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Résumeé

Le cancer de la prostate est le cancer le plus
fréguemment diagnostiqué chez les hommes au
Canada. Cette maladie est diagnostiquée chez un
homme sur huit au cours de la vie'. Les hommes
qui recoivent un diagnostic de cancer de la
prostate sont en proie a une anxiété
considérable, en particulier en ce qui concerne
leurs options de traitement. Cette situation est
aggravée par le fait que, méme si bon nombre de
tumeurs cancéreuses de la prostate connaissent
une croissance lente et ne nécessitent pas
nécessairement un traitement immédiat,
d’autres peuvent étre plutot agressives et
requérir une intervention rapide, qui peut
inclure la chirurgie ou la radiothérapie et la
thérapie générale.

C’est pour cette raison, entre autres, qu’il est
difficile de soigner les hommes atteints de cancer
de la prostate. Méme si l'intervention
chirurgicale, la chimiothérapie, la radiothérapie
et I’hormonothérapie peuvent toutes étre
efficaces pour cibler la tumeur, les effets
secondaires potentiels du traitement, comme
I'incontinence urinaire et la dysfonction sexuelle,
peuvent avoir des répercussions significatives sur
la qualité de vie des hommes, méme s'ils
survivent a la maladie.

La recherche permet de mieux comprendre les
facteurs qui contribuent a des choix de
traitement éclairés. Les cliniciens parviennent a
mieux prédire la probabilité de la réponse d’un
cancer particulier au traitement et a mieux
déterminer le risque de récurrence de la maladie
chez les hommes aprés le traitement. Toutefois,
malgré ces progres, le cancer de la prostate reste
la troisieme cause de déces attribuable au cancer
au Canada.

Partenariat canadien contre le cancer

Jusqu’a présent, il n’existe que peu d’informations
pancanadiennes comparables sur le rendement
des systémes de lutte contre le cancer dans le pays
du point de vue du diagnostic, du traitement et de
la prestation de soins de suivi et de soutien aux
patients atteints de cancer de la prostate. Le
document Lutte contre le cancer de la prostate au
Canada : Rapport cible sur le rendement du
systeme de 2015 fait la lumiére sur certains sujets
précis se rapportant a la lutte contre le cancer de
la prostate et a sa prise en charge dans tout le
pays. Il comprend également la note particuliere
Réflexions de Canadiens atteints de cancer de la
prostate, et tient compte de I'approche axée sur la
personne dans tous les aspects de la lutte contre
le cancer, du diagnostic et du traitement a la
survie et aux soins palliatifs.

Ce rapport est structuré en fonction des divers
aspects de la lutte contre le cancer. En regle
générale, les résultats liés aux indicateurs sont
comparés selon la province ou le territoire, le
groupe d’age et le sexe. Le cas échéant, les
comparaisons avec d’autres pays sont analysées,
ce qui permet de souligner les pratiques
exemplaires et les cibles qui pourraient étre
reproduites. Des observations sur les études ou
données probantes qui émergent au pays ou a
I’étranger sont également présentées.

Le rapport est rédigé en étroite collaboration avec
les partenaires nationaux, provinciaux et
territoriaux. Les organismes et programmes
provinciaux de lutte contre le cancer ont fourni les
données nécessaires a I'élaboration et au calcul de
nombreux indicateurs inclus dans le rapport. Nos
partenaires nationaux a Statistique Canada,
I'Institut canadien d’information sur la santé,
National Research Corporation Canada et I’Alliance
canadienne pour la recherche sur le cancer ont
également fourni des données ou des analyses.
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L’expertise en la matiere était assurée par le
Groupe d’experts sur le cancer de la prostate,
composé de cliniciens, d’épidémiologistes et de
chercheurs spécialisés dans divers aspects du
cancer de la prostate, de la santé de la
population a la pathologie, et de la radio-

Faits saillants des résultats

Fardeau et résultats

Les taux d’incidence du cancer de la prostate
semblent légerement chuter depuis 1992,
méme si ce déclin n’est pas significatif sur le
plan statistique. L'incidence du cancer de la
prostate est la plus élevée chez les hommes
agés de 65 a 79 ans, ce qui peut refléter des
taux de test de I'antigéne prostatique
spécifique (APS) plus importants chez les
hommes de ce groupe d’age.

Les taux de mortalité, en revanche, baissent
fortement depuis 1992. La mortalité est la
plus élevée chez les hommes agés de plus de
80 ans.

Les causes du cancer de la prostate ne sont
pas bien comprises. Jusqu’a ce jour, les seuls
facteurs de risque bien établis sont I’age, les
antécédents familiaux et I'origine ethnique.

A I’'heure actuelle, il n’existe aucun consensus

concernant le role du test de I’APS dans la
réduction de la mortalité due au cancer de la
prostate, et I'interprétation des données
probantes existantes varie beaucoup. De ce

fait, il n’existe aucun programme de dépistage
du cancer de la prostate dans la population au

Canada. Des tests aléatoires sont souvent
offerts. Plusieurs organismes canadiens
recommandent |'utilisation d’un processus
décisionnel éclairé en ce qui concerne le test

oncologie a 'urologie et a la psychologie.
Plusieurs survivants du cancer de la prostate et
membres de leur famille de I’'ensemble du
Canada ont apporté leurs propres expériences et
perspectives uniques aux délibérations du
groupe d’experts.

de I’APS, qui tient compte des préférences et
du profil de risque de chaque homme; ce
dernier prend une décision éclairée en
fonction des torts et des bienfaits potentiels.

Les résultats de la derniere enquéte laissent
entendre que, selon la province ou le
territoire, entre 15,8 % et 35,5 % des hommes
agés de 35 ans et plus déclarent avoir subi un
test de I’APS au cours de I'année précédente.
Le test de I’APS est plus courant chez les
hommes agés de 65 a 79 ans. Dans ce groupe
d’age, 50,4 % des hommes déclarent avoir
subi un test de I’APS au cours de I'lannée
précédente, par rapport a 34,2 % des
hommes agés de 50 a 64 ans.

Diagnostic et stadification

Le cancer de la prostate est diagnostiqué le
plus couramment au stade Il et le moins
souvent au stade IV.

La plupart des hommes atteints de cancer de la
prostate appartiennent a la catégorie de risque
faible ou modéré, selon les lignes directrices de
stratification des risques. Dans I'ensemble, la
proportion d’hommes atteints de cancer de la
prostate localisé dont la maladie présente un
risque élevé au moment du diagnostic
augmente avec I'age au moment du diagnostic.



