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Faits et logique

Fernand Labrie

otre article publié dans
The Joumal of Urdlogy est la
premiere et la seule étude
a ce jour sur I'incidence
du cancer de la prostate
dans une population d’hommes choi-
sis au hasard et sans symptomatologie
prostatique particuliere. Elle est égale-
ment la premiere et la seule étude sur
I’évaluation de Defficacité relative des
trois techniques actuellement disponi-
bles pour le diagnostic du cancer de
la prostate au stade précoce, soit la
mesure du PSA sérique, le toucher
rectal et I’échographie transrectale de
la prostate dans une telle population.
Les conclusions de cette étude ne lais-
sent pas de place a I’hypothése. Par
ailleurs, tout autre discours ne peut
étre plus qu’une supposition dont il
s’agit de mesurer le bien-fondé.
Dans D'interprétation et dans I'utilisa-
tion des données de notre étude, I'on
doit tenir rigoureusement compte des
connaissances les plus significatives
obtenues au cours des demieres années
dans le domaine du cancer de la pros-
tate. Parmi les observations les plus
conséquentes, I’on doit reconnaitre les
résultats des remarquables études de
T.A. Stamey e al. [1] qui ont observé
que les tumeurs prostatiques de petit
volume (< 3 g ou diametre moyen de
15 mm) ont peu de chances de métas-
taser, sont mieux différenciées, ont peu
de chances d’envahir la capsule et sont
donc guérissables par prostatectomie
radicale [2]. Ces données fort impor-
tantes viennent a I’appui de la sugges-
tion que la seule chance d’offrir la gué-
rison au patient souffrant du cancer de
la prostate est de pouvoir traiter ce
cancer pendant qu’il est encore loca-
lisé au niveau de la prostate. Cette
fenétre mentionnée dans mon article
réfere donc a ces données maintenant
bien reconnues [2]. Paul Robel et
Alain Jardin s’inquiétent de « I'impos-
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cs le temps écoulé entre I’apparition
de la premiere cellule néoplasique et la
possibilité de détection du cancer de la
prostate ». Ces auteurs doivent recon-
najtre que 'on doit prendre des déci-
sions fondées sur I’ensemble d’une
population tout en sachant trés bien
qu’ll existe des variations entre indivi-
dus. Il est donc logique de croire que
la chance de guérison réside dans le
diagnostic et le traitement de « petits »
cancers, peu importe la durée exacte
du développement de ce cancer. D’ail-
leurs, personne ne pourra jamais

répondre a cette question.

Concernant le cotit du dépistage avec
le test de PSA, il est estimé a 1 500 $
pour le premier dépistage. Bien
entendu, l’incidence du cancer va
diminuer lors des dépistages ultérieurs.
Toutefois, une augmentation de 100 %
ou méme de 200 % du coiit demeure
encore bien en deca des colts déja
acceptés pour le dépistage du cancer
du sein qui sont estimés a plus de
30 000 $ par nouveau cas de cancer.
Le déces par cancer de la prostate
serait-i] si peu important ? Quant aux
cancers impossibles a dépister, je ne
vois pas de relation avec le coft !

Insistons maintenant sur certains faits
bien connus en urologie qui devraient
satisfaire les points mentionnés par
Paul Robel et Alain Jardin.

1. Age du dépistage

Suite a2 nos données, notre recomman-
dation est le dépistage a partir de 1’4ge
de 50 ans et non de 45 ans. D’ailleurs,
la méme limite d’age et la méme fré-
quence de dépistage est recommandée
par 1’American  Urological Association et
V’Amencan College of Radiology. J’ai trop
vu de cancers métastasiques chez des
hommes dans la cinquantaine pour
accepter la suggestion de P. Robert et
A. Jardin d’attendre 60 ans avant de
penser au dépistage.

2. Nombre de biopsies

Dans le cas d’un niveau de PSA séri-
que au-dessus de 3 pg/l, I’approche
maintenant utilisée est d’évaluer
d’abord le volume de la prostate afin
de vérifier si ’augmentation du niveau
de PSA peut étre expliquée par
I'hyperplasie bénigne de la prostate, ce
qui élimine un bon nombre de biop-
sies. A notre clinique du cancer de la
prostate, le taux de biopsies positives
est de 40 % contrairement au faible
taux de 1 sur 6 (17 %) indiqués par
P. Robel et A. Jardin. Le récent arti-
cle de F. Lee et al. [2] décrit un taux
de biopsies positives de 46 %. Ce taux
me semble fort acceptable. Nous ne
recommandons la biopsie que lorsque
I’échographie est suggestive de cancer
ou que le PSA élevé est inexpliqué par
le volume de la prostate ou que le tou-
cher rectal est positif, ce qui limite
grandement le nombre de biopsies
négatives.

