le virus du papillome humain 
(VPH) recommande l’introduction de ces vaccins dans les 
programmes nationaux de vaccination sous réserve que les 
conditions suivantes soient réunies :

• la prévention des maladies liées au VPH constitue une 
priorité de santé publique;

• l’introduction du vaccin est réalisable sur le plan 
programmatique;

• un financement durable peut être obtenu;
• et le rapport coût/e�cacité des stratégies vaccinales est 

pris en compte.

La principale population cible comprend probablement les 
filles âgées de 9 ou 10 ans à 13 ans4.

La réunion de haut niveau de l’Organisation des Nations 
Unies (ONU) sur la prévention et la lutte contre les 
maladies non transmissibles (MNT), qui a été tenue les 19 
et 20 septembre 2011, nous a rappelé que les MNT – comme 
les cancers – comptent actuellement pour plus de 63 % des 
décès dans le monde et tuent 9 millions de personnes de 
moins de 60 ans par année. L’impact socioéconomique de 
ces maladies est stupéfiant. La réunion de l’ONU a reconnu 
que la perte de productivité menace l’économie des États 
membres et a des répercussions directes sur la réalisation 
des objectifs de développement convenus à l’échelle 
internationale, notamment les objectifs du Millénaire pour 
le développement.

La déclaration politique de la réunion de haut niveau de 
l’Assemblée générale sur la prévention et la lutte contre les 
MNT a fait les recommandations suivantes :

• établir des liens possibles entre les MNT et certaines 
maladies transmissibles telles que le sida, et veiller à 
leur intégration;

• reconnaître l’importance de renforcer les capacités 
locales, régionales, provinciales et nationales pour faire 
face aux MNT et les combattre e�cacement;

• promouvoir un meilleur accès à des vaccins rentables 
dans le cadre de programmes nationaux de vaccination 
afin de prévenir les infections liées à des cancers;

• promouvoir un meilleur accès à des programmes 
de dépistage du cancer rentables en fonction de la 
situation de chaque pays;

• promouvoir l’inclusion de la prévention et de la lutte 
contre les MNT dans les programmes de santé sexuelle 
et génésique et de santé maternelle et infantile, plus 
précisément dans le domaine des soins de santé 
primaires, ainsi que dans d’autres programmes, le cas 
échéant.

Depuis la réunion de haut niveau sur les MNT, l’ONU est 
passée des objectifs du Millénaire pour le développement 
pour 2000 à 2015 aux objectifs de développement durable 
pour 2015 à 2030 dont l'atteinte sera facilitée par la 
réduction de l’incidence des infections transmissibles 
sexuellement :

• objectif no 3 relatif à la santé;
• objectif no 5 relatif à l’égalité des genres et à 

l’autonomisation des femmes et des jeunes filles;
• objectif no 10 relatif à la lutte contre les inégalités et les 

préjugés au sein des pays et entre les pays;
• objectif no 17 relatif à l’établissement de partenariats 

mondiaux pour la recherche et le développement 
durable.

Pour poursuivre les e�orts de prévention du cancer du col 
de l’utérus, il faudra intégrer les stratégies de vaccination et 
de dépistage :



69

LE RÔLE DU CANADA DANS L’ACCÉLÉRATION DE L’ÉLIMINATION DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS À L’ÉCHELLE MONDIALE

• Les stratégies qui intègrent la détection du VPH ou le 
dépistage du cancer du col de l’utérus et la vaccination 
contre le VPH sont complexes et doivent être mises en 
œuvre avec soin.

• Il est essentiel que les gouvernements et les ressources 
ne soient pas échangés entre deux programmes 
distincts (vaccination et dépistage), une allocation 
adéquate des ressources étant de la plus haute 
importance.

• Chez les jeunes femmes, le dépistage du cancer du col 
de l’utérus ne doit pas être e�ectué trop hâtivement, 
et la priorité doit être accordée à la vaccination dès le 
début de l’adolescence.

L’élimination du cancer du col de l’utérus semble être un 
objectif assez ambitieux, mais il est tout aussi réalisable que 
d’autres objectifs di�ciles que l’on s'est fixés dans le passé. 
Au cours des décennies précédentes, le cinquième objectif 
du Millénaire pour le développement (réduire les 
complications liées à la grossesse, y compris la mortalité 
maternelle) était considéré comme un objectif ambitieux, 
et pourtant d'excellents résultats ont été obtenus. En 1990, 
on a recensé 358 000 cas de mortalité maternelle. Depuis 
lors, on a constaté une diminution de 34 % du taux de 
mortalité par rapport à la période de 1990 à 2008 grâce à un 
investissement annuel de 12 milliards de dollars américains 
dans l’amélioration de la santé maternelle par la réduction 
des complications liées à la grossesse. Cependant, au 
cours de la période de 2000 à 2008, 270 000 femmes sont 
décédées chaque année, ce qui représente une augmentation 
de 45 % du taux de mortalité maternelle. La mortalité 
maternelle constitue maintenant une priorité, mais les 
investissements sont modestes.

Pour éliminer le cancer du col de l’utérus, il faut réduire à 
zéro, ou presque, l’incidence de la maladie dans une zone 
géographique établie5. Le VPH et le cancer du col de l’utérus 
répondent à la plupart des conditions préalables nécessaires 
à leur élimination :

1. Aucun réservoir animal du virus n’est connu ou 
suspecté.

2. Des outils sensibles et précis sont disponibles pour le 
diagnostic et la surveillance (et le traitement).

3. La transmission d’une personne à une autre peut être 
interrompue.

4. L’infection n'est pas mortelle ou la vaccination 
confère une immunité à vie.

5. Le fardeau de la maladie est important pour la santé 
publique à l’échelle internationale.

6. Il existe un engagement politique en faveur des 
e�orts d’élimination.

Les cinq premières conditions préalables ont été traitées 
en détail précédemment dans le texte. Qu’en est-il de 
la volonté politique actuelle? Les objectifs de 2030 ne 
pourront être réalisés par le Canada et le monde entier que 
si les politiciens s’engagent dès maintenant à atteindre ces 
objectifs, puisqu’il faut prévoir un certain temps avant de 
bénéficier de tous les avantages du vaccin sur le plan de la 
prévention du cancer du col de l’utérus. Il en va de même 
pour le cancer du col de l’utérus : il faut prévoir un certain 
temps avant de joindre toutes les femmes qui doivent 
se soumettre à un test de dépistage. Il sera plus di�cile 
de joindre les femmes non vaccinées qui ne soumettent 
pas au dépistage que celles qui s’y soumettent déjà. Le 
gouvernement canadien doit prendre des mesures en vue 
de l’élimination du cancer du col de l’utérus et en faire une 
priorité nationale.

RECOMMANDATIONS

88. Le Canada doit clairement adhérer à l’objectif
de l’OMS d’éliminer le cancer du col de l’utérus
d’ici 2030 et s’engager à l’atteindre.

89. Le Canada, en tant que chef de file mondial dans
le domaine de la santé des femmes, doit assumer
son rôle dirigeant par la recherche de financement
en vue du déploiement complet de l’expertise et
des e�orts canadiens, en particulier dans les PFRRI,
afin d’atteindre les objectifs de l’OMS pour 2030
concernant le cancer du col de l’utérus.