La plupart (72,0 %) des hommes agés de plus
de 80 ans appartiennent a la catégorie de
risque élevé, par rapport a un bien plus petit
pourcentage (12,0 %) des hommes du groupe
d’age de 35 a 49 ans.

On constate des variations interprovinciales
dans les taux d’incidence normalisés selon
I’age par niveau de risque. Les taux d’incidence
de la maladie a faible risque vont de 22,2 cas
en Colombie-Britannique a 124,6 cas (par

100 000 hommes) a I'Tle-du-Prince-Edouard. En
ce qui concerne la maladie a risque élevé, les
taux d’incidence vont de 44,5 cas au
Nouveau-Brunswick a 88,5 cas (par 100 000
hommes) au Manitoba. Une partie au moins
de ces variations peut s’expliquer par des
incohérences entre les provinces dans les
données pronostiques utilisées pour obtenir

le risque.

Traitement

Au cours de I'année de diagnostic 2010, la
résection chirurgicale par prostatectomie
radicale est le traitement le plus couramment
utilisé chez les hommes atteints de cancer

de la prostate a faible risque suivie par

la radiothérapie.

En raison de la nature souvent indolente du
cancer de la prostate et du potentiel d’effets
secondaires débilitants causés par le
traitement, le milieu de la lutte contre le
cancer se préoccupe toujours plus du
surdiagnostic et du surtraitement?. Les
solutions de rechange au traitement
immédiat, notamment la surveillance active
et I'attente vigilante jusqu’a I'évolution de la
maladie ou l'aggravation des symptomes, sont
de plus en plus utilisées?®. Les données
montrent que, selon la province, entre 41,5 %
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et 76,4 % des patients a faible risque n’ont
aucun dossier de traitement, et I'on peut
supposer qu’ils font I’'objet d’une surveillance
active ou d’une attente vigilante.

En 2014, on observe une grande variation
interprovinciale dans les temps d’attente pour
les interventions chirurgicales et la
radiothérapie de traitement du cancer de la
prostate. Le temps d’attente du 90¢ percentile
pour les interventions chirurgicales (de la date
de la prise du rendez-vous jusqu’a la date de
I'intervention) va de 59 jours au
Nouveau-Brunswick a 105 jours en
Saskatchewan. Le temps d’attente du 90°
percentile pour la radiothérapie (de I'état de
préparation au traitement au début du
traitement) va de 18 jours en Ontario a 40
jours en Colombie-Britannique. Les patients
atteints de cancer de la prostate attendent plus
longtemps avant de subir une radiothérapie
que les patients atteints de cancer du sein, de
cancer colorectal ou de cancer du poumon
dans toutes les provinces déclarantes.

La prostatectomie radicale est I'un des
traitements standard pour les patients atteints
de cancer localisé; elle peut étre effectuée soit
par chirurgie ouverte, soit par abord
laparoscopique. On constate une grande
variation interprovinciale dans la voie d’abord
utilisée chez les hommes atteints de cancer de
la prostate. En Saskatchewan et en Alberta, la
plupart des prostatectomies radicales sont
effectuées par abord laparoscopique, alors
gu’en Colombie-Britannique, au Manitoba, en
Ontario, au Québec et en Colombie-Britannique,
la plupart des prostatectomies radicales sont
effectuées par chirurgie ouverte.

A I'fle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse
et a Terre-Neuve-et-Labrador, toutes les
prostatectomies radicales sont effectuées par
chirurgie ouverte. Le choix de I'intervention,
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ainsi que le niveau d’expérience qu’a le
chirurgien du type d’intervention, peuvent
avoir des implications pour les résultats de
I’intervention et du patient.

Approche axée sur la personne

Les résultats de I'enquéte Ambulatory
Oncology Patient Satisfaction Survey de
plusieurs provinces indiquent que de
nombreux patients atteints de cancer de la
prostate peuvent avoir des besoins non
satisfaits dans le domaine du soutien
émotionnel et de I'obtention de
renseignements suffisants sur leurs soins. Les
réponses aux questions concernant ces
aspects laissent entendre que les patients
atteints de cancer de la prostate n‘obtiennent
pas toujours les recommandations
nécessaires pour obtenir de |'aide afin de
surmonter leur anxiété et leurs craintes, et ne
recoivent pas toujours des renseignements
suffisants sur les effets secondaires physiques,
émotionnels et pratiques possibles.

Méme si de nombreux hommes atteints de
cancer de la prostate sont des survivants a
long terme, certains présentent une maladie
au stade avancé et ressentent des douleurs
causées par des métastases osseuses. Les
données concernant l'utilisation de Ia
radiothérapie en fin de vie chez les hommes
qui décedent du cancer de la prostate
donnent a penser que la radiothérapie
palliative administrée pour prendre les
symptémes en charge (y compris la douleur)
pourrait étre sous-utilisée au Canada. Parmi les
hommes qui décédent du cancer de la prostate
en 2011, moins de 40 % regoivent une
radiothérapie au cours de la derniére année de
vie, dans toutes les provinces déclarantes.

Réflexions de Canadiens
atteints de cancer de
la prostate

La note particuliere qui figure dans le
chapitre Approche axée sur la personne du
présent rapport contient les faits saillants
d’une série de conversations qui se sont
déroulées avec des Canadiens provenant
de six provinces, ayant recu un diagnostic
de cancer de la prostate et un traitement a
cet effet. Plusieurs membres de la famille,
qui ont apporté un soutien a leur étre cher
tout au long de cette expérience, ont
également participé aux discussions.

Les participants parlent de ce qu’ils ont
ressenti lorsqu’ils ont recu le diagnostic de
cancer de la prostate et de ce qu’ils ont
vécu lorsqu’ils ont subi un traitement,
comme une intervention chirurgicale, une
radiothérapie ou une hormonothérapie.
Leurs commentaires, qui figurent dans la
note particuliére ainsi que tout au long du
présent rapport, couvrent un vaste
éventail de sujets, notamment ce qu’ils
ressentent lorsqu’ils prennent des
décisions concernant leur traitement, des
exemples de rapports utiles et peu utiles
avec leurs prestataires de soins, une
discussion sur les difficultés qu’ily a a
vivre avec les effets physiques et
émotionnels du traitement, et le fait qu’ils
auraient aimé recevoir un soutien plus
présent pour eux et les membres de leur
famille tout au long de leur parcours face
au cancer de la prostate.



