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MISE À JOUR 2023 SUR LE DÉPISTAGE 
ET LE TR AITEMENT DU C ANCER DE L A 
PROSTATE LOC ALISÉ
Introduction
Le cancer de la prostate représente un important fardeau 
de morbidité au Canada.  Il est la troisième cause de 
mortalité par cancer chez l’homme. Il a été diagnostiqué 
chez plus de 24 000 personnes en 2021. Le diagnostic et la 
prise en charge du cancer de la prostate sont un domaine 
en constante évolution. L’objectif de cet article est de 
fournir des renseignements actualisés sur divers aspects 
des traitements du cancer de la prostate afin d’aider les 
praticiens en soins de santé primaires à guider les patients 
tout au long de leur parcours contre le cancer de la 
prostate. 

Dépistage du cancer de la prostate
Les recommandations sur le dépistage du cancer de 
la prostate par le dosage de l’antigène prostatique 
spécifique (APS) ont évolué au cours de la dernière 
décennie. Les recommandations concernant tout type 
de dépistage sont un équilibre entre les avantages 
d’un diagnostic précoce (et de meilleurs résultats 
oncologiques) et les répercussions négatives du dépistage 
et des tests en aval.

Les données probantes à l’appui des avantages du 
dépistage du cancer de la prostate par dosage de 
l’APS sont issues de deux études cliniques à répartition 
aléatoire, dont les résultats sont contradictoires. L’étude 
européenne sur le dépistage du cancer de la prostate 
(ERSPC – European Randomized Study of Screening for 
Prostate Cancer) a montré que le dépistage par dosage 
de l’APS dans une population en grande partie encore 
non dépistée réduisait la mortalité liée au cancer de la 
prostate.1

Après un suivi médian de neuf ans, la réduction du risque 
relatif (RRR) de décès par cancer de la prostate était de 
20 % selon l’analyse en intention de traiter (ITT) (c’est-à-
dire les patients analysés en fonction de leur répartition 
aléatoire), tandis que l’analyse de l’efficacité (résultats 
selon que les patients avaient fait l’objet d’un dépistage 
ou non) était de 27 %. Ces résultats se traduisent par un 
nombre de patients nécessaire à dépister (NNS – number 
needed to screen) de 1410 et un nombre de patients 
nécessaire à diagnostiquer (NND – number needed to 
diagnose) de 48 hommes pour prévenir un décès par 
cancer de la prostate.  Au fur et à mesure des progrès de 
l’étude, le NNS et le NND ont diminué.  Après 13 ans, le 
NNS et le NND étaient respectivement de 781 et 27, alors 
qu’après 21 ans, ils étaient respectivement de 246 et 14,2 
ces résultats étant similaires ou meilleurs que les données 
d’efficacité du dépistage du cancer du sein (NNS 233 à 
377) et du cancer du col de l’utérus (NNS 3497).4

L’étude américaine sur le dépistage du cancer de la 
prostate, du poumon, du côlon et de l’ovaire (étude 
PLCO) a semé la confusion dans les lignes directrices sur 
le dépistage, car elle n’a révélé aucun avantage quant à 
la mortalité liée au cancer de la prostate.5 Toutefois, le 
comité de l’U.S. Preventative Services Task Force (UPSTF) 
aux États-Unis et le comité du Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs (GECSSP) n’avaient pas 
remarqué dans les données que 85 % des hommes 
répartis aléatoirement pour le dépistage avaient respecté 
la procédure, tandis que 90 % des hommes du groupe 
témoin avaient fait l’objet d’un dépistage opportuniste, 
mais avaient été enregistrés comme s’ils n’avaient pas été 
dépistés.6 Un plus grand nombre d’hommes avaient donc 
fait l’objet d’un dépistage dans le groupe témoin « non 
dépisté » que dans le groupe témoin « dépisté », mais 
seules des analyses ITT avaient été rapportées.5 

La réalisation de plus d’un test de dépistage réduit 
davantage le risque de décès par cancer de la prostate 
(RRR de 25 % pour un test de dépistage p/r à 48 % pour 
plus d’un test de dépistage).7 De plus, le taux initial d’APS 
peut être utilisé pour guider les décisions sur les tests 
ultérieurs de dosage de l’APS (ou le moment du prochain 
dépistage). Plus précisément, chez les hommes âgés de 
55 à 69 ans, un taux d’APS inférieur à 1,0 ng/ml mène à 
une probabilité inférieure à 3 % de recevoir un diagnostic 
de cancer de la prostate 16 ans plus tard.8 Si un second 
dépistage est réalisé huit ans plus tard, le risque de décès 
par cancer de la prostate après 16 ans est de 0,03 %.