90. Le Canada doit organiser une réunion internationale
afin de trouver des sources de financement adéquat
à l’échelle mondiale pour soutenir ces e�orts.

91. Le Canada, en tant que champion des questions
relatives à la santé des femmes et des approches
féministes en matière de développement, doit
diriger l’e�ort international visant à soutenir
l’élaboration d’approches communautaires
et convoquer une réunion de concertation
internationale pour contribuer à la mise en place
d’une coalition de défenseurs de la cause au sein
des collectivités.
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Chapitre 18 

Commentaire sur le rôle des 

sociétés professionnelles dans 

l’élimination du cancer du col 

de l’utérus

• Jennifer Blake, M.D., M.Sc., FRCSC, professeure 
auxiliaire au Département d’obstétrique et de gynécologie, 
Université de Toronto et Université d’Ottawa; directrice 
générale, SOGC

L’élimination du cancer du col de l’utérus ou même des 
cancers liés au virus du papillome humain (VPH), qui a été 
demandée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
en mai 20181, est possible –, et la voie à suivre pour y arriver 
est décrite dans les chapitres du présent rapport –, mais 
elle n’est en aucun cas garantie. L’objectif fixé est de faire en 
sorte que l’incidence du cancer du col de l’utérus au sein de 
la population diminue jusqu’à ce que la maladie devienne 
peu fréquente, voire rare. Nous devons toutefois éviter que 
le taux d’incidence demeure élevé dans des groupes de la 
population; des groupes chez lesquels le virus restera en 
circulation. Cette situation constituerait un problème sur 
le plan de la lutte contre les maladies infectieuses, mais, 
fait plus important encore, si les schémas pathologiques 
actuels continuent d’être observés, ces populations 
présenteront des taux de morbidité et de mortalité plus 
élevés que les Canadiens en général. La définition du 
terme « élimination » – éliminer en tant que problème de 
santé publique – doit s’appliquer à tous les segments de la 
population. Viser un but moins ambitieux conduirait à une 
iniquité sanitaire inacceptable. Les sociétés professionnelles 
parlent au nom de leurs membres, les fournisseurs de soins 
de santé, qui connaissent mieux que quiconque la science 
et les répercussions sur le plan humain. Notre motivation 
repose sur cette connaissance et notre objectif de veiller à ce 
que les générations futures ne soient pas confrontées à cette 
maladie ou à d’autres maladies liées au VPH.

La formulation de la question est probablement le premier 
point à l’ordre du jour. La confusion règne encore au sein 
de la population générale au sujet du VPH et dans l’esprit 
de nombreuses personnes au sujet du VIH. Étant donné 
que les décisions relatives à la vaccination sont souvent des 
décisions émotionnelles, les connotations négatives ou les 
associations alarmantes peuvent être source d’hésitation. 
Lorsque l’humain éprouve de la confusion, son instinct 
naturel lui dicte de ne rien faire et d’attendre. Nous devons 
aider à dissiper cette confusion en définissant clairement 
notre objectif, ce qui n’est pas le cas actuellement. Le 

manque de clarté est raisonnable. Cela o�re l’occasion de 
débattre du sujet et de prendre des décisions. Afin d’établir 
des objectifs et des points de repère clairs, nous devons 
faire des choix. Discutons-nous de l’élimination du cancer 
du col de l’utérus ou de l’élimination du VPH? Est-il plutôt 
question de l’élimination des cancers évitables causés par 
un virus? Qu’entendons-nous par élimination? Il s’agit d’un 
terme simple dont le sens est bien compris. La précision 
« élimination en tant que problème de santé publique » 
semble une assertion fallacieuse. Nous devons avant tout 
être clairs, cohérents et honnêtes. Nous devrions peut-être 
discuter des étapes menant à l’élimination et nous donner 
des occasions de célébrer de multiples victoires.

Le cancer du col de l’utérus causé par le VPH est le 
deuxième cancer le plus fréquent chez les femmes âgées 
de 20 à 64 ans2, et c’est une maladie qui a des conséquences 
disproportionnées dans les pays pauvres. Il s’agit 
également du deuxième cancer le plus fréquent chez les 
femmes canadiennes âgées de 20 à 44 ans3. Dans les pays 
disposant de ressources limitées, qui ne bénéficient pas de 
programmes de vaccination ou de dépistage et qui n’ont pas 
accès au traitement du cancer, le cancer du col de l’utérus 
est la principale cause de décès par cancer chez les femmes. 
Le Centre international de recherche sur le cancer prévoit 
une augmentation du nombre de cas de cancer du col de 
l’utérus au cours des prochaines décennies en raison de 
l’évolution démographique4. Comme l’a fait remarquer 
un collègue africain, « nous sauvons la vie de nos enfants 
et nous sauvons la vie de nos mères pour ensuite les voir 
mourir d’un cancer du col de l’utérus ». Le Canada a mis 
en place depuis longtemps des programmes de dépistage 
et de traitement du cancer ainsi que des programmes de 
vaccination en milieu scolaire sans distinction de genre, 
dont les sociétés professionnelles ont été de ferventes 
défenseures. Le Canada n’est toutefois pas en tête de la 
course à l’élimination et présente des disparités importantes 
en ce qui concerne l’incidence du cancer et l’issue de la 
maladie au sein de la population5. Néanmoins, puisque le 
Canada dispose des trois éléments nécessaires pour assurer 
l’élimination définitive – soit la vaccination, le dépistage et 
un traitement précoce et e�cace – il peut y arriver pourvu 
qu’il parvienne à un consensus professionnel sur cet objectif 
avec le soutien du public et du monde politique. Les sociétés 
professionnelles sont des intervenants clés dans l’obtention 
de ce consensus par la réalisation de cinq activités :

1. Lignes directrices : Bien que, au Canada, la 
prestation des soins de santé relève des provinces 
et des territoires, les recommandations devraient 
idéalement être du ressort fédéral. Toute divergence 
dans les pratiques entre les provinces sème la 
confusion chez les professionnels de la santé et 
le public et suscite chez les femmes un sentiment 
d’inégalité. Des lignes directrices cliniques e�caces 
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peuvent être et sont mises en œuvre par les autorités 
sanitaires locales. Elles doivent reposer sur le 
consensus établi entre les professionnels de la santé 
et laisser aux autorités sanitaires la latitude de les 
mettre en œuvre.

2. Perfectionnement professionnel : Les sociétés 
professionnelles jouent un rôle important dans 
la communication des progrès scientifiques et 
l’éducation de leurs membres en ce qui concerne 
les meilleures pratiques cliniques. Les apprenants 
adultes veulent comprendre ce qu’ils doivent faire et 
disposer des outils nécessaires pour accomplir leur 
rôle essentiel, qu’il s’agisse de conseil, de dépistage, 
de suivi ou de traitement.