Méme si de nombreux hommes atteints de
cancer de la prostate préferent mourir a la
maison entourés d’un soutien adéquat, parmi
ceux qui décedent, seule une minorité le fait a la
maison. Les données montrent que la
proportion des décés attribuables au cancer de
la prostate qui ont lieu a la maison varie
considérablement d’une province a l'autre,
allant de 0 % a 30,4 %. Méme si certaines
questions de définition des données peuvent
entrer en jeu, 'ampleur des différences entre les
provinces laisse entendre I'existence potentielle
de besoins non satisfaits. Il est possible d’en
faire davantage pour s’assurer que les hommes
en voie de mourir du cancer de la prostate
disposent de ressources et de soutiens adéquats
afin de pouvoir passer les derniers jours de leur
vie dans le milieu de leur choix.

Recherche

Loffre d’un soutien adéquat aux recherches
axées sur certains cancers particuliers contribue
aux progres scientifiques et accélere la
transformation des découvertes en bienfaits
pour les patients. En 2012, 541,6 millions de
dollars sont investis dans la recherche sur le
cancer au Canada; sur cette somme, plus de la

Perspectives d’avenir

Au cours de la planification et de la préparation du
présent rapport cible sur la lutte contre le cancer
de la prostate au Canada, nous avions trois
objectifs en téte : faire le point sur les
connaissances au sujet de la lutte contre le cancer
de la prostate tout au long du parcours face au
cancer; mesurer le rendement des systémes de
soins de santé canadiens dans la satisfaction des
besoins des patients atteints de cancer de la
prostate et de leur famille; et examiner les
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moitié (286,2 millions de dollars) est investie
dans la recherche propre a certains types de
cancer, dont 37,9 millions de dollars (13,2 %)
investis directement auprés des scientifiques
qui étudient le cancer de la prostate. Méme si
cet investissement est proportionnellement
inférieur a I'investissement dans la recherche
propre au type du cancer du sein (26,5 %), il est
deux fois plus élevé que I'investissement dans la
recherche sur le cancer du poumon (6,7 %) et
sur le cancer colorectal (6,7 %). Les principaux
investissements concernent la recherche liée au
domaine Détection précoce, diagnostic et
pronostic, ainsi qu’au domaine Traitement; ils
représentent 55,1 % du financement global
provenant des cing principaux commanditaires
en 2012.

En 2013, le ratio entre les patients inscrits a des
essais cliniques et les nouveaux cas de cancer de
la prostate est de 0,032. Chez les adultes dont le
siege de la maladie est I'un des quatre sieges les
plus courants, le méme ratio va de 0,012 pour le
cancer du poumon a 0,050 pour le cancer du
sein. A I'échelle provinciale, le ratio de
participation aux essais cliniques sur le cancer
de la prostate va de 0,019 en Nouvelle-Ecosse a
0,052 en Saskatchewan.

expériences et les perspectives des Canadiens
touchés par le cancer de la prostate.

Comme le cancer de la prostate est le plus souvent
diagnostiqué a un age avancé, et attendu que la
génération du baby-boom au Canada approche de
la soixante-dizaine et de la quatre-vingtaine, nous
nous attendons a ce que le nombre de cas de
cancer de la prostate augmente fortement au
cours des années a venir. La Société canadienne
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du cancer projette qu’en 2030, le nombre de cas
de cancer de la prostate diagnostiqués chaque
année passe a 42 000, par rapport a 24 000
actuellement. Le systeme de soins de santé doit
commencer a se préparer a relever ce défi des
maintenant. Mais tout en nous préparant a en
faire davantage, nous devons également en faire
moins, |a ol les données probantes montrent que
les interventions sont inutiles ou nuisibles.

Des progrés dans le diagnostic et le traitement du
cancer de la prostate sont accomplis sur plusieurs
fronts, en particulier grace a I'amélioration des
connaissances sur cette maladie :

on recherche et on élabore de nouvelles
méthodes et de nouveaux modeles pour
orienter la détection précoce du cancer de la
prostate. Par exemple, on étudie si certains
algorithmes mathématiques peuvent servir
a orienter la prise de décision des cliniciens
concernant le risque posé par le cancer de

la prostate;

plusieurs initiatives menées ou financées par le
Partenariat canadien contre le cancer sont en
cours pour améliorer la maniére dont les
systémes de lutte contre le cancer
reconnaissent les besoins d’information et de
soutien émotionnel des patients atteints de
cancer de la prostate et y répondent. Par
exemple, I'étude Expériences des patients
atteints de cancer en transition nous aidera a
mieux comprendre les difficultés que
rencontrent les personnes atteintes de cancer, y
compris le cancer de la prostate, a la fin du
traitement principal, et a étudier les
améliorations relatives au systeme que I'on
pourrait apporter pour surmonter ces difficultés;

enfin, une nouvelle base de données
d’information sur la santé et d’échantillons
biologiques batie au moyen du Projet de
partenariat canadien Espoir pour demain
permettra aux chercheurs d’étudier comment
les facteurs comme la génétique, le

comportement, le milieu et le mode de vie
contribuent a I'apparition du cancer et d’autres
maladies chroniques. Nous espérons que les
connaissances acquises grace a cette étude a
long terme donneront lieu a de nouvelles
interventions visant a prévenir le cancer de la
prostate et d’autres cancers.

Les cancers de la prostate vont des cancers a
croissance lente qui ne mettent pas la vie en
danger a des cancers agressifs et fatals. Mais
puisque la maladie et ses stratégies de prise en
charge fondées sur les données probantes sont
diverses, nous devons mieux comprendre la
raison pour laquelle nous constatons un niveau
d’incohérence élevé dans les expériences des
patients atteints de cancer de la prostate, en
particulier lorsque le stade et le niveau de risque
du cancer sont similaires.

En qualité d’intendants d’un systéme de soins de
santé canadien qui accorde une valeur élevée a
des soins équitables de haute qualité, nous devons
mieux comprendre ces incohérences et écouter
plus attentivement les patients et leur famille, qui
ne demandent pas mieux que de faire part de
leurs expériences de premiére main. Cela nous
permettra d’élaborer des stratégies visant a veiller
a ce que tous les hommes atteints de cancer de la
prostate regoivent des soins de diagnostic, de
traitement et de suivi appropriés et fondés sur des
données probantes, quels que soient leur lieu de
résidence et leur prestataire de soins.

