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D ’énormes progrès ont été réalisés pour amé-
liorer la qualité de notre système de santé et

surtout le rendre plus accessible dans nos institu-
tions et en milieu communautaire. Le malade
devient de plus en plus le centre de nos préoccu-
pations.

Cependant, une lacune majeure demeure car peu
d’efforts ont été, jusqu’à maintenant, déployés
afin de mieux informer les patients quant à leur
état clinique, leur bilan diagnostique ainsi que le
plan thérapeutique mis de l’avant et le suivi phar-
macologique qui en découle.

En effet, combien de patients ont de la difficulté à
comprendre exactement ce qui leur est arrivé ou
encore à connaître leur profil clinique ou pharma-
cologique suite à une consultation médicale ou à
une hospitalisation.

Un malade qui ne comprend pas bien sa situation
clinique aura beaucoup de difficulté à faire preuve
d’observance quotidienne devant un arsenal phar-
macologique des plus complexes. On estime à
plus de 50 % les malades qui, à plus ou moins
brève échéance, présentent une compliance erra-
tique aux traitements pharmacologiques. Des
interactions médicamenteuses sévères chez des
patients poly-médicamentés sont responsables
chaque année au Canada de nombreuses compli-
cations médicales et même de décès. D’ailleurs,
environ 20 % des patients qui consultent à
l’Urgence présentent des problèmes reliés à la
pharmacothérapie.

QUE FAIRE DEVANT 
UNE TELLE PROBLÉMATIQUE?

D’abord, s’assurer que tout patient a en sa pos-
session un résumé de son dossier ou de sa consul-
tation médicale et de son profil pharmacologique.
Cela nécessite une approche concertée médecin-
pharmacien tant en milieu hospitalier qu’en milieu
communautaire.

Les dossiers médical et pharmacologique appartien-
nent au patient. Lui seul peut en permettre la
diffusion ou l’échange d’informations. Le médecin
traitant, l’institution hospitalière ou la pharmacie
communautaire n’en sont que les dépositaires et les
gardiens. Il est donc logique que le patient puisse
avoir en sa possession les informations pertinentes
quant à son état de santé, son profil médicamen-
teux et, le cas échéant, les résumés des investiga-
tions et des traitements antérieurement reçus.

Il devrait être obligatoire de bien informer tout
patient qu’il recevra un résumé de son dossier
médical et de son profil pharmacologique sitôt
toutes les informations pertinentes colligées.
Quant à son bilan médicamenteux, le patient doit
en avoir immédiatement une copie exhaustive et
complète au moment de son congé d’une institu-
tion hospitalière, de même que dans le cadre
d’une visite à sa pharmacie communautaire.

Cette approche ne doit pas, selon nous, représen-
ter une paperasserie ou un embêtement adminis-
tratif; elle doit plutôt être vue comme une
anomalie qui aurait due être corrigée depuis fort
longtemps.

POINT DE VUE

À qui appartient le dossier
Médico-Pharmacologique?
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« Les dossiers 
médical et 

pharmacologique
appartiennent 

au patient. Lui
seul peut en 
permettre la 
diffusion ou

l’échange 
d’informations. » 



Un patient mieux informé a plus de chance de res-
pecter son profil thérapeutique et de mieux se
prendre en main.

Lorsqu’on laisse sa voiture au garage pour des ins-
pections ou des réparations, on reçoit toujours un
résumé écrit des diagnostics et des travaux effectués.
Pourquoi n’en serait-il pas ainsi pour l’organisme
humain, qui est certainement un des systèmes les
plus complexes qu’il nous est donné de connaître?

Pourtant dans le monde médico-pharmacologique,
le patient demeure souvent peu informé de son
état, bien que des efforts significatifs aient été

amorcés par les pharmaciens qui procurent au
patient une feuille informatisée du relevé de leurs
médicaments avec instructions et conseils d’usage.

Finalement un tel processus, par sa grande trans-
parence, contribuerait rapidement en corollaire à
une définitive amélioration de la qualité des soins.

Ne pas informer adéquatement le patient, c’est
l’exposer aux risques d’une mauvaise compliance
à son traitement. Il s’agit là d’une approche
médico-pharmaceutique erronée, irrespectueuse
du patient, de sa capacité de comprendre et de
collaborer à son traitement.

LE PATIENT Vol. 1, no 1 5

Vous avez des 
commentaires? 
Votre point de vue
nous intérresse.
Communiquez 
avec nous au :
(514) 331-0661



Monsieur Couillard, au cours des dernières
années, beaucoup de ressources ont été
investies pour l’amélioration des salles d’ur-
gence et l’accessibilité aux soins. Maintenant
que les structures sont en place, comment les
médecins et les pharmaciens vont-ils travailler
ensemble?

D’abord, il faut comprendre qu’il y a deux mondes.
Celui à l’intérieur des établissements et celui à l’ex-
térieur des établissements. À l’intérieur des établis-
sements, on peut prévoir que le rôle des pharma-
ciens va s’accentuer au cours des prochaines
années. Les pharmaciens auront une participation
plus active dans les unités de soins, par exemple
lors des tournées de patients, entre autres dans les
unités de soins intensifs. Cette façon de procéder
est déjà en branle dans plusieurs hôpitaux. Ceci est
dans le but de mieux guider l’utilisation des médi-
caments, notamment les antibiotiques et autres
types de médicaments. Quant au travail pratique
des pharmaciens en établissement, où l’on vit une
situation de pénurie assez importante, nous vou-
lons déployer la robotisation de façon à soulager
leurs tâches. Voilà pour le volet hospitalier.
Concernant le volet dans la communauté, il y a
plusieurs de ces actions qui sont rassemblées dans
la politique du médicament. Entre autres, la révi-
sion de médication à domicile. Ainsi, nous offrons
des zones d’interaction qui sont très définies entre
le pharmacien et le médecin. Ceux-ci sont en
mesure de participer à la bonne gestion de la pres-
cription au niveau du malade.

Les coûts croissants des médicaments demeu-
rent une problématique dans une société qui
a libre accès aux soins de santé. Comment
gérer équitablement cette problématique et
maintenir une accessibilité universelle?

Le problème des coûts des médicaments n’est pas
typiquement québécois. C’est un problème à
l’échelle internationale et le Québec ne fait pas
exception. Il faut trouver une combinaison entre
les politiques de développement économique, qui

font que nous avons besoin de l’industrie pharma-
ceutique chez nous, et les politiques de l’usage
optimal. Alors toute la zone de contact profession-
nel entre le médecin et le pharmacien se situe dans
cette sphère de l’usage optimal des médicaments.
C’est vraiment le bon outil à long terme qu’il faut
utiliser. Non pas pour contrer la hausse des coûts
des médicaments, car nous ne pourrons pas annu-
ler cette hausse, mais plutôt pour la contrôler. Au
cours des dernières années, les coûts des médica-
ments ont augmenté à une vitesse plus élevée que
les revenus de l’État pour les coûts du système de
santé.

Antérieurement, les médicaments étaient pra-
tiquement gratuits pour les personnes âgées
et les personnes défavorisées. Par la suite,
une assurance a été instituée. De nouveau, on
semble retourner à une certaine gratuité pour
les personnes âgées et les personnes défavo-
risées. Quelle en est la raison et pourquoi?

En 1997, lors de l’introduction de l’assurance-
médicament, les prestataires de l’assurance-
emploi, les assistés sociaux et les personnes âgées
à faible revenu ont perdu l’accès à des médica-
ments gratuits. Nous avons décidé de remettre de
l’avant la gratuité des médicaments à ces person-
nes pour la raison suivante : des études ont
démontré que chez les gens à très faible revenu, il
y a littéralement un choix à faire entre la nourriture
et les médicaments. Cette situation mène à des
problèmes de santé pour les personnes à très fai-
ble revenu qui doivent ensuite consulter dans les
salles d’urgence. Notre décision a donc été prise
par solidarité et pour une bonne gestion du sys-
tème de santé.

Au Canada, le Québec concentre sur son terri-
toire près de 80 % des compagnies pharma-
ceutiques impliquées dans le développement
et la production de nouvelles molécules phar-
maceutiques. Quelles en sont les raisons et
quels sont les coûts et les bénéfices pour les
citoyens du Québec?

RENCONTRE AU SOMMET
Propos recueillis par Marie-Claude Roy

À chaque numéro, le magazine Le Patient interviewera une personnalité dans le
contexte de l’interdisciplinarité médecins-pharmaciens au sein de sa rubrique
RENCONTRE AU SOMMET. Nous sommes particulièrement heureux de vous permet-
tre de lire dans cette toute première rencontre le ministre de la Santé et des Services
sociaux du Québec, le docteur Philippe Couillard, polyglotte, professeur – neurochi-
rurgien de formation et maintenant homme politique.Philippe Couillard

Ministre de la Santé et des
Services sociaux du Québec

« Le problème
des coûts des
médicaments

n’est pas 
typiquement

québécois.
C’est un 

problème 
à l’échelle 

internationale
et le Québec 

ne fait pas
exception. »
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Non seulement le Québec a le plus grand nombre
d’industries pharmaceutiques sur son territoire,
mais il regroupe également environ 45 % des
activités de recherche. Ces activités génèrent des
retombées économiques de très haut niveau,
notamment en termes d’emploi. Le Québec a pu
créer et maintenir un climat d’affaires favorable
pour l’industrie pharmaceutique grâce à différents
moyens, entre autres par la règle de 15 ans qui
prolonge la durée de remboursement des médica-
ments d’innovation et également par une utilisa-
tion un peu plus fréquente des médicaments d’in-
novation. Nous avons ajouté à ces actions la fin de
la non-augmentation des prix, qui était unique au
Canada, par une indexation au niveau de l’infla-
tion. Cela nous permet de maintenir un climat
d’affaires favorable et de garder chez nous cette
industrie qui est un des facteurs de développe-
ment économique majeurs pour les prochaines
années au Québec.

Pour mieux associer le patient à son chemine-
ment thérapeutique, est-ce qu’on devrait
fournir au patient un résumé de sa situation
médico-pharmaceutique après chaque prise
en charge d’un plan de traitement?

Il est déjà possible d’obtenir la liste des médica-
ments auprès des pharmaciens. Nous avons
obtenu une entente à ce sujet avec l’Ordre des
pharmaciens du Québec et les pharmaciens eux-
mêmes. L’informatisation du réseau de la santé va
faciliter les choses. Cela va permettre aux méde-
cins d’avoir accès en tout temps à la liste des
médicaments que le patient consomme, qu’il soit
sous le régime public d’assurance ou sous un
régime privé. 

Dans le code des professions, relevant du
ministère de la Justice, il est stipulé qu’il ne
doit pas y avoir de relations d’affaires entre
les pharmaciens et les médecins. Qu’est-ce
que vous en pensez?

Il faut bien sûr s’abstenir de tout conflit d’intérêt
dans ces relations commerciales. Le Collège des
médecins du Québec a d’ailleurs modifié son code
de déontologie pour faire en sorte que la question
des loyers soit mieux encadrée, de même que
toute la question des avantages d’affaires entre
les médecins et les pharmaciens. Mais il faut com-
prendre que les médecins et les pharmaciens,
comme les autres professionnels, sont des gens
honnêtes, consciencieux et dévoués. Il ne s’agit
pas de les considérer comme étant coupables au

départ, mais bien de s’assurer que pour la percep-
tion du public, compte tenu de la sensibilité des
questions liées au domaine de la santé, il faut un
resserrement des normes éthiques. 

Il existe une grande pénurie de médecins et
de pharmaciens. Avec toutes les ressources et
l’expertise dont dispose le gouvernement,
pourquoi en sommes-nous arrivés à cette
situation?

Concernant les médecins, il y a eu, malheureuse-
ment, deux erreurs majeures à la fin des années
90. D’une part, on a mis à la retraite 4 500 méde-
cins ainsi que 4 000 infirmières. Pendant ce
temps, le nombre d’admissions en médecine a
considérablement été réduit. À titre indicatif, de
1996 à 1998, au Québec, on a admis 406 étu-
diants en médecine par année. À présent, près de
760 étudiants en médecine sont admis chaque
année. Il a donc fallu pratiquement doubler le
nombre d’admissions en médecine pour rattraper
ce retard. Étant donné que la formation en méde-
cine est très longue, il a fallu attendre un certain
nombre d’années avant que les nouveaux méde-
cins arrivent sur le marché du travail. Récemment,
un bon nombre de médecins ont gradué, compa-
rativement aux dernières années, où seulement
un petit nombre de médecins étaient disponibles
à cause de l’impact des décisions prises, il y a
quelques années. Pour ce qui est des pharma-
ciens, nous avons surtout un problème de pénurie
dans les établissements. Nous avons pris le pro-
blème en considération lors des dernières négo-
ciations en rehaussant les salaires des pharma-
ciens en établissement. Nous avons également
conservé nos programmes incitatifs qui amènent
les pharmaciens à vouloir s’engager dans une
maîtrise ou une carrière en établissement. Au
cours des prochaines années, nous avons l’inten-
tion de poursuivre dans cette voie.  

Que nous réserve l’avenir?

J’espère uniquement de bonnes choses, mais il
m’est difficile de prévoir de façon précise. Nous
aurons certainement un plus grand nombre de
médecins et de pharmaciens. Nous aurons égale-
ment des zones d’interaction plus faciles, notam-
ment grâce aux nouvelles technologies. Nous som-
mes à l’orée d’une information constante en
temps réel sur le profil pharmacologique des
citoyens du Québec. Les prochaines années seront
centrées sur cette interdisciplinarité qui est essen-
tielle entre médecins et pharmaciens. 

« L’informatisation 
du réseau de la 
santé va faciliter 
les choses. Cela 
va permettre aux
médecins d’avoir
accès en tout 
temps à la liste 
des médicaments 
que le patient
consomme, qu’il 
soit sous le régime
public d’assurance 
ou sous un régime
privé. »
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LA CAMÉRA – PILULE FANTASTIQUE

On peut maintenant explorer sans effraction,
sans douleur et sans hospitalisation ni anesthésie
l’intérieur du tractus gastro-intestinal. Une mini-
caméra vidéo de quelques millimètres environ,
soit 11 millimètres par 31 millimètres, dotée de
ses propres lampes, peut facilement et précisé-
ment explorer l’intérieur de l’intestin.

Le patient avale la minuscule pilule appelée l’au-
tomat intelligent. Cette vidéo-pilule transmet ins-
tantanément entre 4 et 14 images à la seconde à
un capteur externe tout au long de son trajet
naturel, à l’intérieur de l’intestin du patient. Les
images sont transmises à un capteur externe sous
forme de ceinture à l’abdomen du patient.
Pendant ce temps, le patient peut vaquer à ses
occupations normales. À la fin du trajet, soit
quelques heures, la mini-caméra est récupérée

dans les fèces du patient.

Les images sont d’une grande qualité
diagnostique. C’est l’endoscopie

capsulaire ou encore la pilule
fantastique.