3. Sensibilisation du public : Il a été montré, lors 
des épidémies de rougeole, que, dans un modèle 
d’élimination des maladies infectieuses, les groupes 
de résistance à la vaccination peuvent être à l’origine 
de la réémergence de ces maladies et des crises 
sporadiques de santé publique. Sans l’appui du 
public, il est peu probable que nous atteignions 
l’objectif d’élimination. Les stratégies éducatives à 
l’intention du public sont passées de la distribution 
de brochures et de la tenue de conférences publiques 
à la publication d’information sur Internet. En ce 
qui concerne l’information en ligne, la crédibilité 
scientifique est nécessaire, mais pas su�sante. Le 
groupe de travail SAGE6 de l’OMS a souligné que les 
groupes de personnes qui hésitent à se faire vacciner 
ne sont pas homogènes et qu’il est nécessaire de 
segmenter et de cibler les messages. En tenant 
compte du fait que la plupart des groupes hésitants 
sont vraiment confus et craignent de faire un mauvais 
choix, la di�usion de messages ciblés permettrait de 
donner à ces groupes les outils et l’information dont 
ils ont besoin pour prendre des décisions éclairées. 
Il existe une abondance de mythes, notamment que 
nous utilisons un vaccin à virus vivant. L’utilisation 
du Web étant très répandue, il est important de 
présenter des sites Web crédibles et informatifs4, 
mais cela ne su�t pas. Il est important d’inclure des 
vidéos, d’être présents dans les médias sociaux et 
d’interagir avec le public de manière constructive. Ce 
sont des compétences que les sociétés apprennent 
afin de répondre aux attentes du public en matière de 
médias7.

4. Communication narrative : Les messages destinés 
au public doivent être évocateurs. Les professionnels 
de la santé sont en mesure de faire connaître les 
histoires humaines qui donnent un sens concret aux 
statistiques, mais, mieux encore, ils peuvent o�rir à 
leurs patientes la possibilité de raconter leur histoire. 
Les femmes doivent être entendues en ligne et dans 
des tribunes. Ce sont les mêmes patientes dont 

l’histoire nous motive à vouloir éliminer ces cancers 
évitables qui toucheront le plus le public.

5. Défense des intérêts : L’un des rôles les plus mal 
compris de CanMEDS est la défense des intérêts, 
mais l’élimination du cancer du col de l’utérus ne 
sera possible que si nous veillons à bien défendre les 
intérêts de nos patientes. Il est essentiel de plaider 
en faveur des femmes qui hésitent à s’exprimer à 
cause des préjugés, de réclamer des ressources pour 
les programmes provinciaux, de préconiser des 
politiques qui permettront d’accomplir des progrès 
et de fournir des espaces où nos patientes pourront 
être entendues. Nous ne sommes pas des lobbyistes 
et ne devrions pas l’être. Nous devons simplement 
nous exprimer et être entendus de manière claire 
et cohérente8. Nous disposons de nombreux outils, 
notamment nos réunions cliniques et scientifiques, 
les canaux des médias sociaux de nos revues et 
les médias d’information. Au Canada, le premier 
appel à l’action pour éliminer le cancer du col de 
l’utérus a été lancé par une société professionnelle, la 
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 
(SOGC), lors de la conférence de presse annonçant 
la Semaine de prévention du VPH, qui a eu lieu 
le 1er octobre 2017, mais aucune voix n’a été plus 
clairement entendue à ce moment, ni dans aucun 
forum public, que celle d’une femme racontant son 
histoire. Pour que les femmes puissent s’exprimer, 
elles doivent surmonter les préjugés et le sentiment 
de honte. Notre présence à leur côté ou en arrière-
plan leur apporte un soutien important.

Trois facteurs de réussite essentiels doivent être intégrés à 
notre travail :

1. Expertise clinique : Notre crédibilité repose sur 
notre expertise dans le domaine. Nous nous fondons 
sur des données probantes et sommes parfaitement 
informés au sujet de ces maladies et de leurs 
répercussions.

2. Recherche d’un consensus : De nombreux 
fournisseurs de soins de santé jouent un rôle 
indispensable dans la prévention du cancer du 
col de l’utérus : pédiatres, médecins de famille, 
infirmières, infirmières praticiennes, agents de 
santé communautaire, pharmaciens, gynécologues, 
colposcopistes, spécialistes des maladies infectieuses, 
pathologistes, cytologistes et gynécologues 
oncologues – tous jouent un rôle. Il est important 
que nous nous consultions et que nous déterminions 
les questions essentielles sur lesquelles nous nous 
entendons et que nous ayons des discussions 
franches et respectueuses sur les points prêtant 
à controverse. Les politiciens et les décideurs 
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politiques n’agiront probablement pas s’ils croient 
que nous ne sommes pas parvenus à un consensus.

3. Indépendance : Nous perdrons toute crédibilité 
si l’on considère que nous agissons par intérêt 
personnel ou comme porte-paroles. Les sociétés 
professionnelles se conforment à des lignes 
directrices éthiques qui exigent la transparence 
et la divulgation complète des conflits d’intérêts 
potentiels, ce qui assure leur crédibilité.

LES DÉFIS À VENIR

À mesure que l’incidence du cancer du col de l’utérus 
diminuera, le défi prendra de l’ampleur. Dans la plupart 
des provinces, les taux de vaccination sont inférieurs aux 
objectifs, et les sceptiques en matière de vaccins trouvent 
un soutien auprès de certains fournisseurs de soins de santé 
et en ligne. La participation au dépistage est en baisse9. Le 
passage du dépistage annuel au dépistage épisodique du 
cancer a perturbé une habitude profondément ancrée, et 
d’autres changements sont à venir. Les tests moléculaires 
de détection du VPH sont plus sensibles, mais moins précis. 
Ils pourraient être une source d’anxiété, à moins que leur 
mise en place soit accompagnée de messages clairs et de 
ressources d’information à l’intention des patientes et 
des fournisseurs de soins. Les nouvelles technologies, tel 
l’autoprélèvement, seront de plus en plus utilisées, ce qui 
perturbera le rôle des professionnels de la santé en matière 
de dépistage. Le suivi des résultats anormaux est un défi 
permanent, mais le défi pourrait être plus grand lorsqu’il 
s’agira d’observer un résultat positif au test de détection du 
VPH et des changements détectés par cytologie chez une 
jeune patiente exposée à un faible risque sans intervenir; 
ce qu’il faudra faire si nous ne voulons pas lui nuire. Le défi 
le plus important sera peut-être de faire face à la pression 
exercée pour réa�ecter les ressources destinées aux cancers 
liés au VPH vers d’autres domaines de santé publique.

De nombreux autres problèmes et questions se poseront. En 
utilisant les ressources de nos organismes professionnels, 
nous devrions être en mesure d’anticiper et de fournir des 
orientations claires pour assurer la réalisation de l’objectif 
ultime d’élimination du cancer du col de l’utérus.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada et les pays disposant d’importantes 

ressources :
92. Fixer un objectif inspirant et réalisable : Il est

très urgent d’inspirer la confiance du public et
du monde politique pour poursuivre l’élimination
du cancer du col de l’utérus et définir des seuils
satisfaisants pouvant être atteints dans un avenir
prévisible. Par conséquent, un objectif initial
d’élimination visant la première cohorte vaccinée
sera plus e�cace qu’un objectif final à l’échelle de

la population. Pour parvenir à un accord sur ces 
messages essentiels, les sociétés professionnelles 
doivent assumer un rôle dirigeant actif et être 
proactives.

93. Défendre les intérêts de toutes les femmes : Pour
atteindre l’objectif d’élimination, nous ne pouvons
permettre au virus de rester en circulation et
devenir un fardeau pour les plus vulnérables.