Le Partenariat canadien contre le cancer
continuera de collaborer avec le milieu et les
partenaires de la lutte contre le cancer dans tout
le pays afin de réduire l'incidence du cancer de la
prostate, de diminuer la probabilité que les
hommes meurent de la maladie et de favoriser
des changements du systéme qui amélioreront la
qualité de vie des patients avant, pendant et apres
le traitement.
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A propos du
Partenariat canadien
contre le cancer

Le Partenariat obtient des résultats en collaborant
étroitement avec des partenaires nationaux,
provinciaux et territoriaux. Cette collaboration
stimule et appuie la production d’un savoir au
sujet du cancer et de la lutte contre le cancer, et
favorise I'’échange et I'adoption de pratiques
exemplaires a I'échelle du pays afin d’aider les
personnes les plus grandement touchées par le
cancer. Les résultats que nous nous efforgons
d’obtenir sont les suivants : réduction des cas de
cancer, réduction du nombre de déceés liés au
cancer et amélioration de la qualité de vie des
personnes touchées par cette maladie.

A propos de I’Initiative sur le rendement
du systéeme

L’Initiative sur le rendement du systeme du
Partenariat est un effort collectif consenti a
I’échelle nationale en vue de déterminer les divers
aspects de la lutte contre le cancer qui doivent
étre mesurés, ou qui ne sont que peu mesurés, de
définir des indicateurs de rendement, de recueillir
et d’analyser des données valides et comparables,
puis de présenter les résultats dans un rapport
intégré qui permet de faire la synthése des
résultats et d’interpréter les tendances en vue
d’orienter les changements systémiques.
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Les conclusions sont publiées dans une série de
rapports a I'intention du milieu de la lutte contre le
cancer, en particulier les organismes provinciaux
qui se consacrent a cette lutte, les ministeres
provinciaux de la Santé, les cliniciens, les
chercheurs, ainsi que les patients atteints de
cancer et leur famille. La publication d’articles
évalués par des pairs, la présentation d’exposés et
I’offre d’ateliers dans le cadre de conférences et,
plus récemment, une application Web spécialisée,
permettent également de diffuser I'information

sur le rendement du systéme pancanadien. Ces
renseignements visent a aider les décideurs, les
planificateurs des services de santé, les chercheurs
et les cliniciens a cerner les pratiques exemplaires
et les mesures a prendre pour améliorer la qualité
de la lutte contre le cancer a I'échelle du Canada.

Les renseignements sur le rendement du systeme,
y compris les rapports antérieurs, peuvent étre
consultés a I'adresse suivante :
rendementdusysteme.ca.



http://rendementdusysteme.ca

A propos du
présent rapport

Pourquoi un rapport sur le
cancer de la prostate?

Rédaction du rapport

Partenariat canadien contre le cancer

Structure du rapport
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RAPPORT CIBLE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME
Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

A propos du
présent rapport

Le document Lutte contre le cancer de la prostate au Canada :
Rapport cible sur le rendement du systéeme présente les données
pancanadiennes les plus récentes sur le fardeau du cancer de la
prostate, ainsi que les constatations concernant les facteurs de risque,
la détection précoce, le diagnostic, le traitement, la recherche et les

résultats a long terme.

Le rapport contient un chapitre sur I'approche
axée sur la personne, qui présente de nouvelles
données sur la satisfaction des patients
concernant les soins contre le cancer de la
prostate, ainsi que la note particuliere Réflexions
de Canadiens atteints de cancer de la prostate.
Cette note particuliere contient les conclusions
de plusieurs groupes de discussion organisés
dans tout le pays a la fin de I'année 2014 pour
demander aux Canadiens atteints de cancer de la
prostate et a leur famille de faire part de leurs
expériences de la maladie et du systéeme de soins
de santé. Ces conclusions, accompagnées de
citations directes, sont également incorporées
dans les chapitres du rapport en guise de
complément aux données quantitatives.

Le présent rapport suit deux rapports cibles sur le
rendement du systeme antérieurs, qui sont axés
sur le cancer du sein (2012) et sur le cancer du
poumon (2011), et une note particuliere sur le
cancer colorectal paru dans notre Rapport de
2010 sur le rendement du systeme de lutte
contre le cancer. Ces rapports peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.



http://rendementdusysteme.ca
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Pourquoi un rapport sur le cancer de la prostate?

Il suffit de jeter un coup d’ceil aux statistiques
pour comprendre les véritables répercussions
gu’a et que continuera d’avoir le cancer de la
prostate sur les Canadiens et sur notre systeme
de soins de santé :

quatre mille Canadiens meurent chaque année
du cancer de la prostate;

plus de 176 000 hommes, qui sont des péres,
des maris, des freres, des fils, des amis, des
voisins et des collégues, ont déja recu un
diagnostic de cancer de la prostate et vivent
actuellement avec cette maladie;

méme si l'incidence du cancer de la prostate
chute légerement au cours des quatre
derniéres années, il s’agit encore du cancer qui
touche les hommes le plus fréquemment au
Canada; il devrait représenter 24 % des
nouveaux cas de cancer et 10 % des déces
attribuables au cancer chez les hommes en
2015. Cela se traduit par environ 24 000
nouveaux cas par année, chiffre que I'on
s’attend a voir passer a plus de 42 000
nouveaux cas par année d’ici a 2030%.

Le rapport est préparé et publié dans le
contexte de ces statistiques. Il fournit des
données sur plusieurs sujets qui se rapportent
au diagnostic et a la prise en charge du cancer
de la prostate, notamment :

les variations des taux de test de I’APS par
province et la comparaison de ces variations
avec I'incidence et la répartition du risque
propres au stade, ce qui aide a évaluer les
répercussions du test de I’APS sur les soins
de suivi et les résultats subséquents;

les modeles de traitement du cancer de la
prostate a I'échelle du pays, stratifiés en fonction
du stade, du risque, de I'dge, et particulierement
du taux de surveillance active ou d’attente
vigilante par rapport au traitement curatif;

les variations des modeéles de soins chirurgicaux
du cancer de la prostate a I'échelle du pays,
ainsi que les comparaisons avec les résultats,
fourniront d’'importantes données d’évaluation
sur les diverses méthodes de traitement;

reconnaissant au sein du systéme de lutte
contre le cancer le mouvement croissant visant
a s’assurer que les soins sont motivés par les
besoins et les circonstances des patients
eux-mémes et centrés sur ces derniers, ce
rapport présente les conclusions d’une série de
groupes de discussion organisés au début de
I’'année dans plusieurs provinces canadiennes,
ol des hommes atteints de cancer de la
prostate et leur famille étaient invités a faire
part de leurs expériences et de leurs
perspectives concernant la maladie et le
systéme de soins de santé.
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Rédaction du rapport

Le rapport est produit en collaboration

étroite avec les partenaires a I’échelle nationale,
provinciale et territoriale. |l repose également
sur des consultations menées aupres d’experts
et chefs de file du savoir dans ce domaine

au Canada.