Dans un avenir rapproché, ces
mêmes pilules intelligentes pour-
ront simultanément traiter par
laser certaines lésions intestinales
détectées au cours de ce fantasti-
que voyage intestinal.

LES SUPERVIRUS À L’AIDE

Autant les supervirus sont une menace sérieuse à la
santé et à la vie des patients, autant un espoir sem-
ble poindre à l’horizon. Grâce à la biotechnologie,
on peut maintenant produire en quantité indus-
trielle des bactériophages, ces virus qui colonisent
les bactéries.

Des chercheurs australiens et suisses (Journal of
Microbial Drug Resistance, septembre 2006)
préconisent une nouvelle approche en utilisant
ces mêmes bactériophages pour altérer la
membrane externe des bactéries et annuler
leur capacité à rejeter les antibiotiques dirigés
contre eux. 

On pourrait ainsi réduire de façon considérable les
doses d’antibiotiques utilisées et augmenter de

façon importante leur efficacité contre des infec-
tions bactériennes extrêmement toxiques qui han-
tent nos hôpitaux et qui résistent de plus en plus à
nos traitements standards d’antibiothérapie.

UN NOUVEAU 
VACCIN RÉVOLUTIONNAIRE

Assurément, une grande portion des cancers du col
utérin, vulvaire et vaginal sera bientôt chose du passé.

En effet, un nouveau vaccin, Le Gardasil, approuvé
par Santé Canada, est maintenant disponible. Ce
vaccin pourrait éventuellement réduire presque à
néant ces types de cancer qui représentent un impor-
tant problème de santé publique chez les jeunes fem-
mes sexuellement ou éventuellement actives.

Tout comme pour les vaccins de la polio ou de la
variole, plusieurs experts proposent dès mainte-
nant, dans le cadre d’un programme national de
prévention, une vaccination massive pour les ado-
lescentes de 11 et 12 ans.

Aux États-Unis, l’état du Texas est devenu, au début
de 2007, le premier état américain à rendre obliga-
toire la vaccination des écolières contre le virus qui
cause entre autres le cancer cervical.

UN MÉDICAMENT INTELLIGENT
Une nouvelle arme dans l’arsenal thérapeutique

Grâce à une approche radio-immunologique com-
binée, un anticorps monoclonal associé à un radio-
nucléide, l’yttrium-90, le Zevalin, un nouvel espoir
est offert aux patients atteints d’un lymphome non
hodgkinien à cellules B CD 20 positif de type folli-
culaire en rechute ou réfractaire.

Déjà utilisé depuis quelques années dans les unités
de médecine nucléaire en France, il est également
disponible au Canada, suite à son approbation par
Santé Canada.

Nous entrons dans l’aire de la thérapie ciblée. En
effet, grâce au support de l’anticorps, le traceur
radioactif, simplement injecté par voie intravei-
neuse au patient, est spécifiquement dirigé vers les
cellules cancéreuses antigéniques pour leur des-
truction par irradiation locale dans ce monde infé-
nitésimal cellulaire. 

LES AVANCÉES 
MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES
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PROBLÉMATIQUE
Le cancer colorectal (CCR) est le troisième cancer le
plus souvent diagnostiqué au Canada chez les
hommes et les femmes. Il est également la
deuxième cause la plus importante de décès par
cancer. La problématique du dépistage est com-
plexe. En effet, peu de gens connaissent à l’heure
actuelle les moyens de dépistage disponibles et
donc peu sont enclins à en parler à leur médecin.
On parle ouvertement de mammographie et de
PSA sanguin pour le dépistage du cancer du sein ou
de la prostate, mais il est toujours plus délicat de
raconter son expérience de recherche de sang
occulte dans les selles ou de préparation pour une
colonoscopie. De plus, il n’existe pas actuellement
de programme provincial systématique du dépis-
tage du CCR. Pourtant, plus de 50 % des CCR
pourraient probablement être prévenus si les gens
adoptaient de saines habitudes de vie ainsi qu’une
participation accrue aux dépistages existants.

STATISTIQUES
En 2006, on estime que 20 000 nouveaux cas de
CCR seront diagnostiqués au Canada (soit 10 800
hommes et 9 100 femmes). Autrement dit, 1
homme sur 14 et 1 femme sur 16 souffriront de ce
cancer. Un homme sur 28 et 1 femme sur 31 en
décéderont. Au Québec, ce sont respectivement
2 800 hommes et 2 300 femmes qui recevront un
diagnostic de CCR en 2006 et 3 350 en décéde-
ront, ce qui en fait une maladie relativement fré-
quente et surtout mortelle lorsqu’elle est diagnosti-
quée tardivement, d’où l’intérêt d’un dépistage
précoce efficace.

COMMENTAIRES ET FACTEURS DE RISQUE
Récemment, on a remarqué une légère diminution
de l’incidence et de la mortalité par CCR tant chez
l’homme que la femme au Canada. On reconnaît
plusieurs facteurs de risque du CCR. Les facteurs
non modifiables comprennent tout d’abord l’âge et
l’hérédité. En effet, 90 % des cancers seront diag-
nostiqués chez les patients de plus de 50 ans. Une
histoire familiale de CCR ou de polype intestinal
adénomateux chez un membre de la famille du pre-

LE CANCER 
COLORECTAL

Dre Annie Beaudoin, 
gastro-entérologue

Centre Hospitalier
Universitaire de Sherbrooke

Professeure adjointe, 
Faculté de Médecine

Université de Sherbrooke
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mier degré augmente le risque personnel de déve-
lopper un cancer de 2 à 3 fois et quadruple si le
cancer est diagnostiqué avant 50 ans. Certains syn-
dromes génétiques augmentent de façon dramati-
que le risque comme la polypose familiale adéno-
mateuse (FAP) et le cancer colorectal héréditaire
sans polypose (HNPCC). Ils ne représentent que 4 %
des cancers colorectaux. Cependant, les patients
des familles atteintes ont entre 70 % (HNPCC) et
100 % (FAP) de risques de développer un CCR. 

Les malades traités pour une maladie de Crohn
colique ou une colite ulcéreuse sont également
plus à risque. Certaines études ont démontré que
20 à 30 % des patients ayant une évolution de
plus de 20 à 30 ans développeront un CCR. Les fac-
teurs de risque modifiables comprennent l’alimen-
tation, la consommation d’alcool, le tabagisme,
l’inactivité physique et l’obésité.

COMMENT DÉPISTER
Plusieurs modalités de dépistage sont disponibles
actuellement, avec une efficacité variable selon la
technique utilisée. Le moyen de dépistage choisi
ainsi que sa fréquence doivent être individualisés
pour chaque patient, en tenant compte des fac-
teurs de risque personnels. Il est recommandé
actuellement de subir une recherche de sang
occulte dans les selles (FOBT) tous les deux ans à
partir de 50 ans. Ceci est l’examen le plus facile et
le plus sécuritaire disponible. Par contre, sa sensibi-
lité et sa spécificité sont faibles et un résultat posi-
tif nécessitera des examens complémentaires par
lavement baryté ou de façon plus optimale par
colonoscopie. On a calculé que le taux de mortalité
par CCR diminuerait de 17 % si 7 Canadiens sur
10 faisaient le FOBT tous les 2 ans entre 50 et 74
ans. Le dépistage peut également se faire par sig-
moïdoscopie, colonoscopie ou lavement baryté.
L’avantage de la colonoscopie est de pouvoir résé-
quer dans un même temps les polypes pré-cancé-
reux et éviter la progression vers le cancer. Par
contre, cet examen, même s’il est reconnu très
sécuritaire, comporte des risques de complications
comme la perforation ou l’hémorragie (1 à 3 cas
pour 1 000 examens effectués).

PROBABILITÉ DE MORTALITÉ
La survie dépend du stade initial de la maladie.
Lorsque détectée à un stade très précoce, plus
de 90 % des patients seront en vie 5 ans plus
tard. Par contre, chez les patients dont la mala-
die est localisée, mais avec des adénopathies
locales atteintes, le taux de survie après 5 ans
sera d’environ 65 %. Et seulement 8 % des
patients avec métastases à distance seront
encore en vie après 5 ans. 

TRAITEMENT
Le traitement dépend du stade et de la localisation
du cancer. La base du traitement pour les cancers
non métastatiques demeure la chirurgie. Un trai-
tement adjuvant pourra être offert aux patients
chez qui on documente des facteurs de mauvais
pronostic, soit une atteinte ganglionnaire péri-
tumorale, une perforation colique ou un obstruc-
tion intestinale complète et des facteurs pathologi-
ques comme une tumeur peu différenciée ou avec
envahissement vasculaire, lymphatique ou péri-
neural. La chimiothérapie adjuvante recommandée
actuellement est le FOLFOX (association 5-FU, leu-
covorin et oxaliplatine) pendant 6 mois. On peut
espérer une réduction du risque relatif de récidive

« Il est recommandé
actuellement de 
subir une recherche
de sang occulte 
dans les selles
(FOBT) tous les 
deux ans à partir 
de 50 ans. Ceci 
est l’examen 
le plus facile et 
le plus sécuritaire 
disponible. »
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de la maladie de 24 à 28 %, tout dépendant du
stade initial de la maladie. 

PRÉVENTION
La prévention passe avant tout par l’adoption de
saines habitudes de vie et par l’éducation des
patients à la nécessité de participer à un pro-
gramme de dépistage individualisé. La pharmaco-
thérapie est controversée. La consommation d’aspi-
rine et d’AINS à long terme réduit l’incidence de
polypes et de CCR. Par contre, les effets secondai-
res non négligeables de ces médicaments empê-
chent pour le moment une prescription spécifique
à la prévention du CCR.

PERSPECTIVES D’AVENIR
La diminution de la mortalité par CCR devra passer
par la mise en place d’un programme de dépistage
organisé et accessible pour les patients. Des
recherches sont en cours pour améliorer les
méthodes de dépistage, soit par la recherche
d’ADN anormal dans les selles ou par la mise en
place de nouvelles modalités d’imagerie comme la
colonoscopie virtuelle (par tomodensitométrie).
Plusieurs études sont en cours pour la pharmaco-
prévention. Par exemple, l’association de calcium
et aspirine, les suppléments de bêta-carotène ou le
sélénium.

La collaboration entre pharmaciens et médecins est
primordiale dans plusieurs étapes de la prise en
charge du CCR. Par exemple, le pharmacien pourra
aviser un patient qui croit avoir un saignement
hémorroidaire de visiter son médecin pour s’assurer
qu’il n’y a pas une lésion plus grave sous-jacente.
Les conseils du pharmacien sont souvent essentiels
à la bonne prise d’une préparation colique pour
une colonoscopie, ce qui améliore grandement la
réussite et la sensibilité de l’examen. Par-dessus
tout, le pharmacien et le médecin travaillent étroi-
tement à l’administration des médicaments de chi-
miothérapie, que ce soit pour le choix des molécu-
les, le mode d’administration, mais également la
gestion des effets secondaires malheureusement
fréquents.

RECOMMANDATION LA PLUS IMPORTANTE
L’adoption de saines habitudes de vie et la partici-
pation régulière à un programme de dépistage per-
mettraient de réduire de 50 % l’incidence des CCR
au Canada.

LIEUX À CONSULTER
Statistique Canada www.statcan.ca

Société canadienne du cancer www.cancer.ca

Institut national du cancer du Canada
www.ncic.cancer.ca

Le groupe de recherche français GERCOR
www.canceronet.com

American Society of Clinical Oncology
www.asco.org
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TABLEAU PRÉVENTION

• Avoir un régime faible en graisses et riche en fibres,
fruits et légumes

• Réduire la consommation de viandes rouges,
frites, grillées ou rôties au BBQ

• Limiter la consommation d’alcool

• Cesser de fumer

• Être physiquement actif et maintenir un poids santé

• Accroître la consommation d’acide folique,
de calcium et de vitamine D

• Participer à un programme de dépistage
TABLEAU RÉCAPITULATIF CCR

• 1 homme sur 14 et 1 femme sur 16 
en souffriront

• Plus de 90 % de guérison si détection 
précoce

• Moyen idéal de dépistage : a minima
FOBT tous les 2 ans après 50 ans

• Dans un monde idéal : colonoscopie au 
moins 1 fois dans sa vie après 50 ans

« La prévention
passe avant tout

par l’adoption 
de saines 

habitudes de 
vie et par 

l’éducation
des patients 

à la nécessité de
participer à un
programme de

dépistage 
individualisé. »





En Amérique du Nord, environ 19 500 nouveaux
cas sont diagnostiqués chaque année avec 1 300
décès annuels. Cependant, 500 000 patients ont
été traités efficacement et survivent. L’incidence
annuelle varie entre 0,5 et 10 cas par 100 000 de
population. Les statistiques canadiennes pour 2003
démontrent 8,63 cas par 100,000 habitants, soit
11 cas pour l’Ontario alors que la province de
Québec est légèrement sous la limite canadienne
avec 7,26 cas par 100 000 habitants.  

INCIDENCE DU CANCER 
PAR PROVINCE/TERRITOIRE

L’incidence augmente avec l’âge chez l’adulte.
L’âge moyen se situe d’une part entre 45 et 50 ans
et d’autre part chez le jeune de moins de 20 ans.
Le cancer est de deux à quatre fois plus fréquent
chez la femme que chez l’homme. Cependant, un
nodule chez l’homme a un plus grand risque de
cancer. De 5 à 36 % des adultes ont des cancers
occultes à l’autopsie. Ces cancers sont petits (< 1
cm) et sont mieux reconnus et diagnostiqués
actuellement grâce à une analyse microscopique
sériée plus poussée.

Un registre français « Francim » actualisant les
données du cancer thyroïdien notait une augmen-
tation du cancer de 6,2 % par an chez l’homme et
de 8,1 % par an chez la femme. Cette augmenta-

tion peut s’expliquer par une meilleure sensibilisa-
tion des patients, des médecins et par des moyens
de détection très sensibles dont l’échographie ou la
tomodensitométrie (CT-scan) à la suite d’investiga-
tion pour d’autres pathologies.

FACTEURS DE RISQUE

Le seul facteur de risque reconnu est l’irradiation à la
thyroïde dans le jeune âge. Avant 1960, on irradiait à
faible dose (500 – 1500 rads) diverses conditions
médicales : acné, amygdalite, mycose de la tête, thy-
mus hypertrophique, tuberculose du cou, etc. Une
période de latence de 5 ans a été observée avant l’ap-
parition du cancer papillaire avec un pic à 20 ans et
un déclin sur une période de 20 ans. L’accident de
Chernobyl en 1986 a prouvé que les radioisotopes de
l’iode avaient un effet cancérinogène sur la thyroïde
chez les enfants âgés de moins de 10 ans avec une
période de latence de seulement 4 ans.

À l’âge adulte, les doses diagnostiques ou théra-
peutiques d’iode et l’irradiation externe ne sem-
blent pas majorer le risque. Cependant, toute his-
toire d’irradiation externe (lymphome, Hodgkin)
mérite d’être surveillée et investiguée. En ce qui
concerne le cancer folliculaire, celui-ci serait plus
prévalent dans les régions pauvres en iode.  