94. Tirer parti de l’expertise : Qu’il s’agisse de créer un
forum sur la recherche de pointe, de communiquer
les changements dans les pratiques établies ou
de donner aux femmes les moyens d’agir en leur
transmettant les connaissances dont elles ont
besoin pour prendre des décisions dans leur intérêt
supérieur, les sociétés professionnelles ont un
rôle important à jouer dans le renforcement de la
vaccination, du dépistage, de la détection précoce
et du traitement.

Pour le Canada et les pays disposant de ressources 

limitées :
95. Plaider en faveur des programmes de vaccination.

La vaccination sera la stratégie la plus e�cace pour
les pays disposant de ressources limitées. Dans un
monde aux intérêts divergents, le soutien unanime
des sociétés professionnelles à l’égard de cette
priorité de santé publique sera di�cile à ignorer.
Celles qui n’ont pas encore fait de déclaration
o�cielle peuvent profiter de l’occasion pour
approuver l’initiative mondiale menée par l’OMS.

96. Renforcer les capacités de dépistage et de
traitement. Pour les pays disposant de ressources
limitées, l’acquisition des compétences nécessaires
aux fins des programmes de dépistage axés sur la
population et du traitement des femmes atteintes
de cancer, que ce soit par la chirurgie ou la
radiothérapie, représente un défi permanent. Les
partenariats Nord-Sud, tels ceux instaurés par la
Société caribéenne du cancer gynécologique ou la
Société internationale du cancer gynécologique10,
permettent le renforcement des capacités et
l’établissement de réseaux de soutien pour
l’attribution de bourses d’études et la prestation de
soins.

CONCLUSION

L’établissement d’un objectif d’élimination est la première 
étape d’un parcours comportant de nombreux défis. Les 
sociétés professionnelles, qu’elles soient établies au Canada, 
dans des pays à revenu élevé ou des pays à faible revenu et 
à revenu intermédiaire, ont un rôle crucial à jouer en tant 
que défenseurs des intérêts des patientes en fournissant 
un contexte et un leadership et en apportant une expertise 
clinique très nécessaire.
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Chapitre 19 

Le potentiel de l’intelligence 

artificielle et des services de 

santé numériques

• Roger Simard, B.Pharm., Montréal, Québec

APERÇU

Ce chapitre a pour but de comprendre le rôle que 
l’intelligence artificielle et les services de santé numériques 
peuvent jouer dans l’éradication des maladies liées au virus 
du papillome humain (VPH).

DÉFINITIONS ET TERMINOLOGIE

Intelligence artificielle (IA) : Théorie et conception de 
systèmes informatiques capables d’exécuter des tâches qui 
requièrent normalement l’intelligence humaine, comme la 
perception visuelle, la reconnaissance de la parole, la prise 
de décisions et la traduction d’une langue à une autre1.

Services de santé numériques : Services de soins de santé 
fournis par voie électronique sur Internet1.

L’utilisation de l’IA en médecine a fait l’objet d’un grand 
battage alors que l’IA que les services de santé numériques 
en général suscitent un grand scepticisme. Cependant, 
l’accès à des mégadonnées étiquetées, la grande puissance 
de traitement de l’informatique omniprésente et le stockage 
infonuagique ont déjà changé la donne dans plusieurs 
branches de la médecine. Cela est particulièrement vrai 
lorsqu’il s’agit de recueillir de grandes quantités de données, 
d’interpréter des images avec rapidité et précision et 
de mettre au point des méthodes moins coûteuses pour 
diagnostiquer et traiter les patients.

Pour utiliser l’IA, il faut « exercer » un ordinateur à détecter 
des motifs aussi bien que l'œil humain en lui fournissant des 
millions d’images, puis en éliminant les éléments inutiles. 
À titre d’exemple, il est possible de montrer à l’ordinateur 
des images d’un col de l’utérus sain, d’un col de l’utérus 
présentant quelques changements cellulaires et d’un col 
de l’utérus présentant des lésions précancéreuses. Des 
chercheurs des National Institutes of Health (NIH) ont 
mené à bien un tel projet en utilisant près de 60 000 images 
provenant d’un programme de dépistage en place au Costa 
Rica et ont obtenu une précision remarquable dans le cadre 
du dépistage du cancer du col de l’utérus2. À l'exception 
de quelques images dont les couleurs s’estompaient, 
l’ordinateur a pu déceler les 241 cas connus de lésions 
précancéreuses et les 38 cas de cancer connus. Les mêmes 
chercheurs installent désormais un dispositif spécial dans 

des téléphones intelligents, lequel permet de détecter à très 
faible coût la présence de lésions cancéreuses chez de vastes 
populations mal desservies.

Une autre discipline dans lequel l’IA pourrait jouer un rôle 
particulièrement utile est la pathologie. Les pathologistes 
ont été plus lents à adopter la numérisation de l'imagerie 
médicale que les radiologues3. Ce retard pourrait se 
traduire par une incohérence entre les interprétations des 
pathologistes. Une connaissance approfondie de l’analyse 
des lames d’anatomopathologie numérisées permet 
d’améliorer la précision et la rapidité d’interprétation4.

Compte tenu de l’adoption rapide des téléphones 
intelligents dans le monde entier et de l’évolution rapide 
de la technologie intégrée à ces appareils (appareil photo, 
microphone et accéléromètre), les téléphones intelligents 
sont fort utiles pour la collecte de données de grande 
qualité. Apple a présenté récemment les résultats d’un 
essai clinique mené à l’American College of Cardiology 
auprès de 400 000 patients, des résultats que l’on aurait cru 
impossibles il y a cinq ans. Parallèlement, des études sur les 
habitudes de sommeil et la maladie de Parkinson ont montré 
combien il serait facile d’utiliser ces technologies pour créer 
des registres de personnes vaccinées contre le VPH et de 
personnes non vaccinées, et ce, à une fraction du coût des 
programmes actuels.

Combiné à cette technologie, le déploiement des 
applications médicales o�ertes par les boutiques 
d’applications a marqué une nouvelle ère dans laquelle 
les patients se sentent capables et à l’aise d’échanger des 
données avec leurs professionnels de santé ou de s’inscrire à 
des registres.

Plusieurs applications d’IA intégrées aux téléphones 
intelligents ont été approuvées par des organismes 
de réglementation pour le dépistage de la fibrillation 
auriculaire, de la rétinopathie diabétique et du cancer de la 
peau. Plusieurs autres applications du genre verront le jour 
dans un avenir proche. Il serait possible d’examiner presque 
tous les aspects des e�orts d’éradication du VPH afin de 
déterminer si l’utilisation de telles applications pourrait 
s’avérer utile.

La possibilité de combiner et d’analyser di�érents 
ensembles de données qui, à priori, ne seraient pas liés 
et qu’il était impossible d’obtenir avant l’introduction 
de l’IA, des mégadonnées et du stockage infonuagique, 
pourrait permettre de faire des découvertes importantes 
et d’accélérer certains progrès. On peut penser à la 
combinaison des requêtes de recherche dans Google avec 
des données provinciales ou nationales, ce qui permettrait 
de prédire les interactions médicamenteuses et les e�ets 
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secondaires des médicaments, la prévalence des maladies ou 
même le diagnostic d’une maladie liée au VPH.
Le Canada occupe une position unique dans le 
domaine de l’IA comme en témoignent les importantes 
subventions accordées par le gouvernement canadien à 
trois établissements universitaires de premier plan, soit 
l’Institut des algorithmes d'apprentissage de Montréal 
(MILA), l’Alberta Machine Intelligence Institute (AMII) 
situé à Edmonton et le Vector Institute for Artificial 
Intelligence situé à Toronto.