Cela comprend un Groupe d’experts sur le cancer
de la prostate consacré a la rédaction du présent
rapport. Ce groupe consultatif est composé de
cliniciens, d’épidémiologistes et de chercheurs
spécialisés dans divers aspects du cancer de la
prostate, de la santé de la population a la
pathologie, et de la radio-oncologie a I'urologie
et a la psychologie. Plusieurs survivants du
cancer de la prostate et membres de leur famille
de I'ensemble du Canada apportent leurs
propres expériences et perspectives aux
délibérations du groupe d’experts. Le groupe
d’experts est consulté au sujet de la
méthodologie et de I'interprétation des résultats
(voir la section Remerciements pour consulter la
liste des membres).

A I’échelle provinciale, le Comité directeur sur le
rendement du systéme et le Comité de travail
technique sur le rendement du systeme, qui se
composent tous deux de représentants des dix
provinces nommeés a I’échelon local, orientent la
planification et I’élaboration du rapport. Les
organismes et programmes provinciaux de lutte
contre le cancer fournissent les données
relatives a leur province nécessaires a
I’établissement et au calcul de la plupart des
indicateurs présentés dans le rapport,
particulierement en ce qui concerne le
diagnostic, le traitement, la recherche et
I"'approche axée sur la personne. Des parameétres
et méthodes de calcul détaillés sont établis, puis
utilisés lors de la collecte et de I'analyse des
données a I’échelon des organismes de lutte

contre le cancer provinciaux, afin d’assurer
I"'uniformité et la comparabilité des données
entre les provinces.

A I’échelle nationale, le Partenariat canadien
contre le cancer (le Partenariat) travaille avec
des données tenues a jour par Statistique
Canada, y compris le Registre sur le cancer, la
Base canadienne de données sur I'état civil et
I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). Le Partenariat collabore
également avec I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) afin de pouvoir accéder aux
données sur les taux de prostatectomie et
I'utilisation d’interventions chirurgicales
ouvertes, laparoscopiques et robotiques, et de
les analyser.

National Research Corporation Canada nous
donne acces aux résultats de I'enquéte
Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey,
qui orientent les indicateurs liés a la satisfaction
des patients en ce qui concerne I'approche axée
sur la personne et les soins de fin de vie. Les
données sur l'investissement dans la recherche sur
le cancer de la prostate sont fournies par I'Alliance
canadienne pour la recherche sur le cancer (ACRC)
qui, en collaboration avec le Partenariat, dirige la
coordination et la poursuite du financement de la
recherche sur le cancer au Canada.

Cancer de la prostate Canada a offert des
commentaires et son soutien aux groupes de
discussion et aux entrevues qui ont eu lieu a
I'automne 2014 avec des résidents de six
provinces canadiennes. Les groupes de discussion
ont pour but d’obtenir un apercu des expériences
des patients atteints de cancer de la prostate et
des survivants tout au long de leur parcours face
au cancer, du diagnostic et du traitement aux
soins postérieurs au cancer et a la survie.



Structure du rapport

Le rapport traite des domaines clés se rapportant
au cancer de la prostate. Tous les chapitres
commencent par une introduction qui met en
contexte le domaine traité, présente les sources
de données utilisées et fournit tout autre
renseignement pertinent. Cette introduction est
suivie de citations choisies d’"hommes canadiens
qui prennent part a une série de groupes de
discussion organisés a I'automne 2014 pour
recueillir leurs expériences et perspectives
concernant la maladie et le systéme de soins de
santé. Les données de chaque indicateur sont
présentées dans le corps du texte et
accompagnées de conclusions exprimées soit
graphiquement, soit sous forme de tableau,
voire les deux. Chaque chapitre comprend les
éléments communs suivants :

Que mesure-t-on, et pourquoi? Cette section
décrit chaque indicateur et les raisons d’en
faire rapport. Des renseignements contextuels
pertinents sont également présentés, s’il y a
lieu. Des explications détaillées sur les
données et la méthode de calcul utilisées pour
chacun des indicateurs se trouvent sur le site
Web Rendement du systéme du Partenariat
(rendementdusysteme.ca).

Quels résultats a-t-on obtenus? Cette section
décrit les résultats en mettant en lumiére un
courant ou une tendance notable. Elle suggere
également certains aspects méthodologiques a
considérer au moment d’interpréter les figures
et les tableaux.
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Que peut-on conclure des résultats? Cette
section analyse les tendances et les courants
observés, plus précisément ce qu'’ils signifient
pour les publics visés et les résultats des
patients. S’il y a lieu, la section présente

des parametres similaires d’autres pays

et mentionne les cibles nationales ou
internationales établies par rapport a

ces indicateurs.

Que sait-on d’autre? Le rapport fournit des
renseignements et des commentaires
pertinents concernant les résultats de
I'indicateur ou le domaine du cancer traité, qui
peuvent contribuer a élargir le contexte des
résultats de I'indicateur. Ces détails
proviennent de sources régionales, nationales
ou internationales.

Considérations relatives aux données et a la
mesure des indicateurs Cette section analyse
les faits pertinents concernant les sources de
données et les facteurs méthodologiques
généraux (p. ex., les limitations) dont les
lecteurs doivent tenir compte lorsqu’ils
évaluent et interpretent les figures.