L’association familiale est très rare pour les cancers
papillaires (« Cowden » : hamartome multiple;
« Gardner » : polypose familiale; aussi une forme
familiale de carcinome papillaire).

Cependant, dans le cancer médullaire, il faut investi-
guer toute la famille avec les tests biochimiques
appropriés même si l’on ne peut déceler de nodule.
Le cancer médullaire est aussi associé à d’autres
pathologies endocriniennes (hypophyse, parathy-
roïde, surrénales, pancréas).  Le syndrome est appelé
néoplasie endocrinienne multiple (MEN type I – II).

CLASSIFICATION

Il existe quatre types de cancer. Les plus fréquents
appelés carcinomes bien différenciés (80 %-95 %)
comprennent le cancer papillaire (70 % à 80 %) et
le cancer folliculaire (15 % à 25 %) ou sa variante,
le carcinome à cellules de Hürthle (2 % à 5 %). Ces
cancers bien différenciés sont radiosensibles et
sécrètent de la thyroglobuline.  

Les cancers médullaires représentent 5 % des can-
cers thyroïdiens. Ils originent des cellules parafolli-

LE CANCER DE LA THYROÏDE
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QUOIQUE LE CANCER DE LA THYROÏDE NE SOIT PAS LE CANCER LE PLUS FRÉQUENT, MOINS DE
1 % DE TOUS LES CANCERS, CELUI-CI EST LE PLUS FRÉQUENT DE TOUS LES CANCERS ENDOCRI-
NIENS ET LE PLUS MORTEL. CEPENDANT, CONTRAIREMENT AUX AUTRES CANCERS, IL EST PRES-
QUE TOUJOURS « GUÉRISSABLE ». LA DÉCOUVERTE D’UN NODULE (MASSE) THYROÏDIEN SOU-
LÈVE LA POSSIBILITÉ D’UN CANCER.

Tumeur du corps thyroïde, deux sexes combinés, tous les âges, 2003 
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culaires ou cellules « C » et produisent la calcito-
nine. Le traitement est essentiellement chirurgical.

Les cancers anaplasiques ou indifférenciés sont
rares (< 5 %) et sont d’une gravité extrême. Il
existe enfin de très rares formes de cancers : lym-
phome, épithélioma malpigien, etc.

LE DIAGNOSTIC

Tout nodule palpé n’est pas un cancer car 80 % à
95 % des nodules sont bénins. La majorité des
cancers sont asymptomatiques. Certains éléments
peuvent suggérer un cancer : l’âge si < 20 ans ou
> 60 ans et s’il s’agit d’un homme. Lorsqu’il y a
changement de la voix, dysphagie ou dyspnée, le
cancer est alors très avancé.   

Pour confirmer le diagnostic, l’examen le plus fiable
est la cytoponction en ce qui concerne le cancer
papillaire. Cependant, pour le cancer folliculaire, il
faut souvent procéder à une chirurgie car les critè-
res de malignité reposent sur l’envahissement vas-
culaire ou capsulaire à l’examen histologique.

La cytoponction réalisée par un spécialiste expéri-
menté et interprétée par un cytopathologiste com-
pétent a une sensibilité de 95 % à 98 % et une
spécificité de 97 % à 99 %. La cytoponction sous
échographie peut amener de meilleurs résultats si
la lésion est profonde ou s’il s’agit d’une lésion
mixte à composante kystique. L’échographie per-
met aussi d’évaluer les caractères du nodule unique
ou associé à d’autres nodules.  

La scintigraphie thyroïdienne s’avère utile pour
déterminer le statut fonctionnel d’un nodule suspect
de lésion folliculaire. Seulement 5 % des nodules
sont « chauds », c’est-à-dire fonctionnels et ceux-ci
sont rarement malins. L’incidence de nodule fonc-
tionnel est plus grande parmi les lésions folliculaires.
Une telle trouvaille scintigraphique évite donc une
chirurgie. La scintigraphie est cependant peu utile
pour les nodules infracentimétriques. 

Le bilan biologique devrait inclure une TSH. La cal-
citonine est un bon marqueur des cancers médul-
laires mais ne doit pas être faite de routine.   

CLASSIFICATION ET STADE

Avant d’aborder le traitement, il est important de
reconnaître les patients à faible risque de récidive
ou de mortalité car leur traitement et leur suivi dif-
férera des patients à haut risque.

Dans le but d’uniformiser le diagnostic et l’attitude
thérapeutique, le TNM a été adopté par le
American Joint Committee on CANCER (AJCC) et
le Tumor-Node-Metastasis (TNM) Committee of the
International Union Against Cancer (UICC). Le nou-
veau TNM adapté tient compte de l’âge au diag-
nostic (l’âge <> 45 ans sert à déterminer le stade),
de l’extension de la tumeur (T), de la présence de

ganglions (nodes) N1 ou N0, et de la présence de
métastases M1 ou M0.

Ainsi, tout patient de moins de 45 ans, sans tenir
compte de T ou N, est considéré stade I s’il n’a pas
de métastases à distance; avec métastases à dis-
tance, il devient un stade II. Chez les patients de
plus de 45 ans, la classification est conventionnelle
(TNM standard).

Mazzaferri EL, Jhiang SM. AM J MED. 1994; 97 :418-428

Il ne faut pas oublier que même chez les patients à
faible risque, il y a risque de récidive et même
qu’une minorité peut en décéder.  

Certains types de cancer papillaire sont plus agres-
sifs : « tall cell », « sclérosant ».  Les cancers fol-
liculaires, surtout s’ils sont envahissants par opposi-
tion à minimalement envahissant, peuvent métas-
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tasier aux os et aux poumons.  Le cancer folliculaire
à cellules de Hürthle est aussi plus agressif.

LE TRAITEMENT

Nous aborderons seulement le traitement des can-
cers bien différenciés.

LA CHIRURGIE

La chirurgie est le traitement initial et devrait être
faite par un chirurgien expert en thyroïde. Certains
auteurs préconisent la lobectomie et l’isthmecto-
mie pour les petits cancers papillaires < 1 cm de
bon pronostic, mais comme les cancers papillaires
sont souvent multicentriques et bilatéraux, la majo-
rité des experts recommandent une thyroïdectomie
totale ou quasi-totale, car ceci facilite le suivi et
augmente la spécificité du dosage de la thyroglo-
buline comme marqueur du cancer dans le suivi.

Pour les néoplasies folliculaires, on procède initiale-
ment à une lobectomie car le diagnostic ne peut être
obtenu sur la base de la seule biopsie ou de la congé-
lation puisqu’il faut démontrer l’envahissement capsu-
laire ou vasculaire à l’histologie. Dans la majeure par-
tie des patients (surtout s’il s’agit d’un cancer à cellu-
les de Hürthle), on procède à une thyroïdectomie de
complétion sans risque appréciable de complications.

La dissection de routine du compartiment central
(aire ganglionnaire VI) devrait être faite dans les
cancers papillaires et les carcinomes à cellules de
Hürthle. Dans le cancer folliculaire, la thyroïdecto-
mie totale ou quasi-totale sans dissection ganglion-
naire pourrait être appropriée. 

Cependant, si des métastases ganglionnaires sont
prouvées par biopsie, détectées cliniquement ou
démontrées à l’imagerie, une dissection du com-
partiment latéral devrait être faite.

IODE RADIOACTIF

Suite à la chirurgie, un traitement ablatif à l’iode-131
est donné pour détruire le moindre tissu thyroïdien
restant, les cellules cancéreuses occultes microscopi-
ques et possiblement détruire les métastases. Pour
que le traitement à l’iode radioactif soit efficace,
toute hormonothérapie (T4 ou T3) doit être cessée
avant le traitement, de sorte que la TSH du patient
doit s’élever à > 30 mU/l pour stimuler la captation
par le tissu thyroïdien résiduel. Depuis 2002, avec
l’introduction de la TSH humaine recombinante
(Thyrogen), on pourrait procéder au traitement abla-
tif avec cette TSH exogène et ainsi éviter tous les
symptômes et les complications de l’hypothyroïdie.
Cette indication est approuvée en Europe mais non
en Amérique du Nord. Cependant, certaines condi-
tions médicales justifient son usage : maladies psy-
chiatriques, patients en insuffisance rénale, maladies
sévères, métastases. Après traitement à l’iode
radioactif, une scintigraphie pancorporelle est réali-
sée 7 à 10 jours post-traitement.

TRAITEMENT HORMONAL

L’hormonothérapie (l-thyroxine) est débutée après
le traitement ablatif à l’iode-131. Le but est de
freiner la TSH et ainsi d’empêcher toute stimula-
tion de tissu potentiel néoplasique. La dose utili-
sée de T4 est ajustée selon le poids du patient
(2μgr/Kg) et dépendant du risque de récidive et de
mortalité ajustée pour que la TSH soit inférieure à
< 0,1 et même près de 0,01 mU/l.  Pour les
patients à faible risque, la TSH peut être mainte-
nue à 0,1 - 0,4 mU/l.  Il s’agit donc d’une dose
de T4 supérieure à celle utilisée pour une hypothy-
roïdie (1,6 μgr/Kg).

SURVEILLANCE

Les cancers thyroïdiens bien différenciés
démontrent une progression lente et un bon
pronostic, mais il demeure nécessaire de suivre
ces patients afin de détecter toute récidive
(20 % à 30 %).

La thyroglobuline (Tg) (aussi la TSH) sont mesu-
rées sous freination (l-thyroxine). La première
année (6 à 12 mois) après le traitement à l’iode
radioactif, on procèdera à un contrôle scintigra-
phique pancorporel avec dosage de la Tg sous sti-
mulation au Thyrogen (TSH humaine recombi-
nante). Ceci évite l’arrêt de la l-thyroxine et les
effets de l’hypothyroïdie. 

En plus de l’examen clinique, l’échographie cervi-
cale (lit thyroïdien, compartiment central et latéral
du cou) faite par un expert en cancer thyroïdien
sert à détecter toute apparition ganglionnaire
d’allure suspecte et si nécessaire, on procèdera à
une cytoponction sous échographie. Ce contrôle
est suggéré 6 à 12 mois après chirurgie et annuel-
lement pour 3 à 5 ans suivant le risque du patient
et le taux de la thyroglobuline.  
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« Les cancers 
thyroïdiens 

bien différenciés
démontrent une

progression 
lente et un bon
pronostic, mais 

il demeure 
nécessaire de 

suivre ces 
patients afin 

de détecter 
toute récidive 

(20% à 30%). »

« En soi,
les cancers 
thyroïdiens 

évoluent 
lentement, de

façon indolente,
présentent peu 

de morbidité 
et de mortalité 

et un haut taux 
de guérison. »





S’il y a persistance de tissu thyroïdien avec une Tg
augmentée, on peut procéder à un autre traite-
ment à l’iode radioactif. S’il y a évidence de mala-
die ganglionnaire opérable, un évidement cervical
doit être fait.  

Si la scintigraphie pancorporelle est négative et que
la thyroglobuline n’est pas augmentée, on pourrait
procéder pour les 3 à 5 années suivantes au dosage
de thyroglobuline régulièrement sous freination
(prise de l-thyroxine et TSH freinée) et annuelle-
ment sous Thyrogen.  

En présence d’une scintigraphie pancorporelle
négative et d’une thyroglobuline augmentée, en
plus de l’échographie, le CT-scan et même le TEP
(tomographie par émission de positrons avec F18-
flluorodeoxyglucose) pourraient être utilisés à la
recherche de métastases.

PRÉVENTION ET DÉPISTAGE

L’histoire médicale et l’examen clinique demeurent
l’approche conventionnelle. La mesure de la TSH
évalue la fonction thyroïdienne. L’échographie cer-
vicale et la scintigraphie thyroïdienne doivent être
utilisées à bon escient. La tomodensitométrie (CT-
scan) ne devrait pas être utilisée de routine à moins
de symptômes compressifs.

COLLABORATION MÉDECIN-PHARMACIEN

Le Cytomel (triiodothyronine) est parfois prescrit
pour de courte durée avant un examen ou un trai-
tement à l’iode radioactif pour diminuer les symp-
tômes d’hypothyroïdie après chirurgie ou arrêt de
la l-thyroxine pour un mois. L’arrêt du cytomel pen-
dant 15 jours suffit à entraîner une augmentation
de la TSH.

La l-thyroxine chez les patients avec un cancer thy-
roïdien est prescrite suivant le poids et aussi dans le
but de supprimer la TSH. La dose est donc plus
grande (2 μg/kilo) que chez un simple hypothyroï-
dien (1.6 μg/kilo).

Suite à une thyroïdectomie totale, le patient peut
occasionnellement, pour une certaine période,
présenter une hypocalcémie. Le calcium ne
devrait pas être ingéré concomitamment à la
l-thyroxine (Synthroid, Eltroxin) car ce dernier sera
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RECOMMANDATIONS

Lorsque le diagnostic de cancer est posé par cytoponction, il est
nécessaire d’avoir une échographie avant la chirurgie. La pré-
sence de ganglions peut influencer l’approche chirurgicale :
thyroïdectomie totale ± évidement cervical.

Dans l’investigation, si une tomodensitométrie est absolument
nécessaire, on devrait éviter l’infusion d’iode, car cet apport exo-
gène d’iode compétitionne avec l’iode radioactif et l’on doit alors
retarder le traitement à l’iode d’au moins deux mois après infusion.  

De même, tout produit contenant de l’iode doit être éliminé
environ 15 jours avant le traitement à l’iode radioactif, d’où la
diète sans sel (hypoiodée) qu’on recommande aux patients. Ceci
inclut aussi les vitamines et tout produit naturel douteux.

Lors du dosage de la thyroglobuline, on devrait automatique-
ment obtenir le dosage des anticorps anti-thyroglobuline. La
présence d’anticorps nuit à l’interprétation du dosage de la thy-
roglobuline, mais est un signe indirect de la présence de celle-
ci. De même, pour la fiabilité et la reproductibilité des résultats,
le dosage devrait toujours être fait dans le même laboratoire. Ce
dosage n’est cependant jamais nécessaire avant l’opération
(puisqu’il y a du tissu résiduel).

Lorsque l’on doit retarder le traitement à l’iode radioactif plus
de 4 à 6 semaines après l’opération, le patient peut recevoir de
la l-thyroxine ou de préférence du Cytomel (T3) car la demi-vie
de celui-ci est plus courte (1-2 jours/7 jours).

Dans la surveillance des patients, le médecin de famille ne
devrait pas se surprendre si le patient est en hyperthyroïdie car
dépendant de la gravité du cancer, on veut une suppression
totale de la TSH pour éviter toute stimulation sur les cellules
cancéreuses. Chez certains patients symptomatiques (tachycar-
die, insomnie, risque d’ostéoporose) et évoluant bien, la dose
de Synthroid pourrait être réduite. Mais avant de penser à
réduire la dose de l-thyroxine, on conseille de communiquer
avec le spécialiste qui assure le suivi du patient.  



