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Résumé

Les cancers ano-génitaux (anus, vulve, vagin, verge) associés au virus du papillome
humain (VPH) autres que les cancers du col, pour lequel le VPH a été reconnu la cause
nécessaire a la cancérogénese, sont peu documentés en raison de leur incidence plutot
faible. Le but de cette étude est de décrire l'incidence de ces cancers, de 1984 a 2001 et la
survie relative qui leur est associée de 1984 a 1998 au Québec (Canada). L'incidence de
ces cancers est en augmentation pour le cancer anal chez les femmes et plus récemment
(depuis 1993-95) pour le cancer de la vulve. La survie relative a S ans a diminué, entre
la période 1984-86 et la période 1993-95, chez les hommes de 57 % a 46 % pour le cancer
anal et de 75 % a 59 % pour le cancer de la verge. Par contre, pendant la méme période
chez les femmes, la survie relative a S ans s’est améliorée pour le cancer anal, passant
ainsi de 56 % a 65 %. Elle est restée stable pour les cancers du col utérin et de la vulve

respectivement autour de 74 % et 82 %.

Mots clés : alphapapillomavirus, néoplasme utérine cervicale, néoplasme anal,
néoplasme vaginal, néoplasme de la vulve, néoplasme de la verge, survie

Introduction

Depuis que le virus du papillome humain
(VPH) a été reconnu comme la cause
nécessaire du cancer du col utérin, les
efforts de lutte contre cette maladie ont
pris un virage majeur. En effet, en plus
d’inclure des tests de détection du VPH
dans la stratégie de dépistage ou de suivi
des anomalies cytologiques, ces efforts
ont été bonifiés par ’arrivée de vaccins
prophylactiques.

Le VPH est associé a un spectre de
maladies qui dépasse le cancer du col
utérin. On le croit maintenant associé aux
autres cancers ano-génitaux; a plus de
80 % des cancers de I’anus et a environ
40 a 50 % des cancers de la verge, de la
vulve et du vagin®¥. Il est aussi associé
a une proportion significative de cancers
oropharyngés®? et pourrait étre associé a
d’autres siéges de cancer®.

Jusqu’a ce jour, les cancers ano-génitaux
associés au VPH autres que les cancers
du col sont peu documentés en raison
de leur incidence plut6t faible. Quelques
études ont rapporté un accroissement de
I'incidence du cancer de ’anus au cours
des derniéres décennies aux Etats-Unis®?,
en Suede® et au Danemark®, mais peu de
données populationnelles sont disponibles
pour les autres siéges de cancers ano-
génitaux (vulve, vagin, verge) 012,

Le but de cette étude est de décrire
I'importance et I’évolution des cancers
ano-génitaux reliés au VPH au Québec.
Plus spécifiquement, ce portrait épidémio-
logique portera sur I'incidence des cancers
du col utérin, de I’anus, de la vulve, du
vagin et de la verge au Québec de 1984
a 2001 et sur la survie relative associée
a ces cancers pour la période de 1984 a
1998. L'évolution de I'incidence du cancer

peut révéler des indices sur le changement
des facteurs de risques en cause. Elle peut
également contribuer a évaluer les effets
des interventions de dépistage, de diagnostic
et de la prévention de ces cancers.

Méthode

Source des données

Les données d’incidence des cancers
diagnostiqués au Québec entre 1984
et 2001 inclusivement proviennent du
Fichier des tumeurs du Québec (FiTQ).
Les données de population, utilisées pour
le calcul des taux, sont les estimés de
I'Institut de la statistique du Québec (ISQ),
basés sur les recensements canadiens
(Statistique Canada) et corrigés pour
tenir compte du sous-dénombrement, du
sur-dénombrement et des résidents non
permanents.