Note particuliére : Réflexions de Canadiens
atteints du cancer de la prostate Figurant dans
le chapitre Approche axée sur la personne, cette
section contient les faits saillants d’une série de
conversations qui se déroulent dans six
provinces avec des Canadiens ayant recu un
diagnostic de cancer de la prostate et un
traitement a cet effet. Plusieurs membres de la
famille, qui apportent un soutien a leur étre cher
tout au long de cette expérience, participent
également aux conversations.
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1. Fardeau et résultats

Résultats a long terme Facteurs de risque Utilisation du test
de I’APS
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1. Fardeau et résultats

Les seuls facteurs de risque bien établis du
cancer de la prostate ne sont pas modifiables; il
s’agit de I'age, des antécédents familiaux et de
I’origine ethnique®. A une époque ou de plus en
plus d’hommes canadiens passent aux groupes
d’age plus élevés, I'on s’attend a voir le nombre
de cas de cancer de la prostate augmenter?.
Mais de nouvelles données probantes laissent
entendre que le maintien d’un poids santé
pourrait réduire le risque de cancer de la
prostate au stade avancé et que des niveaux
d’activité physique accrus pourraient avoir des
répercussions sur la survie et réduire la mortalité
chez les hommes qui regoivent un diagnostic de
cancer de la prostate” 2. Méme si de nombreuses
données probantes contradictoires sont publiées
concernant les facteurs de risque modifiables du
cancer de la prostate, des recherches plus
poussées sont nécessaires pour établir ces liens
et relever d’autres facteurs de risque possibles.

Il n’existe au Canada aucun programme organisé
de dépistage axé sur la population pour le cancer
de la prostate; cependant, de nombreux
médecins continuent a recommander aux
patients le test de I’antigéne prostatique
spécifique (APS), souvent conjointement avec un
examen rectal digital (ERD), au cas par cas. Le
test de I’APS est couramment utilisé pour
dépister le cancer de la prostate depuis le début
des années 1990. A I’heure actuelle, il n’existe
aucun consensus concernant le role du test de
I’APS dans la réduction de la mortalité due au
cancer de la prostate, et I'interprétation des
données probantes existantes varie beaucoup.
Cela donne lieu a de multiples lignes directrices

tres différentes publiées par divers organismes
canadiens, notamment le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs,
Cancer de la prostate Canada et I’Association des
urologues du Canada, indiquant si et quand les
hommes doivent subir un test.

Méme si aucun de ces organismes ne demande un
programme de dépistage axé sur la population a
I'aide du test de I'APS, I'absence de consensus est
centrée sur 'utilisation ou non du test de I'APS
pour établir un risque de référence du cancer de la
prostate chez les hommes dans la quarantaine et
pour surveiller les hommes qui courent un risque
élevé de cancer de la prostate® . Les données du
présent rapport montrent que, selon la province
ou le territoire, entre 15,8 % et 35,5 % des
hommes agés de 35 ans et plus déclarent avoir
subi au moins un test de I’APS au cours de I'année
précédente (figure 1.5).

Ce chapitre présente les taux d’incidence et de
mortalité, normalisés en fonction de I'age, du
cancer de la prostate au Canada, les
renseignements sur les facteurs de risque de
cette maladie et les taux autodéclarés de test de
I’APS. Les données présentées ne concernent
qgue les hommes agés de 35 ans et plus, car le
cancer de la prostate est extrémement rare chez
les hommes de moins de 35 ans. Le chapitre
commence par quelques réflexions d’hommes
atteints de cancer de la prostate au sujet du
début de leur parcours et du réle particulier du
test de I’APS et de I'ERD dans leur diagnostic.
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Réflexions d’hommes atteints de cancer de la prostate

Cette section présente les themes communs qui se dégagent des groupes de discussion et des entrevues menés dans tout
le Canada aupres de patients atteints de cancer de la prostate, de survivants et de soignants concernant leur expérience du
cancer de la prostate. Les citations reproduites ici visent a illustrer les opinions et les expériences des participants aux
groupes de discussion en fonction de questions précises qui leur ont été posées; il ne faut pas les prendre pour des
conclusions généralisées. Bon nombre de ces hommes ont été recrutés par le biais de leur participation antérieure a des
groupes de soutien pour les patients atteints de cancer de la prostate. Les perspectives des hommes qui ont regu un
diagnostic de cancer de la prostate, mais aucun traitement, ne sont pas représentées ici°.

Pour la majeure partie des hommes qui ont pris
part aux groupes de discussion et aux entrevues
sur le cancer de la prostate, le parcours face au
cancer commence par un test de I’APS ou un ERD.

Méme si plusieurs des participants sont au
courant de la controverse qui entoure le test de
I’APS, de nombreux hommes désirent discuter
de la valeur d’une surveillance précoce et
systématique. Certains d’entre eux indiquent
qu’ils regrettent de n’avoir pas pris davantage
I'initiative et discuté plus tot des tests avec leur
médecin. Comme tous les participants ont recu
un diagnostic de cancer de la prostate et
recevaient un traitement pour cette maladie,
ces perspectives refletent naturellement leur
expérience personnelle (en d’autres termes, le
test de I’APS joue un rble essentiel dans le
diagnostic de leur cancer).

« [Pendant de nombreuses années] je subissais
(...) des examens annuels, qui comprenaient le
test de I’APS, et tout cela était de la routine,
normal. L’APS [était] toujours bas, aux
environs de 1 ou 2, ce type de niveau, de cet
ordre-la. Personne ne s’est jamais demandé si
I’APS était préoccupant ou non. Et en 2012,
j’ai passé mon examen annuel et le médecin
de famille a effectué I'examen digital, et il a
dit : “ Il y a quelque chose la qu’a mon avis,
vous devriez faire vérifier ”. » participant au
groupe de discussion du Manitoba

« Les omnipraticiens hésitent a effectuer un test
de I’APS ou un ERD, en particulier les jeunes
(...) [Mais] c’est ce que nous avons pour le
moment (...) Jusqu’a ce que nous ayons mieux,
nous devons nous assurer que davantage de
gens sensibles a la maladie subissent des tests
précoces. » province non indiquée

« Si je pouvais revenir en arriére, je demanderais
au médecin de faire ce test, et je ne
m’attendrais pas simplement a ce qu’il le
fasse. » du Québec

« Essayez simplement de vous informer et de
prendre l'initiative avec vos médecins. »

province non indiquée

2 Pour obtenir une description plus complete des conclusions et des méthodes utilisées, veuillez lire la note particuliere au chapitre 4 :

Approche axée sur la personne.