Par ailleurs, deux des trois lauréats du prix Turing de 2018, 
Yoshua Bengio (Université de Montréal et directeur de 
MILA) et Geo�rey Hinton (Vector Institute et professeur 
émérite de l’Université de Toronto) sont originaires du 
Canada.

Le prix Turing est un prix annuel prestigieux décerné par 
l’Association for Computing Machinery à une ou plusieurs 
personnes sélectionnées pour leurs contributions « d’une 
importance technique durable et majeure dans le domaine 
de l’informatique ». Les Drs Bengio et Hinton sont tous deux 
connus dans le monde entier pour leurs travaux sur l’IA.

Le 4 décembre 2018, la Déclaration de Montréal pour un 
développement responsable de l’intelligence artificielle a été 
o�ciellement présentée, confirmant le rôle que le Canada 
entend jouer dans le domaine de l’IA.

En outre, on estime à environ 350 le nombre d’entreprises 
dont les activités sont reliées à l’IA, ce qui fait du Canada 
une plaque tournante importante dans ce domaine. Compte 
tenu de la volonté des gouvernements fédéral et provinciaux 
et des établissements universitaires d’investir des sommes 
considérables dans ce domaine, le Canada est très bien 
placé pour lancer des initiatives importantes dans tous les 
aspects de la lutte contre les maladies liées au VPH et de 
l’élimination de ces maladies pour lesquels l’IA pourrait 
s’avérer utile.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
97. Créer un registre de toutes les organisations 

(privées et publiques) utilisant l’IA dans le domaine 
de la santé.

98. Dresser une liste des domaines en lien avec 
le VPH dans lesquels l’IA et les services de 
santé numériques pourraient avoir un e�et 
transformateur :

• Diagnostic

• Dépistage

• Autoprélèvement aux fins de dépistage du 

cancer du col de l’utérus

• Communications et campagnes de 

sensibilisation

Pour les autres pays :
99. Déterminer les projets existants qui pourraient 

être soutenus par l’IA et les services de santé 
numériques et établir des liens avec les ressources 
canadiennes en matière d’IA (organisations 
universitaires, publiques ou privées).

100. Dresser la liste des projets mis en place avec 
succès au Canada, mais qu’il a été impossible 
de reproduire pour des raisons économiques, et 
déterminer si l’utilisation de technologies liées à l’IA 
ou aux services de santé numériques permettrait de 
mettre en œuvre ces programmes dans les pays à 
faible revenu et à revenu intermédiaire.
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Chapitre 20 

Financer les e�orts 

d’accélération de la prévention 

du VPH pour atteindre les 

objectifs de 2030

• Catherine Popadiuk, M.D., FRCSC, MBA, LL.M., 
directrice médicale du Programme d’initiatives de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, Terre-Neuve-
et-Labrador; professeure agrégée, Division d’oncologie 
gynécologique, Faculté de médecine, Memorial University

APERÇU

Problème

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini un 
objectif ambitieux, celui d’éliminer le cancer du col de 
l’utérus d’ici 2030. L’objectif mondial consistant à vacciner 
90 % des hommes et des femmes admissibles à recevoir 
le vaccin contre le virus du papillome humain (VPH), 
à soumettre 90 % des femmes à un test de détection du 
VPH aux fins de dépistage et à faire en sorte que 90 % des 
femmes bénéficient d’un suivi et d’un traitement des lésions 
du col de l’utérus en temps opportun devrait diminuer le 
taux d’incidence du cancer du col de l’utérus à 4 cas pour 
100 000 femmes. Bien que de nombreux pays développés 
se soient déjà rapprochés de cet objectif avec un taux 
d’incidence d’environ 7 à 10 cas pour 100 000 femmes, des 
pays à faible revenu, tels les pays d’Afrique subsaharienne, 
a�chent encore des taux d’incidence de 50 cas pour 
100 000 femmes. L’écart est considérable et, par conséquent, 
les stratégies et les besoins de financement pour parvenir à 
l’élimination du cancer du col de l’utérus di�éreront pour 
les pays développés et ceux en développement. Les pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire (PFRRI) auront 
des priorités et des ressources di�érentes de celles des 
pays développés pour atteindre cet objectif au cours de la 
prochaine décennie.

De plus, certaines populations des pays développés a�chent 
des taux d’incidence du cancer du col de l’utérus semblables 
à ceux des pays en développement. Au Canada, bien que ce 
pays soit considéré comme l’un des chefs de file en matière 
de dépistage et de prise en charge du cancer du col de 
l’utérus, il existe des groupes de population dont le taux 
actuel d’incidence du cancer du col de l’utérus n’atteint 
pas 7 cas pour 100 000 femmes. Certaines collectivités 
autochtones, les femmes vivant en zone rurale et des 
populations de femmes telles que les immigrantes et les 
réfugiées ainsi que les personnes socialement défavorisées 
doivent être prises en compte dans les évaluations des 
coûts et du financement. Au Canada, toute accélération 

des investissements ayant pour but d’atteindre les 
objectifs 90/90/90 de 2030 doit prendre en compte la 
population « arrivante » moyenne et les groupes mal 
desservis

À l’échelle internationale, les PFRRI font face à leurs 
propres défis liés à l’atteinte de l’objectif mondial d’un 
taux d’incidence du cancer du col de l’utérus de 4 cas 
pour 100 000 femmes. Une plus grande importance sera 
accordée à la mise en place d’infrastructures et de ressources 
opérationnelles et humaines et à l’établissement de priorités 
relatives à la vaccination contre le VPH, au dépistage par le 
test de détection du VPH ainsi qu’au suivi et au traitement 
en aval. Un pays accorde-t-il la priorité à la vaccination, au 
dépistage ou au traitement ou prend-il simultanément en 
compte ces trois éléments dans certains groupes?

Situation

On ne saurait exagérer les avantages de la vaccination contre 
le VPH pour la prévention primaire du cancer du col de 
l’utérus. De nombreux essais contrôlés à répartition aléatoire 
et analyses d’observation et de surveillance continuent de 
montrer que la prévention continue de l’infection par le 
VPH permet de réduire le nombre de résultats anormaux 
au test de dépistage et de lésions précancéreuses du col 
de l’utérus. De même, le dépistage primaire par le test de 
détection du VPH s’est révélé plus sensible que la cytologie 
pour détecter les lésions précancéreuses. La faible spécificité 
du test a été prise en compte par des stratégies et des 
protocoles de dépistage bien élaborés. À mesure que le 
nombre de femmes vaccinées contre le VPH augmente et 
qu’elles s’engagent dans le processus de dépistage, le test de 
détection du VPH comme examen de dépistage primaire est 
le test complémentaire qui s’impose logiquement.

Malheureusement, l’adoption généralisée de la vaccination 
contre le VPH et du test de détection du VPH comme 
examen de dépistage primaire ne s’est pas faite de façon 
uniforme dans le monde et au Canada. Puisqu’ils disposent 
de ressources humaines et financières limitées, les pays en 
développement n’o�rent pas de programmes de dépistage 
universel organisés et le nombre de programmes de 
vaccination contre le VPH est également limité.