Pour le calcul de la survie, le statut vital
d’'une personne atteinte d’un cancer et
ayant fait ’objet d’'une déclaration au FiTQ
entre 1984 et 1998 a été déterminé par le
raccordement du dossier d’incidence avec
le fichier des déces du Québec de 1984
a 1999 inclusivement. Le raccordement
entre ces deux fichiers est décrit dans le
rapport intitulé « La survie au cancer pour
les nouveaux cas déclarés au Québec en
1992 »13 & la section sur la qualité des
données utilisées. Les sieges qui font
I’objet de cette étude sont le cancer anal
(CIM-9 154.2, 154.3, et 154.8), le cancer
du col utérin (CIM-9 180), le cancer du
vagin (CIM-9 184.0), le cancer de la vulve
(CIM-9 184.1, 184.2, 184.3 et 184.4) et le
cancer de la verge (CIM-9 187.1, 187.2,
187.3 et 187.4, 187.7, et 187.8).
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Calcul des taux d'incidence
standardisés

Pour le calcul des taux standardisés,
la population de référence est celle du
recensement de 1991, avecla répartition par
groupe d’age de la population du Canada,
sexes réunis. Pour chaque siége de cancer,
les taux d’incidence ont été calculés selon
trois catégories de morphologies (de type
épidermoide, de type adénocarcinome
et autres types). Les cancers de type
épidermoide sont les plus fréquents (67 %,
58 %, 64 %, 57 % et 74 % respectivement
pour les cancers de la vulve, du vagin, du
col, anal et de la verge).

Calcul de la survie

Le calcul de la survie porte sur les nouveaux
cas de cancer diagnostiqués et déclarés au
Fichier des tumeurs du Québec pour les
personnes agées de moins de 100 ans au
moment du diagnostic. Seul le premier
cancer primaire déclaré chez un individu
entre 1984 et 1998 inclusivement est
retenu. Les cancers primaires subséquents
sont exclus.

La survie relative est un ratio de la
probabilité de survie observée chez un
groupe de patients et de la probabilité
de survie attendue d'un groupe
comparable de la population générale qui

hypothétiquement n’est pas atteinte du
cancer étudié et qui présente les mémes
caractéristiques démographiques que le
groupe de patients atteints de cancer.
La survie observée est calculée selon
la méthode actuarielle, soit le rapport
entre le nombre de survivants a la fin
de lintervalle de suivi et le nombre de
personnes vivantes au début de ce méme
intervalle. La survie attendue a été estimée,
en utilisant trois tables de mortalité de la
population générale du Québec!*!® selon
la méthode de Ederer 11"7. Le calcul de
la survie relative a été décrit de fagon
détaillée par Louchini et coll.!®.

Résultats

Incidence et survie relative des
cancers ano-génitaux

De 1984 a 2001, on dénombre 9 556 cas
de cancer primaire ano-génital, tous
types confondus, dont 988 (10 %) chez
les hommes et 8 568 (90 %) chez les
femmes. Cette forte proportion chez les
femmes est attribuable principalement aux
cas de cancer du col utérin qui a lui seul
représente 65 % de I’ensemble des cancers
ano-génitaux. Le tableaul présente la
répartition de ces cancers selon le siege,
le sexe et la période, et la figure 1 les
répartitions selon le siege, le sexe et I’dge
pour toute la période. A I’exception du
cancer du col utérin qui est plus fréquent

TABLEAU 1

chez les femmes de 40 a 59 ans, les cancers
ano-génitaux sont plus fréquents chez les
60 a 79 ans ol on trouve environ la moitié
de ’ensemble de ces cancers.

En termes de taux d’incidence, le cancer
du col vient en téte des cancers ano-
génitaux, suivi du cancer de la vulve. Par
exemple, pour la période de 1999 a 2001,
le taux d’incidence est de 5,6 par 100 000
personnes pour le cancer du col utérin
et de 1,3 par 100 000 pour le cancer de
la vulve. Les taux d’incidence des autres
cancers varient entre 0,2 par 100 000 et 0,8
par 100 000 (figure 2).