Bilan initial en cas de taux élevé d’APS
Plusieurs changements apportés à la pratique ont permis 
d’alléger les répercussions négatives du dépistage.  Le 
premier consiste à orienter les hommes en vue d’un 
bilan uniquement s’ils sont exposés à un risque élevé 
de développer un cancer de la prostate cliniquement 
significatif (CPcs : groupe de grade 2 selon la classification 
de la Société internationale de pathologie urologique – 
ISUP [c’est-à-dire un score de Gleason de 7] ou maladie 
plus grave).  Le grade peut être calculé en ligne (https://
riskcalc.org/PCPTRC/); toutefois, en règle générale, pour 
un homme blanc de 55 ans sans antécédents familiaux 
dont le toucher rectal est normal et n’ayant fait l’objet 
d’aucune biopsie antérieure, le risque de CPcs correspond 
à l’APS.

Généralement, les hommes présentant un risque de 
CPcs supérieur à 5 % doivent être examinés. Idéalement, 
ces hommes devraient être orientés vers une équipe 
multidisciplinaire d’uro-oncologie. La mise en œuvre de 
programmes de diagnostic multidisciplinaires, tels que le 
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programme d’évaluation diagnostique (PED) soutenu par 
Action Cancer Ontario, a offert aux hommes présentant 
un taux élevé d’APS un accès en temps opportun à 
une équipe multidisciplinaire d’uro-oncologie pour un 
bilan ultérieur (https://www.cancercareontario.ca/en/
find-cancer-services/diagnostic-assessment-program-
locations). 

L’imagerie par résonance magnétique multiparamétrique 
(IRMmp) est aujourd’hui un second test de dépistage 
standard pour les hommes présentant un risque élevé 
de CPcs (parfois appelé « manogramme »). L'examen est 
principalement fondé sur les données de deux études 
cliniques de phase III à répartition aléatoire.9,10 Dans les 
deux études, des hommes présentant un taux élevé 
d'APS ont été répartis aléatoirement entre une biopsie 
systématique standard de la prostate et une IRMmp 
initiale suivie d'une biopsie ciblée des lésions prostatiques 
détectées par IRM (aucune biopsie n’était effectuée si 
l’IRM était négative). Dans l’étude canadienne PRECISE, 
l’approche guidée par IRM a réduit de 30 % le besoin d’une 
biopsie, augmenté de 5 % la probabilité de détecter un 
CPcs et a réduit de 50 % le risque de détecter une maladie 
du groupe de grade 1 selon la classification de l’ISUP (c’est-
à-dire un score de Gleason de 6).10 Cette approche est 
actuellement privilégiée par Action Cancer Ontario.11

Dès que la décision est prise de procéder à une biopsie de 
la prostate, la procédure est le plus souvent réalisée par 
la voie transrectale (TR) et consiste à introduire le trocart 
de biopsie dans la prostate à travers la paroi rectale sous 
échoguidage. Toutefois, l’approche transpérinéale (TP), 
où le trocart de biopsie est introduit au travers de la peau 
du périnée (au lieu de la paroi rectale), est jugée meilleure 
pour diverses raisons.12 La biopsie TR est associée à un 
risque accru d’infection et d’urosepsie, malgré l’utilisation 
d’une prophylaxie antibiotique. Bien qu’il n’existe pas 
d’études à répartition aléatoire comparant les approches 
TR et TP quant aux taux d’infection, ceux-ci ont montré 
des différences manifestes avec un risque d’infection 
ou d’urosepsie pratiquement nul lors de l’utilisation de 
l’approche TP,13 même en l’absence d’une prophylaxie 
antibiotique.14 De plus, certaines données semblent 
indiquer que l’approche TP permet une meilleure 
détection de la tumeur antérieure.15 Actuellement, la 
biopsie TP n’est pratiquée qu’à l’hôpital Sunnybrook et à 
l’hôpital général de North York, à Toronto.  

Prise en charge conservatrice : surveillance 
évolutive p/r à l’attente vigilante
Le dépistage tend à détecter les maladies de bas grade 
(77 % des participants à l’étude PROTECT présentaient une 
maladie du groupe de grade 1 selon l’ISUP16) et, dans les 
années 2000, presque tous ces hommes atteints d’une 
maladie de bas grade étaient traités par une chirurgie ou 
une radiothérapie et ressentaient les effets indésirables 
associés à la procédure.  

Les données cliniques ont toutefois montré que les 
hommes ayant reçu un diagnostic récent de cancer de 

la prostate ne nécessitent pas tous un traitement dès 
le début. Au moins trois études cliniques à répartition 
aléatoire ont évalué un traitement actif par rapport à un 
protocole d’observation chez des hommes atteints d’un 
cancer de la prostate localisé.16-18 Au terme d’un suivi 
médian de 15 à 20 ans, toutes ces études n’ont jamais 
démontré de différences significatives dans la mortalité 
par cancer de la prostate chez les hommes du groupe 
en observation, en particulier ceux atteints d’un cancer 
de la prostate à faible risque.  Ces résultats ont mené à 
la révision de nombreuses lignes directrices et de leurs 
recommandations en faveur d'une surveillance active 
(SA) de ces hommes.19,20 Des études menées auprès de la 
population en Ontario montrent que la prise en charge 
de plus de 85 % des hommes atteints d'un cancer de la 
prostate à faible risque commence par une SA (données 
d’Action Cancer Ontario).  Cela allège les répercussions 
négatives du traitement21 puisque plus de 50 % des 
hommes peuvent éviter un traitement pendant les 
15 années qui suivent le diagnostic initial.22

