‘ Debats

Devrait-on offrir aux Canadiens le dépistage
systematique du cancer de la prostate?

Yves Fradet mp Fresc

La justification d'un dépistage systématique pour des
personnes asymptomatiques repose sur I'importance
de la maladie, I'existence d’'une méthode efficace de
détection, l'efficacité du traitement et la démonstration
d'un impact significatif sur la mortalité dans la popula-
tion.! A mon avis, toutes ces conditions sont réunies
pour le dépistage du cancer de la prostate et les hom-
mes sont en droit d'étre informés de ces bénéfices pos-
sibles pour leur santé.

L'importance de la maladie

Limportance du cancer de la prostate est indéniable.
Chaque année, au Canada, quelque 20000 nouveaux
cas sont diagnostiqués et 20% en mourront. Ces chif-
fres sont comparables a ceux observés pour le cancer
du sein. Et la mortalité et les colits de santé augment-
eront proportionnellement a l'accroissement rapide de
I'espérance de vie.

Existence et efficacité du dépistage

Le dépistage du cancer de la prostate est maintenant
possible grace a la convergence du dosage sérique
de l'antigéne prostatique spécifique (APS), qui permet
I'identification des individus a plus haut risque de can-
cer, et le développement d'un fusil biopsique guidé par
échographie transrectale. Approximativement 6% des
hommes de 50 ans et plus auront un APS supérieur a
4 pg/mL et 16% entre 2.5 et 4 ug/mkL. Bien tolérée
sous anesthésie locale, la biopsie échoguidée a une
spécificité de prés de 100% et une sensibilité de I'ordre
de 85%, 15% de cancers étant détectés sur une sec-
onde biopsie.?

Efficacité du traitement

L'efficacité du traitement de cette maladie est bien
démontrée. Une étude suédoise® a révélé que le trait-
ement chirurgical du cancer prostatique localisé per-
mettait de réduire de plus de 50% la mortalité par
cancer a 10 ans et ce sans impact négatif sur la qual-
ité de vie. Aucun autre cancer ne peut se vanter de
tels résultats. Plusieurs autres études et observa-
tions démontrent que le dépistage réduit significa-
tivement la mortalité par cancer de la prostate. Une
étude’ réalisée dans le Tyrol rapporte une réduction
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ous nageons en pleine incertitude au sujet du

dépistage du cancer de la prostate. Nous transfor-
mons des hommes en bonne santé en malades souffrant
de cancer (avec tout ce que ceci implique) sans avoir la
preuve que cette intervention leur sauvera la vie.! Méme
les organismes qui se font les champions du dépistage du
cancer de la prostate comme la American Cancer Society
le reconnaissent. IIs diffusent des messages ambigus fai-
sant a la fois la promotion de la détection précoce tout en
ne recommandant pas le dépistage systématique. Mais
pour nos patients, détection précoce et dépistage sys-
tématique sont une seule et méme chose': une prise de
sang et un examen pour le moins inconfortable!

Dans ce contexte d’incertitude, les positions fermes
sur le dépistage du cancer de la prostate deviennent
indéfendables et les décisions reposent autant sur les
valeurs que sur les faits. Le courant actuel est de favo-
riser un processus décisionnel conjoint entre le patient
et son médecin. Voici les informations qui doivent étre
communiquées aux patients intéressés par ce dépistage.

Le message

Vous avez 60 ans. Selon les statistiques canadiennes,
parmi 100 hommes de votre age, environ 6 auront un
cancer de la prostate détecté au cours des 10 prochaines
années. Sur ces 6, 1 ou 2 vont en mourir alors que 4 ou
5 décéderont d'autres causes.?

Vous devez savoir que parmi 100 hommes de votre age,
environ 60 ont des tumeurs de la prostate (Figure 1).3#
La grande majorité de ces tumeurs sont microscopiques
et ne donneront jamais de probleme. Chez quelques
hommes, certaines grossiront et donneront des pro-
blémes, mais il est impossible de les distinguer. C'est
pourquoi certains recommandent d’identifier celles qui
sont détectables a l'aide d'une prise de sang (antigéne
prostatique spécifique [APS]) et un toucher rectal (TR).
L' APS permet de trouver des tumeurs de la prostate plus
petites que celles trouvées une fois que des symptomes
se manifestent.