TNM CLASSIFICATION SYSTEM FOR DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMA

Definition

T1 Tumor diameter 2 cm or smaller

T2 Primary tumor diameter > 2 to 4 cm

T3 Primary tumor diameter > 4 cm limited to the thyroid or with minimal extrathyroidal extension

T4a Tumor of any size extending beyong the thyroid capsule to invade subcutaneous soft tissues, 
larynx, trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve.

T4b Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal vessels

TX Primary tumor size unknown, but without extrathyroidal invasion

N0 No metastic nodes

N1a Metastases to level VI (pretracheal, paratracheal, and prelaryngeal / Delphian lymph nodes)

N1b Metastasis to unilateral, bilateral, contralateral cervical or superior mediastinal mode metastases

NX Nodes not assesssed at surgery

MO No distant metastases

M1 Distant metastases

MX Distant metastases not assessed

Stage
Patient age < 45 years Patient aged 45 years or older

Stage I Any T, any N, M0 T1, N0, M0

Stage II Any T, any N, M1 T2, N0, M0

Stage III T3, N0, M0
T1, N1a, M0
T2, N1a, M0
T3, N1a, M0

Stage IVA T4a, N0, M0
T4a, N1a, M0
T1, N1b, M0
T2, N1b, M0
T3, N1b, M0
T4a, N1b, M0

Stage IVB T4b, Any N, M0

Stage IVC Any T, Any N, M1
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mal absorbé.  Le clinicien se verrait obligé d’aug-
menter la dose alors qu’un horaire différent dans
la prise des médicaments règlera facilement le
problème.  

TABLEAU RÉCAPULATIF

L’incidence plus grande de cancers thyroïdiens, sur-
tout papillaires, est en partie attribuable à la décou-
verte fortuite et précoce de nodules thyroïdiens lors
d’échographie cervicale ou lors d’un examen radiolo-
gique (radiographie pulmonaire, tomodensitométrie).

En soi, les cancers thyroïdiens évoluent lentement,
de façon indolente, présentent peu de morbidité et
de mortalité et un haut taux de guérison.

Cependant, ces cancers peuvent récidiver et cer-
tains cancers ont un caractère plus agressif.  

Il est important de bien identifier les patients à fai-
ble risque et à haut risque en tenant compte de
l’âge, du sexe, des caractéristiques de la tumeur
(sous-types histologiques), de son extension et de
la présence de métastases (ganglionnaires ou
autres) au moment du diagnostic.

La surveillance est donc importante initialement et à
long terme. La mesure de la thyroglobuline sous frei-
nation et sous Thyrogen combinée avec une écho-
graphie cervicale de qualité fournissent les meilleurs
indices de maladie résiduelle ou récidivante. 

Used with permission of the American Joint Committee on Cancer (AJCC), Chicago, Illinois.
The original source for this material is the AJCC Cancer Staging Manual, Sixth Edition (2002). Published by Springer-Verlag, New York, Inc.
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PROBLÉMATIQUE

Il y a là un fait dérangeant et aberrant : l’incidence
des cancers de la peau augmente d’année en
année. Malgré les programmes de dépistage et les
campagnes de sensibilisation aux mesures de pro-
tection solaire, en 2006 il y a eu 880 décès dus au
mélanome au Canada et 7 910 aux États-Unis. Au
total, 8 790 personnes en sont mortes. C’est près
de trois fois plus de décès que ceux causés par les
attentats du 11 septembre 2001...

Mais ces cancers ne sont pas des « terroristes »
cachés : ils sont là, en pleine vue, ils s’installent
sous nos yeux. Ils sont là, identifiables par leurs
caractéristiques morphologiques, par leurs couleurs
qui devraient, à mon avis, être enseignées à l’école.
Pris à temps, ils n’auront pas l’occasion de tuer. La
survie de 5 ans chez les gens atteints de mélanome
mince (indice de Breslow < à 1,0 mm d’invasion)
est de plus de 90 %.

Il y a trois grands chapitres dans les cancers de la
peau :

1. Le mélanome responsable de la
grande majorité des décès.

2. Le carcinome basocellulaire 
non métastatique, mais très fréquent.

3. Le carcinome spinocellulaire, il peut 
métastaser et être mortel.

INCIDENCES

Résultats du programme de dépistage du cancer de
la peau de l’Académie américaine de dermatologie :

Incidence du mélanome aux États-Unis :

USA CANADA

Nouveaux cas de mélanomes (2006) 62 190 4 500

Décès de mélanome (2006) 7 910 880

Cancers de la peau autres que le
mélanome (2006) (basocellulaire et
spinocellulaire)

-------- 78 000

Nombre 
d’individus

Basocellulaires Spinocellulaires Mélanome

1985 32 000 1 056 163 97

2005 82 532 5 659 1 411 794 1975 2002

7,9 18,3

Taux pour 100 000 habitants
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Incidence du mélanome au Canada :

C’est en Australie que l’incidence du mélanome est
la plus élevée au monde, avec un risque de 1 sur 16
chez les hommes et de 1 sur 24 chez les femmes.

Changement annuel dans l’incidence de cancer
(États-Unis) :

COMMENTAIRES

Au Canada, il n’y a que deux types de cancers dont
l’incidence a augmenté à un taux moyen annuel
supérieur à 2 % depuis 1993 :

● Le mélanome à 2,4 % par année

● La thyroïde à 5,1 % par année

Notons ici que le cancer du col utérin, par dépis-
tage (test de Pap), a vu son incidence et sa morta-
lité diminuer de 50 % et 60 % en 30 ans.

La hausse de l’incidence du mélanome, du basocel-
lulaire et du spinocellulaire peut être liée au plus
grand nombre d’heures passées à l’extérieur, sur-
tout durant les vacances, mais aussi à l’améliora-
tion des méthodes de détection de la maladie.

FACTEURS DE RISQUE PARTICULIERS 
AU MÉLANOME :

● Dans la plupart des cas, le mélanome touche les 
parties du corps qui ne sont exposées que de 
temps à autres au soleil, comme le dos, le cou 
et l’arrière des jambes.

● La présence d’une grande quantité de grains de 
beauté, surtout s’ils sont atypiques (naevi 
dysplasiques).

● Teint pâle, peau couverte de taches de rousseur.

● Coups de soleil sévères pendant l’enfance.

● Antécédents familiaux de mélanome.

● La fréquentation régulière des salons de 
bronzage augmente le risque de développer un 
mélanome ou des carcinomes basocellulaires et 
spinocellulaires.

IDENTIFICATION DU MÉLANOME

Le mélanome doit être suspecté lorsqu’on observe
un des 5 critères suivants (ABCDE) :

A. Asymétrie : une moitié de la lésion pigmentaire 
diffère de l’autre

B. Bordure irrégulière : les bords sont dentelés, 
encoches, flous

C. Coloration anarchique : variation dans la 
pigmentation, beige, brun, noir, gris, ardoise 
(et même bleu, rouge, blanc, etc.)

D. Diamètre : plus grand que 6mm, environ 
la taille de la gomme à effacer d’un crayon

E. Évolution : un changement dans les 
caractéristiques, souvent lent, mais parfois 
rapide, avec élévation, sensibilité, rougeur, 
érosion, saignement

Il y a quatre différents types de mélanomes :

1. Mélanome à extension superficielle
Lésion foncée asymétrique
avec bordures irrégulières et
une diversité de couleurs, qui
peut se manifester n’importe
où mais le plus souvent à la
partie supérieure du tronc (en
particulier chez l’homme) et à
la partie inférieure des jambes
(en particulier chez la femme).

2. Mélanome modulaire
Lésion surélevée avec des
bords réguliers d’une couleur
gris foncé ou bleu noir qui
peut se situer à n’importe
quel endroit, même dans des
régions qui ne sont pas expo-
sées au soleil.

3. Mélanome lentigo malin
Grosse lésion plane de cou-
leur ocre à brune avec des
zones brun foncé/noires, des
bordures irrégulières et enco-
ches avec un module pig-
menté qui s’y développe chez
les gens âgés; survient dans
des régions d’exposition
chronique au soleil comme la
figure, le cou, le dos des
mains, la partie inférieure des
jambes.

1973 à 1990 1991 à 2003

Mélanome + 2,5 % + 4,1 %

Thyroïde + 4,7 % + 0,8 %

Prostate - 1,9 % + 3,5 %

Sein + 0,1 % + 1,9 %

Poumon - 0,8 % + 1,8 %

Col de l’utérus - 2,8 % - 2,6 %

1977 2006

5,5 13,7

Taux pour 100 000 habitants QC N-É Î-P-É N-B T-N ONT MAN ALB C-B SASK

9 21 20 17 13 15 13 15 15 10

« La hausse de 
l’incidence du 
mélanome, du 
basocellulaire et 
du spinocellulaire
peut être liée au 
plus grand nombre
d’heures passées 
à l’extérieur,
surtout durant les
vacances, mais aussi 
à l’amélioration des
méthodes de détection
de la maladie. »



4. Mélanome acral lentigineux 
Tache de couleur ocre à brune
avec des zones brun foncé/
noires, des bords irréguliers
aux paumes des mains, plan-
tes des pieds ou sous les
ongles.

IDENTIFICATION DU CARCINOME 
BASOCELLULAIRE

Il survient aux
régions exposées au
soleil (visage, tronc,
partie supérieure du
dos). Il se présente
comme une papule
ferme en forme de
dôme surélevé :

● sur laquelle et autour de laquelle apparaissent
des vaisseaux sanguins minuscules (télangiectasjes)

● qui est souvent de couleur chair, mais qui peut
être rose, rouge, même bleu ou noir

● dont le centre peut s’ulcérer et saigner fréquem-
ment (« un bobo qui ne guérit pas... »)

● dont les bordures surélevées, roulées, sont blanc
laiteux, nacrées, d’aspect cireux

● certains types de carcinomes basocellulaires res-
semblent à une plaque squameuse et croûteuse
dont le centre est rouge

IDENTIFICATION DU CARCINOME 
SPINOCELLULAIRE

Il se présente aux zones irra-
diées par le soleil (visage,
oreilles, cou, avant-bras et
au dos des mains) comme
une plaque squameuse et
rouge, surélevée :

● qui peut se transformer 
en ulcère

● qui peut se développer graduellement en module 
ferme de couleur rose pâle ou blanc

● qui peut former à sa surface une croûte écailleuse 
ou un genre de « corne cutanée »

LES PROBABILITÉS

Au Canada, la probabilité d’être un jour atteint(e)
d’un mélanome est de 1 sur 77 chez les hommes et
de 1 sur 93 chez les femmes.

Au Canada, la probabilité de mourir d’un méla-
nome est de 1 sur 303 chez les hommes et de 1 sur
526 chez les femmes.

TRAITEMENTS

Mélanome : le traitement est l’excision chirurgi-
cale. La biopsie du ganglion sentinelle identifié
par lymphoscintigraphie reste sujette à contro-
verse. La dacarbazine est l’agent chimiothérapeu-
tique de choix. L’ajout d’interféron alpha et d’in-
terleukine 2 dans les cas avancés n’ajoute que peu
de bénéfice.

Carcinome basocellulaire et spinocellulaire :
l’excision chirurgicale est la première ligne de trai-
tement. Les autres modalités utilisées sont l’électro-
dessication et curettage, la chirurgie micrographi-
que de Mohs, qui permet d’assurer une excision
complète, la cryochirurgie, le traitement par laser
C02 et la radiothérapie.

Plus récemment, l’immunothérapie topique avec
l’imiquod et le traitement photo dynamique avec
l’acide aminolévulinique on ouvert des options thé-
rapeutiques remarquables.

PRÉVENTION

On peut prévenir la plupart des cancers de la peau.
La façon la plus efficace de réduire le risque est de
diminuer l’exposition aux rayons ultraviolets (UV) :

● Protégez-vous et votre famille du soleil, en parti-
culier entre 11h et 16h, lorsque les rayons du
soleil sont les plus brûlants. Recherchez l’ombre.

● Appliquez un écran solaire dont le facteur de pro-
tection solaire UVB est de 15 ou plus, FPS de 30 ou
plus si on passe la plus grande partie de la journée
à l’extérieur. Optez pour un produit à large spectre
offrant aussi une protection contre les rayons UVA
(contenant dioxyde de titane, oxyde de zinc,
mexoryl SX, parsol 1789 ou benzophénone).

● Portez un chapeau à large bord pour mieux pro-
téger les oreilles et le cou. Portez des vêtements
amples, tissés serrés et légers.

● Montrez l’exemple à vos enfants. Protégez-vous
et apprenez-leur à en faire de même. Le fait de
protéger les enfants du soleil réduira leur risque
à vie de développer un cancer de la peau.

● Trop d’adolescents et de jeunes adultes cultivent
le culte du bronzage : il faut insister et leur faire
comprendre l’importance d’utiliser la crème
solaire pour éviter les cancers et le vieillissement
prématuré de la peau. Donnons en exemple
Nicole Kidman, Cate Blanchett, Scarlett Johansson
et d’autres qui font la preuve que c’est Blanche-
Neige qui est la plus belle.

● Évitez d’utiliser les appareils de bronzage inté-
rieur. Il est préférable et inoffensif d’appliquer
des produits autobronzants.
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DÉPISTAGE

Le fait d’effectuer régulièrement l’auto-examen de
sa peau est très important pour la détection pré-
coce des cancers de peau. À mon avis, il faudrait
s’examiner au moins une fois par année (le jour de
son anniversaire!) à l’aide de miroirs et d’une autre
personne, si nécessaire, pour les endroits difficiles à
observer comme le dos, l’arrière du cou, les oreilles,
l’arrière des jambes. Soyez à la recherche de tout
changement d’un grain de beauté (système
ABCDE).

Une étude australienne de plus de 3 000 mélano-
mes a démontré que 44 % de ces cancers ont été
détectés par les patients eux-mêmes, 25 % par
leur médecin et 18 % par leurs conjoints1.

On a calculé que l’auto-examen de la peau pourrait
réduire le taux de mortalité de mélanome de 63 %2.

N’hésitez pas à demander à votre médecin de
famille ou à votre dermatologue de vérifier vos
lésions.

Faites vous examiner, surtout après l’âge de 50
ans, à l’intérieur des campagnes de dépistage de
l’Académie Canadienne de Dermatologie et de
l’Association des Dermatologistes du Québec.
Les hommes âgés comptent pour les deux tiers
des décès de mélanome en Australie et aux
États-Unis.

Le dépistage sauve des vies, comme on l’a démon-
tré pour les cancers du col utérin, du sein, du colon
et de la prostate. En 1960, 60 % des cas atteints
de mélanome mouraient de leur cancer, alors
qu’aujourd’hui, seulement 11 % en décéderont3.

PERSPECTIVES D’AVENIR

Dans un monde idéal, toute lésion suspecte identi-
fiée à l’auto-examen serait évaluée par un derma-
tologue. Mais il y a une pénurie de dermatologues.
Les médecins généralistes et les internistes sont
donc sollicités pour te dépistage et les recomman-
dations préventives des cancers de la peau, malgré
leurs tâches déjà très lourdes.