Peu d’hommes prenant part aux groupes de
discussion parlent de la prévention et des facteurs
de risque du cancer de la prostate, car on ne leur a
pas posé de questions précises sur ce sujet. Mais
pour plusieurs, des antécédents familiaux de
cancer rendent leur propre diagnostic moins
surprenant.

La plupart des participants parlent de leurs
discussions avec leurs médecins, qui leur ont dit
qu’ils avaient tres probablement de
nombreuses années devant eux et que selon
toute probabilité, ils allaient mourir de quelque
chose qui n’avait absolument aucun rapport
avec le cancer de la prostate.
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« J’ai un frere qui est mort relativement jeune
du cancer de la prostate, alors je ne suis pas
surpris, j’ai 74 ans. Je sais que cette maladie
(...) est simplement un jeu de probabilité. Et
les probabilités finissent par vous rattraper.
Et alors... je peux honnétement dire que je
n’étais pas du tout bouleversé. » du Manitoba

« (...) Il a dit [en fait] : “ Vous avez encore de
belles années devant vous, vous étes un
homme jeune, et il est probable que vous
mourrez de quelque chose d’autre. ” Alors je
ne m’en fais pas. » de I’Ontario

« Je dirais [aux autres hommes] de ne pas
paniquer. Je connais des gens qui ont regu
leur diagnostic il y a 25 ans [et] qui sont en
parfaite santé aujourd’hui (...) Ce n’est pas la
fin du monde, il y a beaucoup de choses qui
vous donnent beaucoup d’espoir et une
bonne raison d’étre optimiste. » du Manitoba

« [Lorsque j’ai regu mon diagnostic], mon
urologue m’a dit : “ Dans I’état dans lequel
vous étes maintenant, avec tous les
renseignements dont nous disposons, vous
pourriez prendre un CPG a 10 ans et étre
encore la pour I’encaisser. ” Je lui ai dit : “ Je
vous prends au mot. ” » du Nouveau-Brunswick
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Résultats a long terme

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cette section présente les taux d’incidence et de
mortalité normalisés selon I'age du cancer de la
prostate chez les hommes agés de 35 ans et plus
dans la population générale. Les conclusions sont

présentées au fil du temps, par age et par province.

Le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
la prostate au Canada devrait presque doubler au
cours des quinze prochaines années, passant de
24 000 a plus de 42 000 d’ici a 2028-2032, ce qui
s’explique principalement par I'évolution du
profil démographique canadien et le
vieillissement de la population canadienne. Le
cancer de la prostate continuera d’étre I'un des
quatre types principaux de cancers au Canada au
cours de cette période (en compagnie du cancer
du sein, du cancer du poumon et du cancer
colorectal)!. Méme si les données
démographiques ont des répercussions sur le
nombre total de cas diagnostiqués, les taux
d’incidence normalisés selon I'dge nous
permettent de déterminer si la proportion des
hommes qui recoivent un diagnostic de cancer
change, en tenant compte de I'dge et de la taille
de la population masculine.

Quels résultats a-t-on obtenus?

Entre 1992 et 2010, on constate une légere
diminution non significative du taux d’incidence
normalisé selon I’age (TINA) du cancer de la
prostate chez les hommes canadiens agés de 35
ans et plus, qui passe de 296,1 cas par 100 000
hommes en 1992 a 251,4 cas par 100 000
hommes en 2010 (variation annuelle en
pourcentage =-0,45) [figure 1.1].

L'incidence du cancer de la prostate culmine
fortement en 1993 (329,7 cas par 100 000
hommes) et a nouveau en 2001 (313,6 cas par
100 000 hommes) [figure 1.1].

L'écart relatif de TINA (pour les hommes agés de
35 ans et plus) entre la province affichant le taux
le plus faible et la province affichant le taux le plus
élevé est de 56,8 %. Le TINA va de 218,7 cas par
100 000 hommes au Québec a 343,0 cas par

100 000 hommes au Nouveau-Brunswick (en
fonction des données de 2008 a 2010) [figure 1.2].

Le taux de mortalité normalisé selon |'age
(TMNA) du cancer de la prostate chez les
hommes agés de 35 ans et plus chute
significativement, passant de 79,0 déces par
100 000 hommes en 1992 a 48,1 déces par
100 000 hommes en 2011 (variation annuelle
en pourcentage = -2,69) [figure 1.1].

Taux d’incidence normalisé selon I'dge
(TINA)/taux de mortalité normalisé selon
I"dge (TMINA) : Les taux bruts d’incidence
et de mortalité du cancer de la prostate
sont calculés pour les hommes agés de 35
ans et plus, normalisés selon la structure
par age de la population canadienne de
2011 (agée de > 35 ans).

Les données sur I'incidence et la mortalité
par groupe d’age sont également
normalisées selon I’age afin de tenir
compte de toute différence potentielle
due a la grande diversité des ages au sein
de chaque groupe d’age.

Les tableaux de données relatifs a cet
indicateur (y compris les intervalles de
confiance), ainsi que la méthode de calcul
détaillée, présentés dans I'annexe
technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse
rendementdusysteme.ca.
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a 49 ans a 662,5 cas par 100 000 hommes dans
le groupe d’age de 65 a 79 ans (en fonction des
données de 2008 a 2010). On observe un léger
déclin du TINA dans le groupe d’age de 80 ans et
plus. En revanche, le TMNA est le plus élevé dans
le groupe d’age de 80 ans et plus, représentant
468,9 déces par 100 000 hommes (figure 1.4).

Le TMNA chez les hommes agés de 35 ans et plus
va de 45,9 déces par 100 000 hommes au Québec
a 64,6 déces par 100 000 hommes en
Saskatchewan, un écart relatif de 40,7 % (en
fonction des données de 2009 a 2011) [figure 1.4].

Le TINA du cancer de la prostate augmente
considérablement avec I'age, passant de 12,9 cas
par 100 000 hommes dans le groupe d’age de 35

FIGURE 1.1

Taux d’incidence et de mortalité du cancer de la prostate (hommes agés de 2 35 ans),
Canada, normalisés selon I’age en fonction de la population de 2011 — de 1992
a2011
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Les sommets du taux d’incidence du cancer de la prostate

Au Canada, 'incidence du cancer de la
prostate culmine en 1993 et a nouveau en
2001. Le sommet de 1993 est probablement
dd a I'introduction du test de I'antigene
prostatique spécifique, qui devient largement
utilisé au début des années 1990 et augmente
la détection du cancer de la prostate; le
sommet de 2001 est peut-étre d{i a une
sensibilisation accrue et a 'augmentation des
activités de test de ’APS*?**, En outre,
I'introduction d’une pratique de biopsie
renforcée (ou le nombre d’échantillons par
biopsie passe de 6-8 a 10 ou plus), qui survient

aux alentours de I'année 2000, peut
également contribuer au deuxieéme sommet
de détection du cancer de la prostate®®.