Un total de 7201 cas de cancers ano-
génitaux, déclarés comme premier cancer
primaire, ont été utilisés pour le calcul
de la survie relative durant la période de
1984 a 1998. Ils sont répartis comme suit :
4 822 cas de cancer du col utérin, 900 cas
cancer de la vulve, 290 cas de cancer du
vagin, 360 cas de cancer de la verge et 759
de cancer de I’anus (338 hommes et 421
femmes). La survie relative varie selon le
siege et le sexe. La survie relative a 5 ans
est plus élevée pour le cancer de la vulve
(81 %) suivi du col utérin (72 %), de la
verge (67 %), du cancer anal (53 % chez
les hommes et 60 % chez les femmes),
et enfin du vagin (49 %). La figure 3
présente pour chaque siege de cancer ano-
génital la survie relative jusqu’a 15 ans

[suite, p. 116]

Répartition du nombre de nouveaux cas (% entre parenthéses) de cancer selon le siege (tous
types de morphologies), le sexe et la période, Québec, 1984-1986 a 1999-2001

siege Sexe 1984-86 1987-89 1990-92 1993-95 1996-98 1999-01 Total
Anal Hommes 53 (3) 50  (4) 80 (5 107 (7) 79  (5) 82 (5 460  (5)
Femmes 70 (4 69 (5 101 (7) 1M (@7 101 (7) 139 (9 591  (6)
Col Femmes 1229 (72) 1057 (68) 1003 (65 1011 (64) 939 (61) 976 (60) 6215 (65)
Vagin Femmes 103 (6) 95  (6) 86  (6) 79 (5 67  (4) 57 (4 487  (5)
Vulve Femmes 182 (100 189  (12) 181 (120 196 (12) 264 (17) 263 (16) 1275 (13)
Verge Hommes 77 (@) 79 (5 93  (6) 78 (5 93  (6) 108 (7) 528  (6)
Total Hommes 130  (8) 138 (9) 173 (11) 185  (12) 172 (11) 190 (12) 988  (10)
Femmes 1584 (92) 1410 (91) 1371 (89) 1397 (88) 1371 (89) 1435 (88) 8568 (90)
Total 1714 (100) 1548 (100) 1544 (100) 1582 (100) 1543 (100) 1625 (100) 9556 (100)
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FIGURE 1
Répartition des nouveaux cas de cancer selon le sieége (tous types de

morphologies confondus), le sexe et 'age, Québec, 1984-2001
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b) Cancer anal chez les femmes
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FIGURE 2

L'évolution des taux standardisés d’incidence des cancers ano-génitaux selon le sexe, Québec, de 1984-1986 a 1999-2001
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b) Cancer anal — Femmes
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a) Cancer anal chez hommes
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FIGURE 3
Survie relative (%) selon le siege (tous types de morphologies) et le sexe, Québec, 1984-1998

b) Cancer anal chez les femmes
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FIGURE 4
Survie relative (%) a 5 ans par groupe d’age et selon le siege
(tous types de morphologies), Québec, 1984-1995
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de suivi. Alors que la survie relative a
atteint un plateau a 6 ans et a 9 ans apres
le diagnostic respectivement pour le
cancer de la vulve et celui du vagin, elle
a continué a diminuer pour le cancer de la
verge et pour le cancer anal pour atteindre
respectivement 59 % et 42 % 15 ans apres
le diagnostic.

La survie relative varie également selon le
groupe d’age. Pour la plupart des sieges,
elle diminue avec I’age (figure 4). Toutefois,
pour le cancer du vagin, le cancer anal
chez les hommes et le cancer de la verge,

la survie relative a un profil différent pour
le groupe d’age le plus jeune. En effet,
pour ce groupe d’age, elle n’est pas la plus
élevée comparativement aux autres sieges
ano-génitaux de cancer.