La collaboration des pharmaciens est précieuse,
entre autres pour leurs connaissances et leurs
recommandations pour le choix plus judicieux
d’écrans solaires performants et supérieurs.

En ce début de 21e siècle, il est impératif de
faire une promotion agressive de la préven-
tion et du dépistage précoce des cancers de
la peau comme faisant partie de notre
héritage pour les générations à venir.

RÉFÉRENCES
1 McPherson M, Elwood M, et al. Presentation and
detection of invasive melanoma in a high risk
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Le cancer du col de l’utérus représente un fardeau
mortel attribuable au virus du papillome humain
(VPH). Trois Canadiennes sur quatre (75 %) contrac-
teront le VPH au moins une fois dans leur vie. Le can-
cer du col utérin a vu son taux de mortalité dégringo-
ler au cours des 40 dernières années grâce à l’intro-
duction de la cytologie (test de Papanicolaou ou
« Pap test »). Le dépistage de l’ADN du VPH offre
une sensibilité encore supérieure à la cytologie
conventionnelle ou en milieu liquide, que ce soit pour
le dépistage primaire, triage, ou pour la surveillance
post-thérapeutique et sera accessible bientôt dans
tous nos milieux cliniques. Par ailleurs, un vaccin
contre le VPH est maintenant disponible au Canada
et le Comité consultatif national de l’immunisation
(CCNI) vient d’entériner son utilisation chez les jeunes
filles âgées de 9 à 26 ans. Il est donc à prévoir dans
un avenir très rapproché que nos stratégies de dépis-
tage (intervalle et modalité) de prévention du cancer
du col de l’utérus seront modifiées. 

UN VACCIN
Le VPH est la cause principale du cancer du col de
l’utérus, des dysplasies et des verrues génitales et est
relié fréquemment aux cancers du vagin, de la vulve
et de l’anus. Santé Canada a approuvé l’an dernier
GARDASILMC, un vaccin recombinant quadrivalent
contre le virus du papillome humain (types 6, 11, 16
et 18). Les types 16 et 18 du VPH sont en cause dans
70 % des cancers du col de l’utérus, 60 % des dys-
plasies et les types 6 et 11 sont responsables de
90 % des verrues génitales. Des études ont démon-
tré que ce vaccin serait efficace à 100 % contre ces
génotypes. Un second vaccin bivalent offrant une
protection contre le VPH de types 16 et 18, mais
avec une formulation différente, devrait aussi être
bientôt commercialisé au Canada.

Le Comité consultatif national de l’immunisation
(CCNI) vient tout juste (15 février 2007) de recom-
mander que les jeunes filles et les femmes canadien-

nes âgées de 9 à 26 ans reçoivent systématiquement
le vaccin GARDASILMC pour prévenir l’infection par le
virus du papillome humain (VPH), la cause principale
du cancer du col de l’utérus  (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07pdf/acs33-02.pdf).
Selon les conclusions de ce comité, le vaccin GARDA-
SILMC aurait une efficacité maximale chez les jeunes fil-
les de 9 à 13 ans, soit avant le début de l’activité
sexuelle. Mais il serait aussi bénéfique chez les jeunes
femmes de 14 à 26 ans, même si elles sont déjà
sexuellement actives, car il est peu probable qu’elles
aient été infectées par les quatre types de VPH conte-
nus dans le vaccin. Les recommandations englobent
pour la même raison les femmes de 14 à 26 ans qui
ont des antécédents de « Pap tests » anormaux, de
verrues génitales ou d’infection par le VPH.

La Société des gynécologues oncologues du Canada
(GOC) se réjouit de la position du Comité consulta-
tif. Le cancer du col de l’utérus et les infections qui
le précèdent constituent un problème de santé
important chez les femmes canadiennes. Voilà pour-
quoi nous demandons expressément au gouverne-
ment provincial d’adopter rapidement une stratégie
de prévention du cancer du col de l’utérus en met-
tant en place une stratégie d’immunisation collective
associée à un programme structuré de dépistage.

FARDEAU DE L’INFECTION AU VPH
L’infection par le VPH précède l’apparition du cancer
du col et de ses précurseurs, tel la dysplasie ou can-
cer in situ (CIN2,3).  Des 100 génotypes caractérisés
de VPH qui infectent l’humain, au moins 40 peuvent
affecter les organes génitaux, 15 sont considérés
carcinogéniques et 3 autres, potentiellement carci-
nogéniques. La majorité des femmes ayant contracté
le VPH réussiront à combattre d’elles-mêmes l’infec-
tion en moins de 18 mois et ce, sans conséquence
clinique. Cependant, de l’infection persistante par le
VPH peut résulter un cancer du col de l’utérus ou ses
précurseurs. Mondialement, les types carcinogéni-
ques les plus communs du VPH sont les VPH 16 et
18. Par une stratégie de vaccination et de dépistage
concertée, le cancer du col de l’utérus devient main-
tenant une pathologie enrayable à 100 %. 

COMMENT LE DÉPISTER
Le dépistage du cancer du col de l’utérus devra être
modifié, compte tenu de la disponibilité clinique
sous peu des tests de détection pour l’ADN des types
de VPH carcinogéniques (HPV DNA). Ces tests sont
plus sensibles, quoique moins spécifiques que la
cytologie conventionnelle ou en milieu liquide, que
ce soit pour le dépistage primaire, le triage ou pour
la surveillance post-thérapeutique. Comme le VPH
ne peut être propagé en culture, son identification
précise repose sur des techniques d’amplification du
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INCIDENCE AU CANADA

Le cancer du col de l’utérus vient au deuxième rang des cancers les plus fré-
quents chez les femmes de 20 à 44 ans, après le cancer du sein. Chaque
année, on diagnostique au Canada environ 1 400 nouveaux cas de cancers du
col de l’utérus, qui sont à l’origine de plus de 400 décès. En outre, environ 220
Canadiennes meurent chaque année d’un cancer de la vulve ou du vagin, aussi
imputable en grande partie au VPH. D’autre part, le diagnostic et le traitement
des précurseurs et des cancers du col de l’utérus, ainsi que des verrues géni-
tales, entraînent des coûts supérieurs à 300 millions de dollars par année pour
le système de santé canadien. De ce montant, 244,5 millions de dollars sont
reliés aux « Pap tests » négatifs et aux faux positifs. Ces dépenses sont éva-
luées sans compter l’impact des séquelles découlant de ces interventions. 



signal moléculaire, alors que nos analyses morpholo-
giques actuelles, sérologiques ou l’examen clinique
ne font que présumer de son diagnostique. 

Provenant des recommandations émises par le
Forum Pan-Canadien sur le dépistage, la prévention
et le contrôle du cancer du col utérin, le test de
détection de matériel génétique (ADN) du VPH,
approuvé présentement par Santé Canada, s’appli-
que au triage des femmes de 30 ans et plus qui pré-
sentent à la cytologie des atypies cellulaires de signi-
fication indéterminées (atypical squamous cells of
undetermined significance dites « ASC-US ») en
utilisant la trousse Hybrid CaptureTM, version hc2
(Digene, Gaithersburg, MD, USA). Ce test sonde la
présence de 13 types de VPH carcinogéniques sans
toutefois en préciser le génotype précis.

L’ADN du VPH peut également être décelé par PCR,
ce qui permettrait l’identification des types spécifi-
ques de VPH. Cet outil devrait recevoir sous peu l’ap-
probation et la validation clinique nécessaire à son
utilisation clinique. D’autres tests sont en évaluation,
tels que l’estimation de la charge virale, la recherche
d’ARN messager pour les oncoprotéines E6 et E7, les
marqueurs pronostiques et les marqueurs sérologi-
ques, etc. Le dépistage primaire combinant cytologie
en milieu liquide et analyse d’ADN du VPH, en utili-
sant le liquide résiduel du spécimen de cytologie
liquide (reflex-cytology), est approuvé aux États-Unis,
mais n’est pas recommandé au Canada. Cette façon
de faire occasionne des faux positifs plus fréquents
et une corrélation inter laboratoire plus faible.

L’évaluation des tests auto-administrés de dépistage
du VPH comporte un aspect intéressant et mérite de
sérieuses considérations. Par rapport à la cytologie,
les tests de VPH nécessitent un échantillonnage
moins précis et atteint, lorsqu’auto-administrés, une
sensibilité de 74 % et une spécificité de 84 %. Un
débat de société serait intéressant pour savoir si un
consentement est requis pour tester l’ADN du VPH.

TECHNIQUE DE COLLECTION POUR LE VPH
La trousse de Digene (brosse et milieu de transport)
pour tester l’ADN du VPH s’utilise après l’échantillon-
nage du col pour le « Pap test », mais avant toute
application d’acide acétique ou d’iode sur le col. La
technique de collection est très similaire au « Pap
test » : tout d’abord, enlever l’excès de mucus; insé-
rer la brosse 1-1,5 cm dans le canal cervical; faire 3
tours en sens inverse des aiguilles d’une montre; insé-
rer la brosse jusqu’au fond du tube de transport; cas-
ser net le manche et refermer avec soin le bouchon
du tube. Par la suite, envoyer l’analyse au laboratoire
à température de la pièce à l’intérieur de 2 semaines. 

FACTEURS DE RISQUE
L’infection persistante, et non pas la simple présence
du VPH, constitue le facteur de risque primordial
pour développer une néoplasie du col utérin. En pré-
sence d’un VPH carcinogénique persistant, le risque
relatif de développer une lésion de haut grade est de

28,4 (95 % CI: 8,4-119,0). Sa détection offre plus
de précision que la colposcopie pour prédire le risque
de cancer. Nous devons développer des stratégies
qui cibleront les femmes avec infection persistante
plutôt que le traitement d’une primo-infection. 

La prévalence et l’élimination du virus sont en partie
dépendantes de la compétence immunitaire natu-
relle ou acquise de chacun. Le statut immunitaire de
l’individu revêt donc une importance additionnelle.

PERSPECTIVE D’AVENIR
La recherche devra mieux comprendre et caractériser
l’immunité naturelle et acquise suivant l’infection par
le VPH ou la vaccination. Elle devra nous aider à
reconcevoir nos programmes d’éducation et de sur-
veillance du cancer du col. Il est à noter que nos
chercheurs canadiens se sont particulièrement illus-
trés sur la scène internationale dédiée à l’étude du
VPH et ce, sous plusieurs facettes. 

Heureusement, l’importance publique et politique
du VPH est en plein essor, ce qui devrait influencer
nos paradigmes de prévention et de dépistage. Pour
faire des choix éduqués, les femmes devront com-
prendre le rôle de l’infection par le VPH tout en maî-
trisant anxiété, confusion et confiance des inter-rela-
tions. Une communication ouverte est un gage de
succès contre le cancer du col de l’utérus.
(h t tp : / /www. sogc .o rg /med i a / adv i so r i e s -
20061019_e.asp; http://www.sogc.org/media/advi-
sories%2D20061019%5Ff.asp).
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« Le cancer du 

col de l’utérus 

et les infections 

qui le précèdent

constituent un 

problème de santé

important chez 

les femmes 

canadiennes. » 



CONCLUSION
Le cancer du col de l’utérus et les infections qui le
précèdent constituent un problème de santé impor-
tant chez les femmes canadiennes. C’est pourquoi
nous demandons expressément au gouvernement
provincial d’adopter rapidement une stratégie de
prévention du cancer en mettant en place un pro-
gramme de vaccination contre les types connus du
VPH en cause dans la majorité des cancers du col de
l’utérus.

RESSOURCES
Bosch FX, Lorincz A, Munoz N, Meijer CJ, Shah KV. The
causal relation between human papillomavirus and
cervical cancer. J Clin Pathol. Apr 2002;55(4):244-265.

Coutlée F, Rouleau D, Ferenczy A, Franco EL. Human
Papillomavirus Testing. Can J Inf Dis. 2005;16:83-91.

Efficacy of a Prophylactic Quadrivalent Human
Papillomavirus (HPV) (Types 6, 11, 16, 18) L1 Virus-Like
Particle (VLP) Vaccine for Prevention of Cervical
Dysplasia and External Genital Lesions (EGL) Présenté
par C. Sattler lors de la 45e Conférence annuelle de
l’ICAAC (Interscience Conference on Antimicrobial
Agents and Chemotherapy), Washington, DC.

Franco EL, Cuzick J, Hildesheim A, de Sanjose S.
Chapter 20: Issues in planning cervical cancer scree-
ning in the era of HPV vaccination. Vaccine. 2006;24
(Supplement 3):S171-S177.

Gynecologic oncologists strongly endorse NACI state-
ment on HPV vaccination / Les gynécologues oncolo-
gues entérinent la position du CCNI en faveur de la
vaccination contre le VPH. Statement published by the
Society of Gynecologic Oncologists of Canada on
Sympatico MSN on January 31st, 2007.

National Advisory Committe on Immunization (NACI)
Statement on Human Papillomavirus Vaccine / Comité
consultatif national de l’immunisation (CCNI)
Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome
humain. Canada Communicable Disease Report /
Relevé des maladies transmissibles au Canada February
15 2007;33(ACS-2):1-32 (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07pdf/acs33-02.pdf).

Petignat P, Hankins C, Walmsley S, Money D,
Provencher D, Pourreaux K, Kornegay J, Rouah F,
Coutlee F. Self-sampling is associated with increased
detection of human papillomavirus DNA in the genital
tract of HIV-seropositive women. Clin Infect Dis. Aug
15 2005;41(4):527-534.

Solomon D, Schiffman M, Tarone R. Comparison of
three management strategies for patients with atypical
squamous cells of undetermined significance: baseline
results from a randomized trial. J Natl Cancer Inst. Feb
21 2001;93(4):293-299.

Steben M, Coutlée F, Ferenczy A, Franco EL. Genital
Human Papillomavirus (HPV) Infections. Programmatic
guidelines for screening for cancer of the cervix in Canada,
Public Health Canada. http://www.phac-aspc.gc.ca/std-
mts/sti_2006/pdf/papillomavirus_e.pdf. 2006.

Stuart G, Taylor G, Bancej CM, Beaulac J, Colgan T,
Franco EL, Kropp RY, Lotocki R, Mai McLachlin CM,
Onysko J, Martin RE, Elit L, Guijon F, Mann J, Ogilvie G,
Romanowski B, Tromp M. Report of the 2003 pan-
Canadian forum on cervical cancer prevention and
control. J Obstet Gynaecol Can. Nov
2004;26(11):1004-1028.

Trottier H, Franco EL. The epidemiology of genital
human papillomavirus infection. Vaccine. Mar 30
2006;24 Suppl 1:S1-15.

Villa LL, Denny L. Methods for detection of HPV infec-
tion and its clinical utility. International Journal of
Gynecology and Obstetrics. 2006;94 (Supplement
1):S71-S80.