3. Bénéfices du diagnostic d’un can-
cer de la prostate limité a la glande
Il est étonnant de lire I’interprétation
faite par P. Robel et A. Jardin de
Particle de Johansson publié dans le
JAMA d’avril 1992 [3]. Je suis surpris
qu’ils n’aient pas analysé de fagon plus
critique les données de Johansson qui
offrent un bel exemple d’un article ou
les conclusions ne correspondent pas
aux données. Il est dangereux de lire
seulement le résumé d’un article. Dans
ce cas-ci, les faits sont bien différents
et ils sont les suivants : 223 patients
porteurs de cancer localisé T , ont
été sujets a un suivi potentiel de
10 ans. Parmi ceux qui ne sont pas
décédés (age moyen au départ était
de 72 ans), 74 (34 %) ont montré une
progression de la maladie au moins a
travers la capsule prostatique et 26
d’entre eux (35 %) ont développé des
métastases. Le titre de cet article est
d’ailleurs inexact car 84 % des patients
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ont été traités, ce qui explique proba-
blement en grande partie les « bons »
résultats obtenus. De fait, contraire-
ment 2 l'interprétation de P. Robel et
A. Jardin, cet article offre un exem-
ple plutdt convaincant de ’avantage de
traiter le cancer de la prostate au stade
précoce (voir figure 4 de Johansson). En
effet, seulement 15,8 % des patients
traités au stade précoce ont montré
une progression sur une période de
cinq ans comparativement a 77,2 %
pour ceux ayant déja des métastases au
moment du traitement hormonal. A
noter que le risque de progression était
10,3 fois plus élevé si le traitement
hormonal était effectué au stade de
métastases. Dix-neuf (8,5 %) patients
sont morts de cancer. Compte tenu
que pres de la moitié (109) sont morts
d’autres causes en raison de I’age
avancé au moment d’entrer dans
I’étude, il y a lieu de multiplier le ris-
que de déces dus au cancer de la pros-
tate, soit 8,5 %, par un facteur d’au
moins 2, si 'on veut appliquer cette
étude a des hommes plus jeunes, soit
entre 50 et 70 ans. Comme ces
patients ont été suivis régulierement,
en majorité traités avant l’apparition
des métastases, le taux de déces pré-
senté est grandement sous-estimé. En
d’autres termes, les hommes étaient
trop agés pour vivre assez longtemps,
dans environ la moitié des cas, et pour
mourir du cancer de la prostate. Il
s’agit ici du groupe d’age ou la déci-
sion de traitement est la plus difficile
mais les 12 % de chances de dévelop-
per des métastases et les 8,5 % de
chances de mourir du cancer de la
prostate pour un homme de 72 ans ne
sont pas un faible risque et la décision
de traitement, surtout antihormonal, va
dépendre grandement de I’état général
et de l'espérance de vie de chaque
patient. Le chiffre le plus significatif est
que 34 % ont montré un cancer qui
a progressé a I’extérieur de la capsule
prostatique pendant la période de 10
ans de suivi et qu'une correction pour
le grand nombre de déces dus a I’age
avancé nous indique que preés de 60 %
auraient probablement montré une
progression pendant les 10 premieéres
années de suivi si I'on avait étudié un
groupe d’hommes agés de 50 a 70 ans
au lieu de patients agés en moyenne
de 72 ans au départ de I’étude.

II est également bon de considérer les
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résultats de A. Larson et B.J. Noren
[4]. Des 31 patients avec tumeurs
grade T, , 24 (77 %) ont montré
une progression de la maladie avant
cinq ans, dont 16 (52 %) avec métas-
tases. Dans le méme ordre d’idée, il
faut mentionner les données d’Epstein
et al. [5], obtenues chez 94 hommes
avec cancer de la prostate a un stade
encore plus précoce, soit au stade
A .. A huit ans, alors que seulement
50 % étaient encore vivants, le cancer
avait progressé dans huit cas (16 %)
et six (12 %) étaient décédés du can-
cer de la prostate.

Comme le cancer de la prostate est la
deuxieme cause de déces par cancer en
Amérique du Nord et dans la plupart
des pays d’Europe, ’on devrait se ren-
dre a I’évidence que ce cancer n’est
pas bénin et que I'approche actuelle-
ment utilisée n’est pas satisfaisante.
Notre article décrit une stratégie de
dépistage du cancer efficace, objective,
peu cotiteuse, en général, et facilement
acceptable pour la population [6]. I ne
faut pas non plus oublier que les can-
cers de la prostate découverts avec les
techniques diagnostiques actuelles ne
sont pas vraiment de petits cancers car
leur diametre est de plus de 5 mm et,
généralement, de I'ordre de 1 a 1,5 cm
de diameétre. Il semble logique de
croire les données de Jewett [7] et de
beaucoup d’autres groupes [8] qui ont
conclu que «les patients traités par
prostatectomie radicale pour des can-
cers limités a la prostate ont une sur-
vie comparable a celle des hommes du
méme age ne souffrant pas du cancer
de la prostate ». Méme si les données
sur le cancer de la prostate au stade
précoce sont limitées, il semble difficile
de ne pas suivre cette logique. Agir
autrement permettra au cancer de la
prostate de demeurer encore pendant
de nombreuses années le deuxieme
cancer le plus meurtrier chez I’homme.
Comme |’admettent en conclusion P.
Robert et A. Jardin, le tirage au sort
entre l’absence de traitement et la
prostatectomie radicale est difficile a
proposer au plan de I’éthique. Alors,
pourquol ne pas entreprendre sur une
plus grande échelle des études prospec-
tives et randomisées afin d’évaluer les
traitements anti-hormonal néoadjuvant
et adjuvant associés a la prostatectomie
radicale [9] telles que celles effectuées
a notre clinique de la prostate au Cen-

tre hospitalier de I'université Laval a
Québec, de méme qu’aux Etats-Unis
et en Europe. Il est urgent qu’un plus
grand nombre de centres urologiques
se joignent a ces groupes et orientent
leurs recherches vers le domaine pro-
bablement le plus prometteur qui est
celui du traitement du cancer de la
prostate au stade précoce. Avant tout
cecl, 1l faut cependant pouvoir diagnos-
tiquer le cancer de la prostate au stade
précoce, car autrement, 'on continuera
a le traiter au stade avancé et le can-
cer de la prostate réussira peut-étre a
devancer le cancer du poumon comme
cause de déces dus au cancer M
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