Dans les pays développés, après plus de 40 ans de dépistage 
cytologique, il est di�cile de vaincre l’inertie et de changer 
l’infrastructure utilisée pour ce type de dépistage. Les 
organismes professionnels nationaux sont conscients du défi 
et s’e�orcent de rassembler tous les principaux intervenants 
pour permettre le passage au test de détection du VPH 
comme examen de dépistage primaire. En outre, malgré 
l’investissement dans la vaccination contre le VPH, la mise 
en œuvre et l’adoption des programmes de vaccination 
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dans les diverses provinces et les divers territoires ont été 
limitées, bien qu’une amélioration ait été observée1.
Solution

Plusieurs analyses de modélisation confirment la rentabilité 
et l’utilité de la vaccination contre le VPH et du test de 
détection du VPH comme examen de dépistage primaire 
pour l’élimination plus rapide du cancer du col de l’utérus 
dans les pays développés et les PFRRI en développement.

Dans les pays développés où les programmes organisés 
de dépistage cytologique ont permis de réduire le taux 
d’incidence du cancer du col de l’utérus à 7 cas pour 
100 000 femmes, la vaccination contre le VPH a déjà eu des 
e�ets positifs sur le fardeau du VPH dans la population, 
même à des taux de vaccination inférieurs à 50 %. 
L’immunité collective a eu des e�ets bénéfiques dans la 
population comme le prouvent les données provenant de 
l’Australie, des États-Unis et du Canada.

Dans le cadre de 20 études admissibles menées dans 9 pays 
à revenu élevé dont la durée de suivi équivaut à 140 millions 
d’années-personnes, le nombre d’infections par les VPH 16 
et 18 a diminué de 68 % chez les filles âgées de 13 à 19 ans 
avant et après la vaccination, même dans les pays où le taux 
de vaccination était inférieur à 50 %2. De plus, la vaccination 
des femmes jusqu’à l’âge de 25 ans même après le début de 
l’activité sexuelle s’est avérée rentable3.

Dans une autre analyse sur 19 modèles admissibles 
provenant de 10 pays à revenu élevé, on s’attend à ce que, en 
ne vaccinant que les filles, l’immunité collective produise des 
e�ets marqués, même si le taux de couverture vaccinale n’est 
que de 20 %. L’élimination des VPH 6 et 18 est possible si le 
taux de couverture vaccinale atteint 80 % chez les filles et 
les garçons et si la haute e�cacité du vaccin est maintenue 
au fil du temps4. Avec un taux de couverture vaccinale de 
seulement 40 % chez les filles, la prévalence (ou risque 
relatif [RR]) du VPH 16 chez les femmes et les hommes 
serait, respectivement, de 0,53 et de 0,36 après 70 ans, alors 
que, avec un taux de couverture vaccinale de 80 % chez les 
filles, la prévalence (ou RR) du VPH 16 chez les femmes 
et les hommes serait, respectivement, de 0,93 et de 0,83. 
Si les garçons se faisaient aussi vacciner, la prévalence (ou 
RR) du VPH 16 chez les femmes et les hommes passerait, 
respectivement, à 0,18 et à 0,25 avec un taux de couverture 
vaccinale de 40 % ainsi qu’à 0,07 et à 0,16 avec un taux de 
couverture vaccinale de 80 %.

En ce qui concerne l’impact du dépistage primaire par le test 
de détection du VPH, on prévoit que le dépistage réduira de 
18 % le risque à vie de diagnostic de cancer du col de l’utérus 
dans une population vaccinée et de 20 % le taux de mortalité 
chez les femmes non vaccinées. Le vaccin quadrivalent 
entraînerait une réduction additionnelle, ce qui se traduirait 

par une diminution de 54 % du risque de diagnostic de cette 
maladie et de 53 % du taux de mortalité attribuable à ce 
cancer. Le vaccin nonavalent devrait permettre de réduire 
le taux d’incidence et de mortalité de 11 % de plus que la 
cytologie chez les femmes non vaccinées5.
De plus, les pays à revenu élevé ont rapporté de fortes 
réductions de la prévalence du VPH à la suite de la 
vaccination de « rattrapage » de plusieurs cohortes d’âge 
au cours de l’année de mise sur le marché du vaccin contre 
le VPH. Une modélisation mathématique appliquant un 
principe similaire à 73 pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire de la tranche inférieure montre que la 
vaccination de plusieurs cohortes d’âge de 2015 à 2030 
pourrait augmenter de 30 à 40 % ou de 1,23 à 1,79 million 
le nombre de décès évités attribuables au cancer du col 
de l’utérus au cours de la vie des cohortes vaccinées6. Les 
résultats semblent indiquer que la vaccination de plusieurs 
cohortes d’âge de jeunes filles âgées de 9 à 14 ans pourrait 
accélérer l’impact de la vaccination contre le VPH et être 
rentable.

Enfin, une analyse et une estimation de l’investissement en 
capital et des coûts récurrents des programmes nationaux 
de dépistage du cancer du col de l’utérus par inspection 
visuelle à l’acide acétique (IVA) et de traitement des lésions 
précancéreuses par cryothérapie dans 23 pays d’Afrique 
subsaharienne a�chant un taux élevé d’incidence ont été 
réalisées afin de fournir des estimations de l’investissement 
nécessaire pour faire face au fardeau du cancer du col 
de l’utérus dans cette région. Les 23 pays d’Afrique 
subsaharienne comptent pour 64 % des décès annuels 
attribuables au cancer du col de l’utérus dans cette région.

Il faudrait moins de dix dollars américains par femme 
soumise au dépistage pour réduire considérablement le 
nombre de décès attribuables au cancer du col de l’utérus, 
qui surviendront en Afrique subsaharienne au cours des 
dix prochaines années. Néanmoins, même une somme 
de dix dollars américains par femme représente un 
investissement important dans cette région.

Une modélisation informatique complexe des coûts pour les 
pays à faible revenu et les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche inférieure a permis d’estimer l’utilité de deux doses 
du vaccin contre le VPH chez les filles âgées de dix ans et 
les coûts médicaux directs du dépistage et du traitement en 
aval des lésions précancéreuses détectées chez les femmes 
âgées de 30 à 49 ans. Il a été supposé que la mise en œuvre 
des programmes de vaccination et de dépistage serait 
échelonnée sur cinq ans et, surtout, que le dépistage par 
IVA serait remplacé par le dépistage primaire par le test de 
détection du VPH pendant cet intervalle de cinq ans. Les 
résultats sur la santé comprenaient l’incidence, la mortalité 
et les années de vie ajustées en fonction de l’invalidité 
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(AVAI) évitées grâce à la vaccination, au dépistage et au 
traitement au cours de la vie de 165 millions de femmes 
ayant subi un test de dépistage entre 2015 et 20247.

Le modèle a estimé le coût total sur cette période de 
10 ans à 3,06 milliards de dollars américains. Le coût de la 
vaccination par fille est de 14,13 dollars. Le coût du dépistage 
par femme est de 8,36 dollars, le coût étant plus élevé dans 
les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure qui 
auraient plus souvent recours au test de détection du VPH 
qu’à l’IVA. Environ 11 % et 26 % du coût du programme 

seront compensés par les coûts évités du traitement du 

cancer dans les pays à faible revenu et les pays à revenu 

intermédiaire de la tranche inférieure, respectivement.