Wright TC, Jr., Schiffman M, Solomon D, Cox JT, Garcia
F, Goldie S, Hatch K, Noller KL, Roach N, Runowicz C,
Saslow D. Interim guidance for the use of human
papillomavirus DNA testing as an adjunct to cervical
cytology for screening. Obstet Gynecol. Feb
2004;103(2):304-309.

26 LE PATIENT Vol. 1, no 1

AU SUJET DE LA SOCIÉTÉ DES GYNÉCOLOGUES
ONCOLOGUES DU CANADA (GOC)

La Société des gynécologues oncologues du Canada (GOC) est un orga-
nisme sans but lucratif composé de médecins, d’autres professionnels de la
santé et de chercheurs disposant d’une formation particulière en ce qui
concerne la prise en charge de tous les aspects des cancers gynécologiques.
Elle a pour objectif d’améliorer les soins offerts aux femmes qui présentent
un cancer gynécologique, de rehausser les normes de pratique en oncologie
gynécologique, de sensibiliser les médecins et le public à ce sujet et de
favoriser la poursuite de la recherche. La GOC cherche également à diffu-
ser les connaissances et à fournir des renseignements aux praticiens, aux
patients et au public en général au sujet des cancers gynécologiques, ainsi
qu’à collaborer avec d’autres organismes s’intéressant à la santé des fem-
mes, à l’oncologie et aux domaines connexes (www.g-o-c.org).

RECOMMANDATIONS

● Le test d’ADN du VPH n’est pas recommandé en l’absence 
d’une cytologie anormale. 

● Le VPH décelé chez les femmes de moins de 30 ans représente un 
processus infectieux transitoire qui devrait s’éliminer spontanément,
alors que chez les femmes de 30 ans et plus, il risque de représenter
une infection persistante. 

● Le bénéfice réel de tester la présence du VPH est en raison de 
son faible taux de faux négatifs par rapport à la cytologie et à 
l’augmentation de sa valeur prédictive négative. C’est-à-dire la 
vraisemblance de ne pas avoir de néoplasie si le test d’ADV 
du VPH est négatif (97-100 %).
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PROBLÉMATIQUE 

Selon les taux d’incidence rapportés en 2006 au
Canada, on peut affirmer qu’une personne sur
trois aura un cancer au cours de sa vie et qu’une
personne sur quatre en mourra. Le cancer est une
maladie qui touche surtout la population plus âgée :
43 % des nouveaux cas de cancer et 60 % des
décès par cancer surviendront chez des personnes
de 70 ans et plus. La prévention et le traitement du

cancer sont donc appelés à prendre une impor-
tance croissante dans les soins de santé au
Québec.

HISTORIQUE

La chimiothérapie moderne date de 1941 lorsque
Goodman et Gilman ont, pour la première fois,
administré de la moutarde azotée à un patient
atteint de lymphome. Au fur et à mesure de l’aug-
mentation des connaissances sur le fonctionne-
ment cellulaire, l’arsenal thérapeutique s’est enri-
chi, passant d’agents de chimiothérapie tels le
cyclophosphamide ou la cisplatine, qui provoquent
des toxicités affectant plusieurs systèmes à des
molécules plus spécifiques qui causent des effets
secondaires limités comme la capécitabine. (voir
Tableau 1). Parallèlement, la recherche translation-
nelle a permis le développement de la thérapie
endocrinienne (voir Tableau 2) et des thérapies
moléculaires ou ciblées (voir Tableau 3) qui s’atta-
quent à une cible particulière du fonctionnement
de la cellule cancéreuse. Un bon exemple est le
trastuzumab, qui cible le récepteur HER2 surex-
primé chez environ 25-30 % des femmes atteintes
de cancer du sein.

CHIMIOTHÉRAPIE, TOXICITÉS 
ET INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES

Le traitement médicamenteux du cancer a mau-
vaise réputation, parfois avec raison, mais de plus
en plus à tort! En effet, les molécules ou formula-
tions plus récentes, de même que les thérapies

LE CANCER ET SON TRAITEMENT 
MÉDICAMENTEUX :

un arsenal thérapeutique en évolution

Lucie Surprenant, 
B. Pharm. MSc. BCOP
Pharmacienne en 
oncologie depuis 1992
Centre hospitalier 
de St. Mary, Montréal

Antimétabolites
Fluorouracil (5-Fu), capécitabine,
cladribine, fludarabine, 
gemcitabine, hydroxyurée, 
méthotrexate, premetrexed

Inhibiteurs enzymatiques
Doxorubicine, daunorubicine, 
épirubicine, mitoxantrone, 
étoposide, irinotécan, topotécan

Antibiotiques antitumoraux
Bléomycine, mitomycine-C

Antimicrotubules
Vincristine, vinblastine, 
vinorelbine, paclitaxel, 
docétaxel, estramustine

Agents alkylants
Melphalan, cyclophosphamide, 
ifosfamide, chlorambucil, 
busulfan, dacarbazine, 
témozolide, cisplatine,
carboplatine, oxaliplatine

TABLEAU 1

Quelques agents de chimiothérapie « classiques »
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ciblées, sont en général moins toxiques (ex : capé-
citabine, gemcitabine ou doxorubicine liposomale)
que les agents plus anciens. De plus, à l’exception
des anticorps monoclonaux, la plupart des nou-
veaux médicaments étant administrés par voie
orale, la qualité de vie des patients est peu affectée
par des visites prolongées à la clinique d’oncologie.

Les agents de chimiothérapie sont en général utili-
sés en combinaison dans le but de prévenir l’appa-
rition de résistance ou d’optimiser la réponse tumo-
rale, tout en ayant un profil de toxicités acceptable

(voir Tableau 4). La chimiothérapie classique peut
aussi être associée à des thérapies ciblées comme
pour le cancer du sein ou le cancer colorectal par
exemple. La plupart des études cliniques actuelle-
ment en cours associent une thérapie ciblée avec
la chimiothérapie.

Les effets secondaires les plus fréquents de la
chimiothérapie sont la myélosuppression
(neutropénie, anémie, thrombocytopénie),
les nausées et vomissements, l’alopécie, la
diarrhée, la neurotoxicité. Les thérapies
ciblées, quant à elles, présentent de la
diarrhée et des toxicités plus spécifiques,
telles un rash ou de l’acné. L’utilisation
des médicaments de support (voir
Tableau 5) a rendu possible l’utilisa-
tion de protocoles de chimiothéra-

pie plus efficace, tout en réduisant les complica-
tions. La diminution des hospitalisations pour neu-
tropénie fébrile grâce à l’utilisation du filgrastim,
facteur de croissance pour les neutrophiles ou  la
réduction des événements osseux par les bisphos-
phonates, sont de bons exemples de ces récents
progrès.

Peu fréquentes avec les
agents classiques, les
interactions médica-
menteuses sont relati-
vement nombreuses
avec les inhibiteurs
de la tyrosine
kinase et peu-
vent avoir un
impact sur le
succès du traite-
ment ou sur les
autres médica-
ments pris par
le patient.

Anticorps monoclonaux
Rituximab, trastuzumab, bevacizumab, alemtuzumab

Inhibiteurs de la tyrosine kinase
Imatinib, erlotinib, sunitinib, sorafenib

Inhibiteurs du protéasome
Bortézomib 

Agents immunomodulateurs
Thalidomide, BCG, interférons, interleukline, Quadrivalent Human
Papillomavirus Recombinant Vaccine (GardasilMD)

TABLEAU 3

Thérapies ciblées et agents immunomédulateurs

Modulateurs sélectifs des récepteurs oestrogéniques
Tamoxifène, torémifène, anastrozole, létrozole, exémestane

Analogues de la LHRH
Goséréline, leuprolide, buséréline

Anti-androgènes
Mégestrol, cyprotérone, bicalutamide,flutamide, nicalutamide

TABLEAU 2

Thérapie endocrinienne du cancer
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COLLABORATION MÉDECIN-PHARMACIEN

Que ce soit par le contact direct avec le patient,
qui permet de bien l’informer et le conseiller,
l’ajustement des doses lors de la prescription des
protocoles de chimiothérapie, la surveillance des
interactions potentielles, la prévention ou le
monitorage des effets secondaires ou l’ajuste-
ment des doses des médicaments de support, le
pharmacien oeuvrant en oncologie collabore
quotidiennement avec le médecin. Par ses inter-
ventions tout au long du continuum des soins, le
pharmacien contribue à la réalisation des objec-
tifs du traitement.

L’AVENIR

Plus de 500 médicaments anticancéreux sont
actuellement en cours de développement dont 300
sont des thérapies ciblées. Mentionnons le lapati-
nib pour le cancer du sein ou l’aprépitant contre les
nausées retardées.

Depuis quelques années, nous voyons l’arrivée de
médicaments qui permettent de traiter des cancers
pour lesquels il n’y avait aucun traitement médica-
menteux. Citons l’utilisation de l’imatinib pour les
tumeurs stromales gastrointestinales ou du suniti-
nib pour le cancer du rein. 

RECOMMANDATION FINALE

La chimiothérapie bien utilisée permet de pro-
longer la survie, d’éviter des séjours à l’hôpital
et d’améliorer la qualité de vie des patients. Les
cliniciens, médecins et pharmaciens doivent res-
ter à la fine pointe des connaissances afin d’as-
surer les meilleurs soins aux patients atteints de
cancer.

Cancer du sein
AC, FAC, CMF, AC → Paclitaxel, FEC-100,
FEC → docétaxel, capecitabine

Cancer colorectal
FOLFIRI, FOLFOX

Cancer du poumon
Cisplatine-vinorelbine, Paclitaxel-carboplatine,
gemcitabine-vinorelbine

Cancer de l’ovaire
Paclitaxel-carboplatine  

TABLEAU 4

Exemples de protocoles de 
chimiothérapie fréquemment utilisés 

Antiémétiques
Inhibiteurs du récepteur 5HT3 : ondansétron,
granisétron, Dexaméthasone

Facteurs de croissance
Filgrastim, érythropoïétine, darbepoétine

Bisphosphonates
Pamidronate, acide zolédronique

TABLEAU 5

Quelques médicaments de support
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neurotoxicité. »







« JE SUIS JEUNE »
À ce stade de votre vie, les charges familiales sont
souvent nulles (pas de conjoint, pas d’enfant, pas
de maison, peu de dettes) et il y a peu de revenus
à accorder à cet élément de planification. De plus,
peu d’intérêt est manifesté pour ce produit intan-
gible en vue d’une éventualité que nous sommes
trop jeunes pour envisager : un décès prématuré.
Mais c’est à cet âge que les coûts d’assurance vie
sont les moindres. En se basant sur les tables de
mortalité, l’espérance de vie est favorable, mais le
décès ne surviendra pas nécessairement vers 75
ans pour les hommes et 81 ans pour les femmes.
Donc, plus on attend longtemps avant de s’assu-
rer, plus les coûts sont élevés. 

« JE SUIS EN SANTÉ »
Malgré votre style de vie axé sur la prévention
sportive et alimentaire ou votre hérédité familiale,
les statistiques de décès peuvent venir vous comp-
ter parmi elles. Beaucoup d’éléments de la santé
peuvent se contrôler et se prévenir, mais visiter les
hôpitaux et vous constaterez qu’il y a des gens de
tout âge atteints de maladies ou victimes d’acci-
dent et qui ne sont plus assurables. La santé a un
prix. Sans elle, on peut s’attendre à des surprimes,
exclusions ou refus. Il est donc toujours plus facile
de s’assurer en santé. Présentement, il est possible
que vous n’ayez pas un besoin de protection. Mais
lorsque le besoin sera là, il faudra que la santé y
soit également.

« JE N’AI PAS DE PERSONNES À CHARGE »
Réalité possible par choix ou par raison médicale,
mais dans quelques années? Quand vous aurez
des enfants, il sera justifié de protéger les person-
nes à votre charge d’un éventuel décès du soutien
de famille. Votre planification familiale devrait
inclure une assurance vie adéquate. Au moment
où les enfants viendront agrandir votre famille,
serez-vous en santé? Et si oui, vous devrez payer
les primes selon votre âge du moment. Si vous
n’avez pas d’enfant, votre conjoint appréciera

peut-être recevoir une somme afin d’acquitter les
derniers frais et compenser la perte de votre
revenu au moins de façon temporaire.

« J’AI DÉJÀ DE L’ASSURANCE AU TRAVAIL »
C’est déjà une bonne protection, suffisante ou
pas, mais caduque en cas de changement d’em-
ployeur ou de cessation d’emploi. Les assurances
collectives offrent bien un droit de transformation
sans preuve de santé, mais à quel prix?
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L’ASSURANCE VIE…         
NON MERCI!
L’ASSURANCE VIE EST SOUVENT MAL PERÇUE, PROBABLEMENT PARCE QUE CELUI
QUI LA SOUSCRIT N’AURA JAMAIS L’OCCASION DE SAVOIR S’IL ÉTAIT BIEN ASSURÉ
OU NON. CELA N’EN DEMEURE PAS MOINS UN EXCELLENT OUTIL DE PLANIFICATION
FINANCIÈRE. VOYONS QUELLES OBJECTIONS SONT LE PLUS FRÉQUEMMENT SOULE-
VÉES PAR CEUX QUI N’EN SOUSCRIVENT PAS.

par Nicolas Parson 
Conseiller, planification stratégique et marketing



« J’AI DÉJÀ DE L’ASSURANCE »
Votre assurance a-t-elle été révisée récemment
suivant vos nouvelles responsabilités familiales et
fiscales? Souvent, les héritiers devront vivre des
revenus de placement que générera le capital-
décès versé. En tenant compte des rendements
actuels et de l’inflation applicable, est-ce que les
intérêts imposables seront suffisants pour conser-
ver le même niveau de vie? Un produit de type
temporaire pourrait être comparé au moment du
renouvellement.

« C’EST TROP DISPENDIEUX »
Plus on est jeune, moins c’est dispendieux. Il faut
voir l’assurance vie dans une planification finan-
cière globale et il faut s’inculquer une discipline
d’épargne. C’est un peu comme votre budget de
contribution à un REÉR. Les sacrifices d’au-
jourd’hui serviront demain. Les produits peuvent
suivre vos besoins et moyens. Une police de type
temporaire peut s’avérer adéquate au début et
l’on prendra une police permanente à prime fixe
plus tard. Certains vont préférer souscrire une
police permanente plus jeune en raison du faible
coût et ajouteront une protection temporaire lors-
que les enfants viendront s’ajouter au couple.

« ILS S’ARRANGERONT »
Tout dépendant de votre conscience familiale,
vous devez prévoir les derniers frais à moins de
transférer la note à votre conjoint, vos enfants ou
vos parents. Advenant votre décès, quels seront
les sacrifices que votre famille devra faire pour
maintenir le même style de vie? C’est bon de ne
pas se préoccuper des finances pour mieux appré-
cier la vie. Il ne faut pas oublier l’impôt à payer au
moment du décès : faudra-t-il vendre le chalet?