Evolution de I'incidence des cancers
ano-génitaux

Lincidence du cancer anal a augmenté entre
1984-1986 et 1999-2001, particulierement
chez les femmes (figure 2). Le cancer de
la vulve semble aussi connaitre une légere
augmentation a partir de la période 1993-

FIGURE 5
Survie relative (%) a 5 ans par période du diagnostic et selon le siege
(tous types de morphologies), Québec, 1984-1986 a 1993-1995
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95. Par contre, pour le cancer du col de
I'utérus et le cancer du vagin, on remarque
une diminution au fil des années.

Evolution de la survie relative des
cancers ano-génitaux

Pour le cancer anal et de la verge, la survie
relative a baissé au fil des ans chez les
hommes, passant respectivement de 57 %
et de 75 % pour la période 1984-86 a 46 %
et a 59 % pour la période 1993-95. Par
contre, chez les femmes, la survie relative
a 5 ans a augmenté pour le cancer anal,
passant ainsi de 56 % a 65 %. Elle est
restée stable autour de 74 % pour le cancer
du col utérin et 82 % pour le cancer de la
vulve (figure 5).

Association entre l'incidence du

cancer anal et le cancer du col chez

les femmes au Québec entre 1984 et
1999 : incidence d’'un deuxiéme cancer

Nous avons également examiné I’associa-
tion entre le cancer anal et le cancer du
col utérin chez les femmes. Seulement
3 femmes parmi les 5 818 qui ont eu un
cancer du col ou un cancer anal ont aussi
eu un deuxiéme cancer de siege différent
(col ou anal) au cours d’une période
d’observation de 17 ans au Québec.

Discussion

Les résultats de cette étude montrent que,
de 1984 a 2001, au Québec, I'incidence des
cancers ano-génitaux est en augmentation
bien qu’elle soit faible, particulierement
pour le cancer anal chez les femmes et
pour les cancers de la vulve a partir de la
période de 1993-95. La méme tendance a
été observée d’une part pour le cancer anal,
dans plusieurs pays, notamment les Etats-
Unis, le Danemark et la Suede®:¢891920 et
d’autre part pour le cancer de la vulve,
entre la période de 1958-69 et la période de
1990-96, en Suede® et entre la période de
1985-88 et celle de 1994-97, en Autriche®?.
Cependant, cette derniére élévation n’a pas
été observée en Norvege, en Suisse et aux
Etats-Unis?2%, La hausse des néoplasies
intraépithéliales de la vulve (VIN), état
précurseur du cancer de la vulve®”, parti-
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culierement chez les jeunes femmes®”,
pourrait expliquer I’augmentation observée
de l'incidence de cancer de la vulve. Dans
une étude effectuée en Nouvelle-Zélande,
on a rapporté que 87,5 % des VIN de
grade 3 chez 113 femmes qui n’ont pas
été traitées ont évolué vers un cancer
invasif®®,

Contrairement aux autres cancers ano-
génitaux, les taux d’incidence des cancers
du col de I'utérus et du vagin ont connu
une baisse tres marquée. La baisse de
I'incidence des cancers du vagin a été
aussi observée en Suisse. En effet, le
taux d’incidence de cancer du vagin
(pour 100 000) a diminué de 0,8 pour
la période 1974-84 a 0,4 pour la période
1985-94M, Par contre, en Suede, c’est une
légere augmentation qui a été observée'®.
Pour les cancers du col, les efforts de
dépistage précoce, avec l'introduction du
test cytologique de Papanicolaou dans
les années ‘60 expliquent la réduction
du nombre de cancers du col utérin. Le
retrait en 1971 du diethylstibestrol (D.E.S.)
pourrait aussi expliquer le déclin de cette
incidence et de celle de cancer du vagin.
Le D.E.S., une hormone ocestrogene de
synthese, a été trouvée associée a un risque
accru de néoplasies intraépithéliales de
type épidermoide et d’adénocarcinomes a
cellules claires du col utérin et du vagin
chez les filles dont les meres ont été traitées
pendant la grossesse par ce médicament®”.
Cette hormone a été prescrite, entre 1941
et 1971, aux femmes ayant des problemes
de saignement durant leur grossesse, qui
avaient déja fait des fausses couches ou
qui souffraient de diabete®®.