La vaccination permettra d’éviter 2,36 millions de décès 
attribuables au cancer du col de l’utérus chez 160 millions 
de jeunes filles vaccinées tandis que 1,23 million de décès 
attribuables au cancer du col de l’utérus seront évités chez 
164 millions de femmes grâce au dépistage et au traitement.

Le coût NET par AVAI évitée est de 170 dollars pour la 
vaccination et de 70 dollars pour le dépistage. La somme de 
300 millions de dollars par année sur 10 ans est un petit prix 
à payer dans le contexte mondial pour renforcer l’autonomie 
des femmes et à assurer l’équité entre les genres dans la lutte 
contre une maladie presque entièrement évitable.

Dans un autre modèle, Policy1-Cervix, les auteurs ont 
cherché à quantifier l’e�et cumulatif potentiel de la mise 

en œuvre à grande échelle dans le monde de la vaccination 
et du dépistage sur l’incidence du cancer du col de l’utérus 
sur 50 ans, de 2020 à 2069, afin de déterminer les premières 
années où chacune de ces stratégies permettrait de réduire 
les taux de cancer du col de l’utérus, respectivement, 
à moins de 6 cas pour 100 000 et de 4 cas pour 
100 000 femmes8.

Si aucun changement n’est apporté aux pratiques de 
vaccination et de dépistage, 44,4 millions de cas de cancer 
du col de l’utérus surviendront dans le monde entre 2020 
et 2069, dont les deux tiers toucheront les PFRRI. La 
vaccination à grande échelle pour atteindre un taux de 
couverture vaccinale de 80 à 100 % d’ici 2020 sur le plan 
mondial permettrait d’éviter 6,7 à 7,7 millions de cas d’ici 
2069, plus de la moitié des cas étant évités après 2060. La 
mise en œuvre du dépistage par le test de détection du 
VPH chez 70 % des femmes des PFRRI à une fréquence de 
deux fois au cours de leur vie, soit à 35 et à 45 ans, permettra 
d’éviter 12,5 à 13,4 millions de cas au cours des 50 prochaines 
années. En obtenant un taux élevé de couverture vaccinale 
et de dépistage à compter de 2020, il serait possible de 
réduire le taux annuel moyen d’incidence à moins de 6 cas 
pour 100 000 femmes d’ici 2045 à 2049 pour les pays dont 
l’indicateur du développement humain (IDH) est très élevé, 
d’ici 2065 à 2069 pour les pays dont l’IDH est moyen et d’ici 
2085 à 2089 pour les pays dont l’IDH est faible. Avec un taux 
élevé de couverture vaccinale et de dépistage, il sera possible 
d’atteindre l’objectif de 4 cas de cancer du col de l’utérus 
pour 100 000 femmes d’ici 2055 à 2059 pour les pays à IDH 

Tableau 1. Coût, résultats et rentabilité dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire de la tranche inférieure

Coût du programme 
(en millions)

Nombre atteint (en 
millions)

Décès évités (en 
milliers)

AVAI évitées (en 
millions)

Coût du CCTx évité (en 
millions)

Coût net (en millions)

Coût du programme par fille/
femme traitée*

Coût du programme par 
décès évité*

Coût net par AVAI 
évitéVaccin

FR

RITI

Total

Dépistage

Combinés

FR

FR

RITI

RITI

Total

Total

Faible revenu (FR) = produit national brut (PNB) par habitant < 1 045 $; revenu intermédiaire de la tranche inférieure (RITI) = PNB par habitant de 1 046-2 383 $; CCTx = traitement du cancer invasif du col de l’utérus; AVAI = année de vie ajustée en fonction de l’invalidité

* Le coût du programme par fille/femme traitée et le coût du programme par décès évité ont été obtenus à partir des coûts du programme non actualisés (non affichés) pour être cohérents avec le dénominateur non actualisé.
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très élevé, d’ici 2070 à 2079 pour les pays à IDH moyen et 
d’ici 2090 à 2100 ou plus pour les pays à faible IDH.

Pour obtenir des bienfaits à court terme, soit dans dix à 
vingt ans, il convient de mettre l’accent sur le dépistage 
des femmes plus âgées, puisque les femmes plus jeunes 
tireront des bienfaits du vaccin contre le VPH dans trois à 
quatre décennies, ce qui ne sera pas le cas des femmes plus 
âgées.

Finalement, le modèle Oncosim HPV-Cervix du Partenariat 
canadien contre le cancer9 a été utilisé pour évaluer la 
capacité du Canada, qui est considéré comme un pays à 
IDH très élevé, à éliminer le cancer du col de l’utérus en 
fonction d’un taux de dépistage cytologique variant de 70 à 
80 % et d’un taux de vaccination contre le VPH variant de 
50 à 95 % dans le cadre des programmes publics en milieu 
scolaire. Pour atteindre, d’ici 2050, l’objectif d’élimination, 
soit 4 cas de cancer du col de l’utérus pour 100 000 femmes, 
des e�orts concertés et intensifs devront être déployés, 
notamment pour atteindre un taux de 100 % de couverture 
vaccinale contre le VPH grâce à un programme de rattrapage 
ciblant les hommes et les femmes jusqu’à l’âge de 45 ans et 
un taux de 100 % de dépistage par le test de détection du 
VPH combiné à la cytologie.

RECOMMANDATIONS

Pour le Canada :
101. Promouvoir la transition et la mise en œuvre rapides 

du test de détection du VPH comme examen de 
dépistage primaire du cancer du col de l’utérus.

102.  Continuer à faire valoir l’importance de la 
vaccination contre le VPH en tant qu’effort concerté 
pour tous les jeunes garçons et filles admissibles au 
programme en milieu scolaire et pour les hommes 
et les femmes adultes admissibles à recevoir le 
vaccin dans le cadre d’un programme de rattrapage.

103.  Élaborer des stratégies adaptées sur le plan culturel 
pour joindre les populations admissibles non 
vaccinées faisant l’objet d’un sous-dépistage, telles 
certaines collectivités autochtones, des groupes 
d’immigrantes et de réfugiées, les groupes 
socialement défavorisés ou les personnes 
sceptiques quant à l’importance de l’élimination du 
VPH et au rôle de chacun dans la réalisation de cet 
objectif.

Pour les autres pays :
104. Grâce à la Politique d’aide internationale féministe

du Canada, soutenir les initiatives locales dans
les pays à faible revenu et les pays à revenu
intermédiaire de la tranche inférieure pour
intensifier leurs e�orts de vaccination contre le VPH
et de dépistage et en tirer parti.

105. Avec l’aide d’autres organisations animées des
mêmes idées telles que GAVI, L’Alliance du
Vaccin, l’OMS, le CIRC, d’autres organisations non
gouvernementales et des organisations caritatives,
aider à combler les besoins en ressources humaines
et opérationnelles nécessaires pour promouvoir
ensemble la vaccination contre le VPH et
l’utilisation du test de détection du VPH en fonction
des besoins locaux des pays à faible revenu et des
pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure.
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Conclusion 

Le rôle du Canada dans 

l’accélération de l’élimination 

du cancer du col de l’utérus à 

l’échelle mondiale

Du point de vue des experts canadiens, le Canada dispose de 
l’expertise scientifique et des outils nécessaires pour réaliser 
l’objectif fixé par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
pour 2030, à savoir un taux d’incidence du cancer du col de 
l’utérus inférieur à 4 cas pour 100 000 femmes par année, ce 
qui est sans doute une cible facile à atteindre pour le Canada, 
puisque les taux annuels d’incidence du cancer du col de 
l’utérus dans la plupart des provinces canadiennes sont déjà 
inférieurs à 7 cas pour 100 000 femmes. En fait, compte 
tenu des ressources accessibles ainsi que de l’expertise et de 
l’expérience canadiennes en matière de vaccination contre 
le VPH et de dépistage, les provinces canadiennes peuvent 
viser un objectif plus ambitieux, soit moins de 2 cas pour 
100 000 femmes.