Parmi 100 hommes qui subissent les tests pour la
premiére fois (sensibilité 87% spécificité 80%,'5 préva-
lence [de tumeurs détectables] 3%°%¢), 22 auront besoin
d'un autre test: une échographie de la prostate faite
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statistiquement significative de la mortalité chez les
hommes ayant accepté au moins un dépistage systé-
matique comparativement a ceux des autres régions
d’'Autriche. A Québec, une réduction de 67% de la
mortalité a été observée chez les 7155 hommes (23%
des 30958 invités) dépistés systématiquement par rap-
port a ceux qui ont refusé le dépistage.®

Une autre étude pilote randomisée européenne
chez 2367 hommes a également démontré une réduc-
tion de 75% de la mortalité par cancer & 10 ans.®
Parallelement, on a observé une réduction de prés
de 25% de la mortalité par cancer de la prostate
tant au Canada et aux Etats-Unis qu’en Angleterre,
en Autriche et dans plusieurs pays européens depuis
'utilisation du test APS, et ce malgré un accroisse-
ment de la longévité.” A I'opposé, des régions comme
les pays scandinaves ou l'Australie ayant peu recours
a I’APS ont connu une hausse continue de la mortalité
par cancer de la prostate.

Débats

avec une sonde dans le rectum pour prélever avec une
aiguille de petits morceaux de la prostate.

Parmi ces 22 hommes, 3 auront un cancer détecté.
Quand les cancers sont petits et confinés a la prostate, ce
qui arrive le plus souvent, nous n’avons pas vraiment de
moyens fiables pour distinguer lesquels menacent vraiment
la vie. On peut tenter d’estimer ce risque en regardant au
microscope 'apparence des cellules des morceaux prélevés,
mais la réponse la plus certaine ne vient que lorsqu’on a
enlevé toute la prostate.

Quant aux 19 autres hommes, on ne sait pas trop.
IIs ont pour la plupart une prostate plus grosse, ce qui
explique le résultat anormal de I'’APS. Mais cela ne veut
pas dire qu’ils n'ont pas le cancer. Si on répéte la biop-
sie, un cancer sera détecté chez 4 de ceux-ci.” Chez les
15 autres, comme chez les 78 qui ont eu un APS et un TR
normausy, il est possible qu'un cancer apparaisse ou gros-
sisse et soit détectable un jour. C'est pourquoi certains
meédecins suggerent de refaire les tests a chaque année.

Figure 1. Résultats du dépistage initial du cancer de la prostate avec APS et TR et des traitements du cancer de la prostate localisé chez 100 hommes

Résultats du dépistage initial avec APS et TR
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Situation et comparaison

avec d'autres cancers

Pendant ce temps, le dépistage de plusieurs autres
cancers a été instauré sur la base de données semblables
voire méme inférieures. Ainsi, le dépistage systématique
du cancer du col a été implanté sur la foi d’observations
similaires et n'a jamais été soumis a des études con-
trolées.! Parmi les nombreuses études évaluant 'efficacité
du dépistage du cancer du sein, une seule étude suédoise
a réussi a démontrer une réduction significative de la
mortalité et ce uniquement chez les femmes ayant plus
de 50 ans; pourtant le dépistage systématique du cancer
du sein est largement pratiqué. De méme en est-il pour le
cancer du colon, ou une seule étude américaine a démon-
tré 'efficacité du dépistage par détection du sang occulte
dans les selles. Méme si des études tentent actuellement
d’'évaluer l'efficacité de la colonoscopie, son utilisation a
des fins de dépistage est largement répandue.

Pourquoi le dépistage du cancer de la prostate n’est-il
pas préconisé par les médecins de famille au méme titre
que les cancers précités?