« J’AI SUFFISAMMENT D’ACTIFS »
En vieillissant, on atteint habituellement une cer-
taine indépendance financière. Les dettes ayant
été remboursées, les enfants ayant vieilli, les
besoins en assurance vie ont aussi fortement
diminué. Les individus se sont auto-assurés grâce
à l’accumulation de capital productif de revenu.
Cependant, on se rend compte qu’avec les der-
niers soubresauts boursiers, bien des gens ont vu
leurs projets de retraite retardés et doivent envisa-
ger de conserver une certaine protection d’assu-
rance.



LA PART DU FISC À NOTRE DÉCÈS

Quels sont les revenus à inclure dans la déclara-
tion d’impôt dans l’année de notre décès? 

Les revenus payables périodiquement qui se
sont accumulés avant le décès doivent être
inclus dans notre déclaration d’impôt dans l’an-
née du décès. On entend par des revenus paya-
bles périodiquement : les salaires, les intérêts,
les loyers, les rentes.  

On doit aussi ajouter à notre revenu les sommes
exigibles au moment du décès et ceci bien qu’el-
les n’aient pas encore été payées. Par exemple,
un dividende déclaré mais non payé. Il est possi-
ble de faire le choix d’inclure ce dernier type de
revenu dans une déclaration distincte et de
bénéficier de la progressivité des taux d’imposi-
tion pour diminuer le fardeau fiscal.  Il est aussi
permis de transférer ce bien à un ou plusieurs
bénéficiaires de la succession et d’inclure ce
revenu dans la déclaration d’impôt de ce(s)
bénéficiaire(s). Dans la mesure où ce(s) bénéfi-
ciaire(s) ont des revenus inférieurs à ceux de la
personne décédée, l’impôt payable sera moindre
compte tenu de la progressivité des taux d’im-
position. On peut donc fractionner ce revenu
dans deux ou plusieurs déclarations d’impôt et,
par le fait même, de diminuer notre taux d’im-
position effectif.

Tous les biens dont la disposition entraîne l’im-
position d’un gain en capital seront présumés
faire l’objet d’une disposition à la date du décès.
Toute plus-value accumulée sur ces biens à cette
date est incluse dans la déclaration au décès. On
fait référence aux biens tels que : les actions de
sociétés, les immeubles à revenu, la résidence
principale, le chalet et autres biens semblables. Il

est toutefois possible de reporter l’imposition du
gain en capital si ces biens sont transférés au
conjoint ou à une fiducie exclusive au conjoint.
Dans ce cas, l’impôt sur ce gain en capital sera
reporté au moment de la disposition réelle du
bien  ou au moment du décès du conjoint, à la
première des deux dates.
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« Une planifica-

tion testamentaire

permettra de mini-

miser les impôts

au décès, soit en

fractionnant le

revenu entre plu-

sieurs personnes,

soit en reportant

les impôts paya-

bles à une date

ultérieure. »

PLANIFICATION 
SUCCESSORALE
ET TESTAMENTAIRE
LA PLANIFICATION SUCCESSORALE ET TESTAMENTAIRE EST UN

VASTE SUJET. NOUS SUBDIVISERONS LE TEXTE EN TROIS

VOLETS : LA PART DU FISC À NOTRE DÉCÈS; COMMENT RÉDI-

GER NOTRE TESTAMENT POUR MINIMISER LES IMPÔTS AU

DÉCÈS, L’ASSURANCE VIE AU DÉCÈS.

Claudine Puglièse
Avocate, M.Fisc.



Le produit d’assurance vie payable à la succes-
sion n’est pas à inclure dans les revenus. Il existe
plusieurs planifications pour maximiser cet abri
fiscal comme l’achat d’une police d’assurance
vie de type universel. Il est possible de capitali-
ser cette police d’assurance vie pour un mon-
tant donné qui est fonction du montant d’assu-
rance vie. Les revenus générés par cet investis-
sement ne sont pas imposables s’ils ne sont pas
retirés du vivant du titulaire de la police d’assu-
rance vie.

La valeur accumulée avant échéance d’un
régime enregistré d’épargne-retraite (REÉR) et
d’un fonds enregistré de revenu de retraite
(FERR) doit être incluse dans la déclaration au
décès.  On peut aussi minimiser l’impact de
cette inclusion en transférant ces biens au
conjoint ou à un enfant mineur ou à un enfant
handicapé.

Les impôts de la personne décédée pourront
être réduits d’un crédit pour les dons de charité
effectués dans l’année du décès et dans l’année
antérieure du décès dans la mesure où les dons
excédaient la limite déductible pour cette année
antérieure. 

La déclaration d’impôt d’une personne décédée
doit être produite dans les six mois de la date de
son décès si elle est décédée dans la période
après le 31 octobre et avant le 30 avril. Sinon, elle
doit produire sa déclaration au plus tard le 30
avril de l’année civile qui suit l’année du décès.

Une planification testamentaire permettra de
minimiser les impôts au décès, soit en fraction-
nant le revenu entre plusieurs personnes, soit
en reportant les impôts payables à une date
ultérieure. Le fractionnement des revenus per-
met de jouir des taux d’imposition moindres
sur les revenus moins élevés. Le report d’impo-
sition permet de jouir d’un rendement sur le
montant d’impôt reporté à une date posté-
rieure. Dans ce cas, plus la date est éloignée
dans le temps, plus le rendement est impor-
tant. Nous verrons donc dans le prochain volet
comment  rédiger notre testament pour mini-
miser les impôts au décès. 
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A insi, deux personnes peuvent déguster diffé-
remment un même vin. Le seuil de détection

des odeurs et des saveurs dépend des capacités
physiques de chacun. La reconnaissance, quant à
elle, est liée à la mémoire et aux souvenirs, ex. :
« Ce vin me rappelle l’odeur du garde-robe de
ma grand-mère », ou  « Ce vin me rappelle
l’épice qu’elle mettait toujours dans tel plat ».
Cependant, la capacité à identifier et à nommer
une perception requiert l’acquisition d’un voca-
bulaire spécialisé. Cette capacité se construit à
force d’expériences et de pratiques dans la
dégustation.

LES CONDITIONS OPTIMALES 
À LA DÉGUSTATION

QUAND DÉGUSTER?

● En dehors des repas, afin de se concentrer 
sur le vin seul

● En fin de matinée ou en fin d’après-midi, 
lorsque les sens sont aiguisés par la faim

● En évitant les périodes où l’on est malade 
ou fatigué, ou juste après avoir consommé 
un produit à goût fort et persistant.

OÙ DÉGUSTER?

De préférence dans un local bien éclairé, sans
odeurs, sans bruits, au dessus d’une surface blan-
che (nappe) pour observer la couleur du vin.

DANS QUELS VERRES?

Les verres à pieds, transparents, de forme « tulipe »
sont les plus adaptés pour les vins de Bordeaux.

LE PROTOCOLE DE DÉGUSTATION

Un échantillon de dégustation stimulera pleine-
ment l’ensemble des sens à travers les trois étapes
fondamentales suivantes : 

● Regarder : sensations visuelles
● Sentir : sensations olfactives
● Prendre en bouche : sensations gustatives,

tactiles, olfactives (rétro olfactives)

LES SENSATIONS VISUELLES

LA NUANCE DE SA COULEUR

Pour un vin rouge, ce caractère est symptomatique
de son âge. Un rouge violacé correspond à un vin
jeune, qui, vieillissant, prendra des nuances rubis,
pour devenir tuilées et orangées.

● Vins blancs : jaune vert, jaune citron, 
jaune paille, jaune doré, jaune ambré

● Vins rosés : gris, pivoine, framboise, 
cerise, jaune, orangé

● Vins rouges : violacé, pourpre, cerise, 
rubis, grenat, tuilé, orangé

● Caractéristiques : vive – franche – éclatante –
terne – usée

L’INTENSITÉ DE SA COULEUR

Ce facteur est caractéristique de la typicité d’un
millésime (année de récolte des raisins), d’un
cépage (sorte de raisins), d’un terroir ou d’une
méthode d’élaboration (macération des raisins).

● Intensité : légère – moyenne – foncée – 
dense – profonde

L’ART DE LA DÉGUSTATION
LA DÉGUSTATION DU VIN CONSISTE SIMPLEMENT À DÉTECTER, IDENTIFIER ET APPRÉCIER

CE QUI ÉVEILLE LES SENS. DE CE FAIT, ELLE REVÊT UN CARACTÈRE TRÈS PERSONNEL. DES

GOÛTS ET DES COULEURS, IL NE FAUT JAMAIS DISCUTER... DIT-ON.
par Katherine Dupont

Note intéressante!
Comme on aime 

souvent accompagner
un bon repas d’un 

bon vin, on peut
mâcher un bout de

pain afin de neu-
traliser la bouche

avant de sentir 
et goûter le vin.

Note intéressante!
Il est conseillé de 
toujours tenir son
verre par le pied.

Ainsi l’on évite de
réchauffer le vin, de

laisser des empreintes
disgracieuses sur le

verre et, du même
coup, on éloigne le
plus possible toute

odeur que pourraient
dégager la main ou

les doigts.
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LES SENSATIONS OLFACTIVES

ARÔMES ET BOUQUET

Il existe trois catégories d’arômes. Les arômes pri-
maires sont les arômes du (ou des) cépages(s) (sorte
de raisins) constituant le vin. Les arômes secondai-
res sont les arômes naissant dans le vin durant les
fermentations. Les arômes tertiaires sont les arô-
mes apparaissant au cours de l’élevage et/ou du
vieillissement du vin en bouteille.

Tous ces arômes se fondent et évoluent pour for-
mer le « bouquet » du vin. Plus un vin est riche en
arômes primaires (issu de raisins mûrs, de cépages
nobles et de grands terroirs), plus il développera un
bouquet fin en prenant de l’âge.

CLASSIFICATION DES ARÔMES

L’arôme des vins évolue au cours du temps et passe
d’une note fruitée à une note plus animale, de cuir,
de sous-bois :

● Les vins rouges jeunes ont un caractère fruité
(cerise, fraise, cassis, mûre, framboise…) et floral 
(violette, rose, pivoine…) avec parfois des arômes
épicés, boisés et empyreumatiques (odeurs de 
brûlé, de fumée, de cuit, odeurs associées au
caramel, au pain grillé, au caoutchouc, au cacao
ou au café…) provenant de l’élevage en barriques.

● Les vins rouges mûrs ont un caractère fondu 
et équilibré :

- Perte progressive du fruité « jeune 
fruit » vers des notes plus confites.

- Apparition d’odeurs de sous-bois, 
champignons, feuilles mortes, truffes.

- Présence de réglisse, cassis.

- Présence d’épices, poivre, girofle, 
muscade, etc.

● Les vins rouges vieux développent un 
bouquet complexe et subtil :

- Les odeurs animales dominent (ambre,
musc, civette, cuir, gibier) avec parfois
l’apparition d’odeurs plus empyreumatiques 
(torréfaction caramel, fumée…). 

Des notes intenses de fruits secs ou confits 
se développent, soutenues parfois par des
odeurs plus végétales (bois humide, humus, 
sous-bois…) et des odeurs de truffes.

TECHNIQUE DE L’EXAMEN 
DU NEZ DU VIN

L’examen olfactif s’effectue en plusieurs phases :

● Humer le vin sans l’agiter pour en déterminer l’in-
tensité et la qualité, ainsi que pour humer ses
arômes les plus volatils.

● Humer le vin après agitation, afin d’intensifier ses
arômes (notamment ses moins volatils).

● Humer le verre vide à la fin de la dégustation,
pour découvrir des arômes d’une grande finesse.

Note intéressante!
En vieillissant, les
vins rouges pâlissent.
Les blancs, quant à
eux, tendent à 
prendre une teinte
plus foncée. En 
poussant le vieillis-
sement à l’extrême,
on finirait par 
obtenir des rouges 
et des blancs ayant 
les mêmes nuances 
de couleurs.

Note intéressante!
Pour agiter le vin,
il est suggéré de 
commencer avec le
verre posé sur une
table. Toujours en
tenant le pied du
verre, faire tourner
d’un mouvement
fluide la base du 
verre comme si un
cercle imaginaire 
était dessiné sur 
la table.
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Note intéressante!
Cracher le vin n’est

pas une opération
naturelle en soi. On

peut cependant
apprendre. Il est

conseillé de se 
pratiquer lorsqu’on 
se brosse les dents.
On essaie de recra-

cher de manière 
précise un mince 
filet dans l’évier.

● Animal (plutôt typiques des vins vieux) :
ambre – gibier, venaison, civet, fourrure, chien 
mouillé, musc, civette – sueur – urine de souris, 
de chat – viande, viandé–scatol, faisandé…

● Balsamique : huile de cade, genévrier – pin, 
pitchpin, résine, résineux, térébenthine, 
encens – vanille…

● Boisé (provenant d’un élevage en barrique) :
bois vert – vieux bois, bois rancio – de chêne – 
de cèdre, de santal, crayon, boîte à cigare – 
douelle – écorce, ligneux…

● Chimique (défauts) : acétique, vernis à 
ongles – alcool – carbonique – hydrocarbures, 
phénol, phéniqué – soufré – pharmaceutique – 
iode, chlore…

● Épicé (et odeur d’aromates) : anis, badiane, 
fenouil – champignon, agaric, girolle, bolet, 
cèpe, truffe – cannelle gingembre, girofle, 
muscade, poivre – basilic – menthe verte, thym – 
angélique – réglisse – ail, oignon – origan, 
marjolaine – lavande, garrigue – camphre…

● Empyreumatique (selon les caractéristiques 
de fabrication des barriques) : fumée de 
tabac, fumée – encens – brûlé, grillé, caramel, 
amande grillée, pain grillé, pierre à fusil, poudre, 
bois brûlé, incendie, caoutchouc – cuir – café 
torréfié, cacao, chocolat…

● Éthéré (de fermentations) : banane, bonbon 
acidulé, bonbon anglais – savon, bougie, cire – 
levure, bière, cidre – lactique, beurre…

● Floral : fleuri, floral – fleur d’acacia – 
d’amandier – d’oranger – de pommier – 
de pêcher – de troène – de sureau – de vigne, 
aubépine, églantine, chèvrefeuille – citronnelle – 
jacinthe, narcisse – jasmin – géranium – bruyère, 
genêt – guimauve – miel – pivoine, réséda, 
rose – camomille, tilleul – verveine – iris, rose, 
violette – giroflée, oeillet…

● Fruité : raisin sec, confit – cerise noire, cerise 
sauvage, griotte, bigarreau, kirsch – prune, 
pruneau, mirabelle, noyau, amande, amande
amère, pistache – baies sauvages, petits fruits, 
airelle, myrtille, cassis, fraise, fraise des bois, 
framboise, groseille, mûre – abricot, coing, 
pêche, poire, pomme, melon – bergamote, 
citron, orange, pamplemousse – ananas, 
banane – figue sèche, grenade, grenadine –
noix, noisette – olive verte, olive noire…

● Végétal : herbe, herbacé, foin, fenaison – feuille 
verte, feuille de cassis froissée, laurier – sauce, 
infusion, feuille morte – armoise, chou, cresson, 
lierre, oeillet d’Indes – raifort, radis – fougères – 
café vert – thé, tabac, humus, poussière, 
sous-bois, terre, mousse d’arbre…

● Minéral : silex, craie, calcaire… 

LES ARÔMES CARACTÉRISTIQUES DES VINS ROUGES PEUVENT 
ÊTRE CLASSÉS EN 11 CATÉGORIES PRINCIPALES
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LES SENSATIONS GUSTATIVES 
ET TACTILES

LOCALISATION DES PERCEPTIONS

● Le goût acide est présent dans tous les vins à
des degrés divers. Il est ressenti plutôt au milieu
de la langue et à l’intérieur des joues. Un vin trop
acide dénote des raisins qui n’étaient pas assez
mûrs au moment de la récolte.