Nous devons maintenant bénéficier du soutien total du 
gouvernement du Canada (sous la direction d'A�aires 
mondiales Canada et du portefeuille de la santé) pour 
que le cancer du col de l’utérus puisse être éliminé au 
Canada et dans le monde entier. Nous devons accélérer le 
déploiement de stratégies novatrices dont l’e�cacité est 
prouvée, tel l’autoprélèvement aux fins du test de détection 
du VPH. Nous devons nous faire entendre davantage au 
sujet de l’innocuité et l’e�cacité de la vaccination contre le 
VPH dans le cadre de campagnes nationales. Nous devons 
rapidement mettre en place des stratégies novatrices 
pour les personnes qui courent le plus grand risque en 
raison de l’incapacité à les joindre pour diverses raisons, 
notamment du fait de leur isolement géographique ou 
socioéconomique ou de leur méfiance de longue date à cause 
de la stigmatisation au sein du système de santé. Nous savons 
que la plupart des e�orts de prévention recommandés au 
Canada et dans le monde ne permettent pas de joindre 
les populations autochtones, les personnes vivant dans 
l’extrême pauvreté ou les sans-abri, les personnes dans la 
rue, les utilisatrices de drogues injectables, les réfugiées et 
les immigrantes – pour ne citer que quelques groupes de 
personnes dont le risque d’exposition est accru.

Dans cette monographie, des experts canadiens ont présenté 
une liste de stratégies recommandées pour répondre à ces 
besoins pour le Canada et la communauté internationale. 

Le Canada dispose de la science, de l’expertise et des outils 
nécessaires pour prévenir et lutter contre cette terrible 
maladie. Les experts sont disposés à apporter leur aide. Ce 
dont nous avons tous besoin incessamment pour aller de 
l’avant est le soutien complet et accéléré du gouvernement 
du Canada et de ses ministères et organismes. Ce soutien 
doit devenir une priorité pour permettre au Canada 
d’accélérer la lutte contre le cancer du col de l’utérus et 
aider à atteindre l’objectif de l’OMS en ce qui concerne 
l’élimination de cette maladie.

Les experts canadiens en matière de VPH s’accordent à dire 
que le Canada doit soutenir activement l’appel à l’action de 
l’OMS pour éliminer le cancer du col de l’utérus d’ici 2030. 
Le Canada a l’occasion et le devoir de jouer un rôle de chef 
de file pour contribuer à l’élimination du cancer du col de 
l’utérus au Canada et à l’échelle mondiale. Il est évident 
que les e�orts nationaux et internationaux doivent reposer 
sur l’approche féministe du développement. Les experts 
canadiens ont fait des recommandations particulières à 
la fin de chaque chapitre qui indiquent des orientations 
de développement pour le Canada et les autres pays du 
monde. Nous énumérons ci-dessous les principaux objectifs 
nationaux et internationaux :

OBJECTIFS INTERNATIONAUX

L’un des défis de la planification de l’élimination du cancer 
du col de l’utérus réside dans l’obtention d’un financement 
tant à l’échelle nationale qu’internationale. Tout comme 
c'est le cas pour le Fonds mondial de lutte contre le sida, 
la tuberculose et le paludisme, un financement adéquat 
devrait être assuré dès le départ. Pour atteindre l’objectif 
d’élimination du cancer du col de l’utérus, le Canada doit 
prendre deux mesures :
1. convoquer une réunion de consultation nationale pour 

renforcer le soutien à la stratégie d’élimination;
2. organiser une réunion internationale afin d’obtenir 

un financement adéquat pour soutenir l’initiative 
d’élimination du cancer du col de l’utérus.

Un autre défi réside dans l’absence d’une coalition de 
défenseurs de la cause au sein des collectivités, qui serait 
très utile pour soutenir les e�orts en matière d’élimination 
du cancer du col de l’utérus. Le Canada doit favoriser, 
notamment par un soutien financier, la tenue d’une 
assemblée de la communauté internationale ayant pour 
but d’accroître les compétences des organisations non 
gouvernementales semblables à l’ICASO (International 
Council of AIDS Service Organizations) établi à Toronto.

Le Canada est un chef de file mondial dans le domaine des 
services de santé numériques et de l’intelligence artificielle. 
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Un fonds particulier pour le développement des services 
de santé numériques dans le domaine de la prévention du 
cancer du col de l’utérus devrait être créé.

OBJECTIFS NATIONAUX

Au Canada, certains groupes font face à des iniquités en 
matière de prévention du cancer du col de l’utérus. Il s’agit 
des groupes qu’il est impossible de joindre dans le cadre 
des stratégies de vaccination contre le VPH ou de dépistage 
du cancer du col de l’utérus. Afin d’atteindre l’objectif 
d’élimination du cancer du col de l’utérus, nous devrons 
élaborer des approches novatrices avec des dirigeants 
communautaires afin de concrétiser notre intention au sein 
des collectivités a�chant des taux élevés de cette maladie. 
Le Canada doit se doter d’un plan de mise en œuvre global 
pour joindre ces collectivités.

Le Canada doit également prévoir un plan d’infrastructure 
pour assurer l'accessibilité au test de détection du VPH 
dans toutes les régions du pays. Un comité doit planifier le 
déploiement d’une infrastructure propre au Canada pour la 
mise en place du test de détection du VPH afin d’accélérer 
la transition de la cytologie vers les tests moléculaires de 
détection du VPH. Le Partenariat canadien contre le cancer 
pourrait jouer un rôle de premier plan pour faciliter cette 
transition.

Nous disposons de deux outils puissants pour mettre en 
avant notre volonté d’éliminer le cancer du col de l’utérus 
d’ici 2030 : les vaccins prophylactiques contre le VPH et le 
dépistage du cancer du col de l’utérus. Cependant, pour tirer 
le meilleur parti de ces outils, le Canada doit dès maintenant 
assumer un rôle dirigeant à l’échelle internationale. Si 
le Canada tarde à le faire, il sera impossible d’atteindre 
l’objectif international d’élimination du cancer du col de 
l’utérus, à l’exception peut-être de quelques pays riches 
qui s’en rapprochent déjà. En harmonie avec son profil 
international axé sur l’avancement d’importantes causes 
caritatives, le Canada doit jouer un rôle de premier plan 
dans l’élimination du cancer du col de l’utérus. Ayant été 
l’un des pays pionniers à avoir adopté le dépistage du cancer 
du col de l’utérus dans les années 1950 et la vaccination 
contre le VPH en 2007, le Canada possède l’expérience et le 
savoir-faire nécessaires pour conseiller les autres pays dans 
la réalisation de cet objectif important.
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