Linfection au VPH dans la sphére génitale
souleve la question du risque de cancers
multiples, particulierement chezles femmes
pour les cancers anaux et du col utérin.
Au Québec, sur une période de 17 ans,
seulement trois femmes ont eu un cancer
anal et un cancer du col. Ce résultat ne nous
permet pas d’établir une association claire
entre ces deux sieges de cancer. Par contre,
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dans une étude rétrospective, mesurant les
ratios d’incidence standardisés entre les
néoplasies intraépithéliales du col, a bas et
haut grade (NIC 1, 2 et 3) et I’incidence
des cancers ano-génitaux concomitants
et subsuquents (le col, I'anus, la vulve
et le vagin), une forte association a été
démontrée®,

Les résultats ont également montré que la
survie relative est plus faible chez les plus
jeunes pour le cancer anal chez les hommes
et pour les cancers de la verge et du vagin.
Des résultats contraires pour le cancer anal
ont été rapportés dans une étude menée
par Jeffreys et coll. 2006, en Angleterre et
aux Pays de Galles®”. Aussi, une différence
importante a été observée dans notre
étude entre les hommes et les femmes
quant a la survie relative au cancer anal.
L'écart ne cessant d’augmenter a atteint
une différence de 19 % pour la période de
1993-95. Alors que la survie relative s’est
améliorée chez les femmes, elle a baissé
chez les hommes. Le méme résultat a été
observé aux Etats-Unis”. Par contre, en
Angleterre et aux Pays de Galles, la survie
a 5 ans au cancer anal s’est améliorée chez
les hommes entre 1986 et 20016,

Le cancer anal est plus fréquent chez les
hommes, qui ont des relations sexuelles
anales réceptives et qui sont infectés par
VIH®. Au Québec, dans une étude menée
par Goggin et coll. 2005, on a rapporté
que le taux d’incidence du cancer anal de
type épidermoide, est en augmentation de
facon importante chez les hommes dans la
région de Montréal®". En fait, entre 1984 et
2001, I'incidence des cancers anaux de type
épidermoide a augmenté de 353 % chez les
hommes et 134 % chez les femmes dans
la région métropolitaine de Montréal. Par
contre, aucune augmentation de I’incidence
du cancer anal de type adénocarcinome,
qui constitue environ 21 % de cas, n’a été
observée durant la méme période. L'acces
a la thérapie antirétrovirale peut allonger
la survie des personnes atteintes du VIH
mais présentant une immunodéficience

chronique, favorisant le développement
de cancer anal et ainsi une augmentation
de son incidence. Cependant, ces mémes
personnes risquent d’avoir un mauvais
pronostic apres leur diagnostic de cancer,
ce qui pourrait expliquer en partie la faible
survie observée pour ces cancers.

La prévention secondaire par le dépistage
précoce des lésions précancéreuses du
cancer du col utérin et la prévention
primaire par la vaccination offrent la
meilleure option pour réduire le fardeau de
la maladie car elles permettent de réduire
I'incidence. Généralement, a I’étape de
cancer, lefficacité du traitement semble
avoir atteinte un plateau et la mortalité
ne diminue plus. D’ailleurs, au Québec,
la survie relative, qui est un indicateur de
l’efficacité des traitements, n’a pas changé
au fil des ans pour le cancer du col et
pour la plupart des principaux sieges de
cancer®,

En conclusion, au Québec, bien que
le nombre de cas incident pour ces
cancers soit relativement faible comparé
aux autres sieges de cancer, il est en
augmentation continue et la survie qui y
est associée est médiocre chez les hommes
en plus d’étre constamment en baisse. Le
fardeau relié a I'infection par le VPH reste
quand méme tres important. La venue de
vaccins prophylactiques contre le VPH est
une mesure de prévention primaire qui
devrait permettre une protection contre le
VPH en complémentarité a la prévention
secondaire permise par le dépistage dans
le cas du cancer du col.
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