● Les sensations tactiles concernent les impres-
sions de contact qu’un échantillon développe
dans la bouche (sur la langue et sur les joues),
impression de fluidité ou de consistance, l’astrin-
gence des tanins (effet desséchant), la chaleur
(trop d’alcool), la viscosité, le pétillement…

● La sensation de sucré du vin provient essentiel-
lement de l’alcool. Un vin rouge de bonne qua-
lité doit être exempt de sucres (sec). Le sucre est
perçu sur le bout de la langue.

● Le goût amer, qu’il ne faut pas confondre avec
l’astringence. Il est typiquement ressenti en
arrière bouche, après avoir avalé (ou recraché).
On le trouve rarement dans les vins de qualité.

● Le goût salé est rare. Il peut être attribué à cer-
tains acides ou à des matières minérales, et il sti-
mule les zones latérales de la langue.

TECHNIQUE DE L’EXAMEN GUSTATIF

● Prendre un peu de vin en bouche et bien le
« mâcher » afin de stimuler l’ensemble des
papilles gustatives.

● Aspirer en même temps un filet d’air par la bou-
che, puis l’expulser par le nez (par rétro olfaction),
permettant ainsi de mieux dissocier les arômes.

● Recracher le vin, et mesurer la persistance des
sensations gustatives et aromatiques.

L’ÉQUILIBRE D’UN VIN

Toute la qualité d’un vin dépend, avant tout, de
l’équilibre entre ses divers constituants (acidité –
alcool – tanins).

Tout l’art du dégustateur consiste essentiellement
en l’analyse et la différenciation de nombreuses
sensations, requérant une concentration parfaite
soutenue par une expérience solide.

Cet équilibre correspond à un état de maturité
idéale des raisins et à l’adaptation adéquate des
méthodes d’élaboration.

Sa perception est troublée par l’ensemble des
composés volatiles aromatiques, mais c’est juste-
ment cette complexité qui donne à la dégustation
son caractère passionnant de découverte et
d’analyse.

LA PERSISTANCE DES SENSATIONS
GUSTATIVES ET AROMATIQUES

Après avoir conservé le vin quelque temps en bou-
che, soit on l’avale, soit on le rejette. On peut
constater que le vin laisse une imprégnation,
laquelle durera plus ou moins longtemps. Cette
phase de la fin de bouche, où le dégustateur conti-
nue à mâcher le vin comme s’il était toujours pré-
sent, est nommée « finale » ou « longueur ».

Elle se mesure en caudalies : 
une caudalie = 1 seconde.

En pratique, on utilise simplement
deux types de formulation,
soit par les termes :

● très court, court, normal,
long, très long, ou

● en longueur, c’est-à-dire
entre 5 et 6 caudalies, par
exemple.

En moyenne, la longueur d’un
vin est comprise entre 3 et 12
secondes (au-delà de 10 secon-
des, il s’agit d’un vin exception-
nel ou à caractères aromatiques
spécifiques).

On notera avec soin la qualité de
cette persistance : intensité, qua-
lité, type, finesse et bien sûr la
durée.

Note intéressante!
La longueur est 
l’un des éléments 
les plus importants
pour déterminer 
la qualité et la 
hiérarchie des vins
dans un vignoble
donné.
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C’EST À DUBAÏ QUE L’ON PEUT ADMIRER
ET SE PRÉLASSER DANS L’HÔTEL LE PLUS
SOMPTUEUX DE NOTRE PLANÈTE : LE
BURJ AL ARAB. C’EST LE SEUL HÔTEL AU
MONDE CLASSÉ 7 ÉTOILES. NUL BESOIN
DE DIRE QUE LE CONFORT Y EST ABSOLU.
BIENVENUE AU PARADIS.

Par Kathleen Michaud

Construit sur une île artificielle, cet hôtel en
forme de voile s’élève sur 325 m de hauteur.

Ses 202 suites offrent toutes une vue imprenable
sur le golfe Persique. La superficie des suites varie
de 169 à 780 pi2 selon qu’elles disposent d’une,
deux ou trois chambres. Chacune d’elle dispose de
fenêtres panoramiques, salon, salle à dîner, coin
bureau avec un accès Internet, ordinateur portatif,
télécopieur et imprimante. On y trouve aussi un
coffre-fort, un bain tourbillon, des huiles essentiel-
les et un mini-bar. Les lumières, les rideaux et l’air
climatisé sont contrôlés par télécommande! La
télévision à écran plasma de 42 pouces est offerte
avec une grande variété de chaînes. Sur demande,
on peut avoir un lecteur DVD. Chaque jour, 300
journaux internationaux sont disponibles. De plus,
vous pourrez choisir votre oreiller parmi les 13
modèles offerts. Et si, malgré tout cela, il manquait
quoi que ce soit à votre bonheur, sachez que cha-
que étage a sa propre réception et que chaque
suite se prévaut des services d’un majordome.

TOUT SIMPLEMENT 
ÉPOUSTOUFLANT!

Au Burj Al Arab, chaque recoin
de l’hôtel émerveille. Le décor
est ultra somptueux. Et rien n’y
manque. Au 18e étage, on
trouve le Assawan Spa &
Health Club, qui offre des
soins, des bains thérapeuti-
ques, des massages, un sauna,
un tourbillon, deux immenses
piscines, un terrain de squash
et deux salles d’entraînement
modernes. Plusieurs salles de
réunions sont mises à la dispo-
sition des gens d’affaires.

Côté restauration, le choix est
difficile à faire entre les huit
restaurants et bars de l’hôtel.
Voici un aperçu de chacun :

Al Mahara : pour vous y rendre, vous devrez pren-
dre un sous-marin à la réception de l’hôtel et effec-
tuer un petit trajet virtuel de trois minutes. C’est le
resto idéal pour les amateurs de fruits de mer et
pour tous ceux qui veulent vivre une expérience
inoubliable. Allez manger dans cette salle
construite derrière un immense aquarium et relaxez
au son de la harpe. Veston obligatoire au souper.
Restaurant non-fumeur. Seuls les enfants de plus
de 12 ans y sont admis.

Al Muntaha : situé à 200 m d’altitude, ce resto
offre une vue incroyable sur le Golfe persique et
une cuisine méditerranéenne.

Al Iwan : venez y vivre le raffinement de l’hospita-
lité arabe dans un décor théâtral. 

LE BURJ AL ARAB
L’HÔTEL LE PLUS
LUXUEUX AU MONDE
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Majlis Al Bahar : ce restaurant en plein air offre
des spécialités méditerranéennes.

Sahn Eddar : voilà l’atrium le plus grand au
monde! On y sert des repas légers et le thé en
après-midi.

Juna Lounge : ce salon intime et chic offre une
grande sélection de cigares et de whisky. Les adul-
tes de moins de 21 ans ne sont pas admis. Les
hommes doivent porter le veston en soirée.

Skyview Bar : adjacent au Al Muntaha, ce bar est
l’endroit parfait pour prendre l’apéro ou un diges-
tif. On vous y concoctera un drink sur mesure selon
vos goûts du jour.

Bab Al Yam : ce café offre des repas légers. Mais
si vous préférez rester dans votre suite pour dégus-
ter votre repas, un des chefs viendra vous rencon-
trer pour établir votre menu.

QUE FAIRE LORS DE VOTRE SÉJOUR?

Votre séjour au Burj Al Arab vous donne droit à un
accès illimité au parc aquatique Wild Wadi, ainsi
qu’à la plage privée Majles Al Bahar. Vous pouvez
aussi faire un tour d’hélicoptère pour découvrir la
ville de Dubaï. À moins que vous ne préfériez aller
magasiner en Rolls-Royce ou encore faire un tour
de yacht. Pour les amateurs de golf, de nombreux
terrains de classe mondiale sont situés à proximité.
Vous pouvez aussi faire des sports aquatiques à
l’hôtel Jumeirah Beach, accessible par voiturette
(compliment du Burj Al Arab) ou à pied. Tennis,
planche à voile, ski nautique, plongée, catamaran,
kayak, pêche en haute mer, tour en bateau-banane
et plus vous y sont offerts. 

À Dubaï, plusieurs excursions et activités sont
offertes : visite de la ville et des souks, du diving
village (village de la pêche à la perle), de l’Heritage
House (résidence datant des années 1890 où l’ar-
chitecture et la décoration intérieure sont celles
des émirats aux temps jadis), des villages
bédouins, de musées et de mosquées, safari dans
les wadis (torrents asséchés), équitation, ski sur les
dunes du désert du Rub al Khali, tour de montgol-
fière, observation d’oiseaux, zoo, courses de cha-
meaux, barbecues arabes dans le désert avec dan-
seuses du ventre…

Si vous êtes amateurs de magasinage, vous êtes
au bon endroit. Dubaï regorge de boutiques
détaxées aux prix imbattables. Vous y trouverez de
l’or de 18 à 24 carats, des épices, des tapis, de
l’argenterie, des cuivres, de la vaisselle orientale. 

Un peu de culture…
D’une superficie 
de 83 600 km2, les 
Émirats Arabes Unis
sont situés à l’est de 
la péninsule arabique.
Au sud et à l’ouest, 
ils sont voisins de
l’Arabie Saoudite. 
Le climat est désertique
et il y a peu de 
végétation naturelle.

Majoritairement
arabe, Dubaï accueille
beaucoup d’immigrants
du Pakistan, du
Bangladesh et des
Philippines.
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BON À SAVOIR... 

● Il y a neuf heures de décalage horaire entre le
Québec et Dubaï.

● La devise de Dubaï est le Dirham EAU (Dhs). Il est
divisé en 100 fils. La monnaie compte des pièces
de 1, 5, 10, 25 et 50 fils. Les billets sont disponi-
bles en coupures de 5, 10, 50, 100, 200, 500 et
1000. Le Dirham est entièrement convertible et
son cours est lié au dollar américain.

● Le taux de change est de 1 US $ pour 3,67 Dhs. 

● L’électricité fonctionne à 220/240 volts, 50Hz. Un
adaptateur carré à 3 plots est nécessaire.

● Comme moyens de transport, vous avez plusieurs
choix:

Autobus : ils sont disponibles de 6h à 23h. Leurs
numéros sont affichés en anglais et en arabe. 

Taxis : nombreux et bon marché. Les taxis offi-
ciels, de couleur beige, sont munis d’un comp-
teur, contrairement aux autres taxis. Pour ces
derniers, il est important de demander le prix
pour vous rendre à destination avant de monter
à bord.

Water-taxis : c’est un moyen simple et rapide
pour traverser le Creek. Les water-taxis sont dis-
ponibles à l’intersection de Al Sabkha et Bani Yas
Roads.

Voiture : pour louer un véhicule à Dubaï, le per-
mis de conduire international est nécessaire.
Toutefois, comme Dubaï possède un système de
signalisation qui lui est propre, il peut être impru-
dent de s’y improviser conducteur.

● Les cartes Visa et MasterCard sont largement
acceptées dans les Émirats Arabes Unis. Les
bureaux de change sont nombreux. 

AUCUN VACCIN OBLIGATOIRE 

Le climat est subtropical et aride. Les pluies sont
rares et irrégulières. Les températures varient de 10
à 48ºC. La meilleure période pour voyager s’étend
d’octobre à mai. Les températures maximales tour-
nent autour de 25°C, tandis que les minimales des-
cendent vers 15°C. Le mois le plus froid de l’année
est janvier avec des températures de 20°C en jour-
née et de 3°C la nuit. Les pluies se font rares au
cours de cette période. La température de la mer
dans le Golfe Persique dépasse 20°C.

De mai à octobre, c’est la canicule et la sécheresse.
On enregistre souvent 50°C à l’ombre en milieu de
journée même si les températures maximales
moyennes se situent entre 34 et 39°C. Quelques
averses peuvent survenir en mai. Les tempêtes de
sable sont plus fréquentes au cours de ces mois. 
Les langues parlées sont l’arabe et l’anglais.

L’alcool se consomme uniquement dans les hôtels.
Pendant le ramadan, il est fortement déconseillé de
boire ou de manger en dehors des hôtels et des res-
taurants touristiques. C’est un délit. 

Les lois pénales émiriennes sont strictes. Il est
déconseillé de se promener dans des endroits
publics dans des tenues jugées incorrectes par ses
habitants. On ne peut non plus aller sur les plages
publiques en maillot de bain. Les clubs de plage
sont moins sévères et autorisent les femmes à por-
ter un maillot de bain en autant que la poitrine
reste cachée. 

Adresse du Burj Al arb: Jumeirah Beach Road,
P.O. Box 74147, Dubai United Arab Emirates
Téléphone: +971 4 301 7777
Site Internet : www.burj-al-arab.com

Ambassade du Canada :
Tél : 02-4071300  Fax : 02-4071399
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UNE GRANDE VARIÉTÉ 
GASTRONOMIQUE

Si vous souhaitez goûter à la nourriture locale, plu-
sieurs restaurants typiques vous proposeront des assor-
timents de salades, de l’agneau ou du poulet grillé.
Mais si vous préférez le steak, les sushis ou les pâtes,
les restaurants d’hôtels offrent les spécialités des quatre
coins du globe.

DU SKI ALPIN EN PLEIN DÉSERT

Nostalgique de la neige et des pentes de ski? Plus maintenant.
En plein coeur du désert est construit le centre de ski Dubaï
d’une superficie de 22 500 m2. Sous ce dôme est soufflée de la
neige artificielle qui recouvre ses cinq pistes. Le paradis des
skieurs et des planchistes! Incroyable non?

Un peu de culture… 
Les Émirats arabes unis
forment une fédération
de sept émirats. Dubaï
est le deuxième émirat

en superficie. C’est
dans la capitale, Abou

Dhabi, que siège le
gouvernement fédéral,
lequel a pour fonction
de mettre en oeuvre la
politique extérieure, la
défense et l’enseigne-
ment des sept émirats.

Chaque émirat est gou-
verné par un émir et les

sept émirs forment le
Conseil suprême, qui

constitue la plus haute
instance du gouverne-

ment fédéral.
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À NE PAS MANQUER
DANS LE PROCHAIN
NUMÉRO :

UN DOSSIER COMPLET 
SUR LE DIABÈTE