Les objectifs de la prise en charge de la maladie des 
hommes sous SA sont différents de ceux des hommes 
pris en charge dans le cadre d’un programme d’attente 
vigilante, où le but des soins n’est pas de retarder un 
traitement à visée curative, mais de renoncer à un 
traitement à visée curative et de réserver un traitement à 
visée palliative (y compris un traitement antiandrogénique 
ou une radiothérapie palliative) aux hommes présentant 
une progression symptomatique de la maladie. Cette 
approche est généralement recommandée pour les 
hommes dont le cancer de la prostate est favorable, avec 
une espérance de vie inférieure à 10 ans. Dans ces cas, 
la surveillance des taux d’APS, les tests ou les examens 
physiques ne doivent pas être effectués, sinon l’approche 
représenterait une forme de SA.

Options de traitement à visée curative pour le 
cancer de la prostate localisé
Les hommes qui optent pour un traitement à visée 
curative disposent de plusieurs options thérapeutiques, 
dont la chirurgie et la radiothérapie, qui ont chacune 
des profils distincts d'effets indésirables.23,24 Au fil des 
ans, les progrès rapides des techniques chirurgicales 
et radiothérapeutiques ont permis l'amélioration des 
résultats après le traitement. Les données suggèrent 
que la prostatectomie radicale robotisée (PRR) pourrait 
mener à de meilleurs résultats sur le plan de la continence 
urinaire et de la puissance par rapport à la prostatectomie 
radicale à ciel ouvert, avec une maîtrise équivalente de la 
tumeur.25,26

Les progrès des technologies radiothérapeutiques et une 
meilleure compréhension de la radiobiologie du cancer 
de la prostate nous ont permis de réduire les doses de 
radiothérapie et d’en augmenter la précision; la tumeur 
est donc mieux maîtrisée tout en réduisant les toxicités 
intestinales et vésicales causées par la radiothérapie. 
Cela nous a en outre permis de raccourcir la durée de la 
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radiothérapie de la prostate de 39 traitements répartis 
sur huit semaines à cinq traitements par radiothérapie 
stéréotaxique corporelle (RSC) en 1,5 semaine, avec des 
résultats favorables en ce qui concerne la toxicité précoce 
et la qualité de vie (QdV).27 Dans l’étude à répartition 
aléatoire PACE-A qui a comparé la PRR à la RSC, 0 % des 
hommes ont présenté des changements intestinaux 
significatifs p/r à 2 %, 47 % des hommes ont signalé 
l’utilisation de serviettes d’incontinence p/r à 5 % et 
40 % des hommes ont présenté une perte de la fonction 
sexuelle p/r à 10 %, respectivement, deux ans après le 
traitement.28 Ces traitements non effractifs et de courte 
durée sont extrêmement bénéfiques en termes de confort 
pour le patient et d’économies pour le système de santé.

Du point de vue des résultats du cancer, l’étude PROTECT 
a montré que la chirurgie et la radiothérapie ont mené 
au même faible risque de métastases (5,4 % après 15 ans) 
et de décès par cancer de la prostate (2,7 % après 15 ans) 
chez les hommes atteints d’un cancer de la prostate 
à risque intermédiaire.16 Au cours d’une vaste étude 
utilisant l’appariement par score de propension menée 
dans des centres d’excellence américains qui a comparé 
les hommes atteints d’un cancer de la prostate à haut 
risque traités par chirurgie, radiothérapie externe en 
association avec des hormones, et radiothérapie externe 
en association avec une curiethérapie et des hormones, 
une réduction du risque de propagation métastatique 
(32,7 % p/r à 18,4 % p/r à 10,7 %) et de décès par cancer de 
la prostate (13,3 % p/r à 10,3 % p/r à 9,3 %) a été observée 
après 10 ans.29 Aucune étude clinique à répartition 
aléatoire comparant la chirurgie avec la radiothérapie n’a 
été menée dans cette population. Il est donc important 
que les hommes qui envisagent un traitement à visée 
curative soient examinés par des urologues et des radio-
oncologues avant de prendre une décision définitive 
quant au traitement.  Toutefois, aujourd’hui en Ontario, 
moins de 50 % des hommes qui subissent une chirurgie 
sont examinés par un radio-oncologue.30

Conclusion
Le diagnostic et la prise en charge du cancer de la 
prostate localisé sont un domaine en constante évolution. 
Les praticiens en soins de santé primaires jouent un 
rôle important en guidant les hommes tout au long 
de leur parcours contre le cancer de la prostate. Il est 
important que les praticiens en soins de santé primaires 
discutent des avantages et des répercussions négatives 
du dosage de l’APS, qu’ils orientent en temps opportun 
les hommes présentant un taux élevé d’APS en vue d’un 
bilan plus précis, et qu’ils s’assurent que tous les hommes 
bénéficient des consultations appropriées au sein d’une 
clinique multidisciplinaire avant de prendre une décision 
quant au traitement. 
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