De toute évidence, le lobby pour les cancers spéci-
fiques aux hommes a été nettement moins efficace que
celui pour les cancers spécifiques aux femmes ou affec-
tant femmes et hommes. Par ailleurs, 1'objection la plus
importante au dépistage du cancer de la prostate est
que la détection possible de foyers de cancer clinique-
ment non significatifs qui ne causeraient pas de mor-
talité. Il devient de plus en plus évident que des cancers
de bas grade cellulaire (Gleason <6) avec un taux de
APS <10 comportent un faible risque de mortalité et ce,
méme sans traitement.®

Au Canada, la surveillance attentive est de plus
en plus recommandée pour ce type de cancer de bas
risque.® De plus, ce type de cancer semble sensible a
des manipulations hormonales ou a des modifications
alimentaires ou des habitudes de vie pour lesquelles
les médecins de famille devraient jouer un réle pré-
dominant. A mon avis, il est préférable de minimiser
I'impact psychologique et médical d'un diagnostic de
cancer prostatique de bas risque que de priver les
hommes de moyens efficaces de détection et de traite-
ment pour un cancer de haut risque, et ce de peur de
nuire a un grand nombre. %
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Si on vous trouve un cancer limité a la prostate, vous
aurez alors 3 choix: faire enlever votre prostate, choisir
la radiothérapie ou attendre que la tumeur grossisse. On
pourrait également vous recommander de prendre des
hormones. Voyons ce qui arrive aux hommes de 65 ans,
ayant une tumeur localisée.®

Apres 10 ans, parmi 100 hommes qu’on a opéré¢, 10
seront décédés du cancer de la prostate et 17 d'autres
causes. Parmi 100 qui auront préféré attendre, 15 mour-
ront du cancer de la prostate et 17 d’autres causes.
Parmi les 100 qui auront choisi d'étre opérés, 80 seront
devenus impuissants tandis que 14 devront porter une
couche pour des pertes d'urine tandis que parmi ceux
qui auront préféré attendre, 45 deviendront impuis-
sants et 1 seul devra porter une couche.’ Chez les hom-
mes traités par radiothérapie, la mortalité et les risques
d'effets indésirables seraient situés entre ceux des hom-
mes qui se font opérer et de ceux qui attendent.!®

En ce qui concerne les tumeurs découvertes avec des
tests faits chez des hommes en bonne santé, nous ne
savons pas si la détection précoce du cancer allonge la
vie. En 2008, les résultats de 2 études qui évaluent spéci-
figuement le dépistage devraient nous donner cette infor-
mation. Pour l'instant, la seule chose bien connue est la
fréquence des problémes provoqués par les traitements.

Conclusion

Il ne fait aucun doute que la fagon dont nous présentons
les risques et les bénéfices associés au dépistage du can-
cer de la prostate influence la décision du patient. Les
hommes qui utilisent des outils d'aide a la décision sont
moins enclins a se soumettre au dépistage.!"'? Compte
tenu des incertitudes importantes entourant le dépistage,
de la somme des informations a communiquer et de la
réflexion que le patient doit faire sur ce qu'il considére
étre le plus important pour lui, le dépistage systéma-
tique est a proscrire et le recours a des outils d’'aide a la
décision qui illustrent graphiquement les risques et les
bénéfices'® est impératif.
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« La maladie est fréquente (le cancer de la prostate
est le plus fréquent chez I'homme) et grave (3 ieme
cause de mortalité par cancer).

« Un traitement efficace existe.

o Le dépistage réduit la mortalité par cancer de la
prostate.

« La morbidité reliée a la détection des cancers de
faible risque peut étre réduite par un suivi attentif.
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o La majorité des hommes qui ont une tumeur de
la prostate vont mourir d'une autre cause que le ‘
cancer de la prostate.

o Il n'existe aucun méthode fiable pour distinguer
parmi les tumeurs dépistées celles qui nécessit-
eraient un traitement de celles qui n'en nécessit-
eraient pas (et qu'il aurait probablement mieux valu
ne jamais chercher-...et trouver).

« |l n'existe actuellement aucune preuve que le dépis-
tage du cancer de la prostate puisse sauver des vies.

» Des outils d'aide a la décision aident les hommes
faire un choix qui reposent a la fois sur les données
les plus probantes et sur leurs propres valeurs.
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