On constate des sommets similaires du taux
d’incidence a I’échelle internationale. Les taux
aux Etats-Unis (au début des années 1990 et
au début des années 2000) et en Australie (au
début des années 1990 seulement) sont plus
élevés que les sommets observés au Canada;
cependant, les pays européens n’atteignent
pas les taux d’incidence du Canada a ces
moments particuliers'®?,
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Source des données :
Statistique Canada,
Registre canadien du
cancer, Statistique de
I’état civil — Base de
données sur les déces.
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FIGURE 1.2

Taux d’incidence du cancer de la prostate (hommes agés de > 35 ans), par province,
normalisés selon I’age en fonction de la population de 2011 — années 2008 a
2010 combinées
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FIGURE 1.3
Taux de mortalité du cancer de la prostate (hommes agés de 2 35 ans), par province,
normalisés selon I’age en fonction de la population de 2011 — années 2009 a
2011 combinées
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Taux d’incidence’ et de mortalité' du cancer de la prostate (hommes agés de = 35 ans),
par groupe d’age, au Canada, normalisés selon I’age en fonction de la population de
2011 - années 2008 a 2010 combinées et années 2009 a 2011 combinées
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Que peut-on conclure des résultats?

Les taux d’incidence du cancer de la prostate
chez les hommes agés de 35 ans et plus
semblent décliner l|égérement au Canada apres
avoir connu une hausse spectaculaire a la fin des
années 1980 et au début des années 1990, une
tendance également observée aux Etats-Unis et
en Australie. Toutefois, les taux augmentent au
Royaume-Uni et dans d’autres pays d’Europe.
Cela s’explique probablement par les différences
de pratiques de test de I’APS et par I'adoption
plus progressive du test de I'’APS au Royaume-
Uni et en Europe!* 8,

Comme il n’existe actuellement aucun
programme organisé de dépistage du cancer de la
prostate au Canada, le financement des tests de
I’APS varie d’une province et d’un territoire a
I'autre?®. Les différences qui en résultent dans les
pratiques de test de I'APS peuvent avoir des
répercussions sur les taux d’incidence

données sur les déces.

provinciaux. Cela est d{ au fait qu’il est clairement
démontré que ce test augmente la détection du
cancer de la prostate au stade précoce ou a faible
risque qui n’a pas nécessairement des
conséquences sur la santé des hommes s’il n’est
pas traité?* 2, Ce test entraine également une
réduction des cancers au stade avancé, ce dont
rendent compte des TINA plus faibles pour la
maladie de stade lll et de stade IV par rapport aux
stades antérieurs, comme le signale le chapitre
Diagnostic et stadification du présent rapport.

Les taux d’incidence du cancer de la prostate
sont les plus élevés chez les hommes dgés de 65
a 79 ans, ce qui refléte les taux élevés de test
autodéclaré de I’APS chez les hommes de ce
groupe d’age et la détection du cancer de la
prostate qui en résulte (veuillez consulter la
section Utilisation du test de I’APS du présent
chapitre). En revanche, le taux de mortalité du
cancer de la prostate est considérablement plus
important dans le groupe d’age de 80 ans et plus
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que dans les groupes d’age moins élevés. Cela
s’explique probablement par le fait que le cancer
de la prostate est souvent un cancer a croissance
lente qui peut ne pas évoluer jusqu’au stade
symptomatique chez les hommes jeunes?*?4,

Les taux de mortalité sont considérablement
plus faibles que les taux d’incidence, car le
pronostic des patients aprées le diagnostic est
habituellement bon et les taux de survie sont
généralement plutot élevés. Selon les données
de I'’étude CONCORD-2, la survie nette a cinq
ans pour le cancer de la prostate au Canada est
de 91,7 % pour les cancers diagnostiqués entre
2005 et 2009%.

Les études d’autopsie (portant sur des hommes
qui sont morts d’autres causes que le cancer de
la prostate) montrent que la prévalence du
cancer de la prostate augmente avec I'dge?* %,
Par exemple, chez les hommes agés de 40 a 49
ans, le taux de détection a I'autopsie monte
environ a 40 %; ce taux fait un bond a 70 %
chez les hommes agés de 70a 79 ans et a 80 %
chez les hommes agés de 90 ans et plus®?. Ces
études montrent une nouvelle fois que de
nombreux hommes meurent souvent en étant
atteints du cancer de la prostate, mais pas du
cancer de la prostate.

Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

Le déclin de la mortalité due au cancer de la
prostate indiqué ici est probablement
attribuable a une combinaison de facteurs. Les
améliorations du traitement de cancer de la
prostate contribuent probablement dans une
grande part a la réduction de la mortalité
observée. Méme si le dépistage et la détection
précoce peuvent également expliquer ce
déclin, la recherche ne permet pas de former
un consensus évident sur 'ampleur de leur
role® 28, Certaines études récentes, notamment
I’étude Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
Cancer Screening Trial (Etats-Unis), montrent
que la détection précoce du cancer de la
prostate grace au test de I’APS semble n’avoir
aucun effet sur le taux de mortalité en baisse® *,
D’autres études, notamment I'étude European
Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer (Europe), montrent que le test de I’APS
présente un avantage pour la mortalité®! (pour
obtenir de plus amples renseignements sur les
deux études, veuillez consulter la section
Utilisation du test de I’APS du présent chapitre).

Dans I'ensemble, les taux de mortalité du
cancer de la prostate diminuent dans de
nombreux pays, y compris I’Amérique du Nord,
I’Océanie, I'Europe occidentale et certaines
parties de I'Europe du Nord32. Cela correspond
a la tendance observée au Canada entre 1992
et 2011.
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Dans sa publication de 2014, intitulée Examen des disparités en matiéere de lutte contre le cancer,
le Partenariat signale que, malgré des taux de test de I’APS plus importants, les hommes
affichant des revenus élevés présentent des taux de cancer de la prostate au stade avancé
(stades lll et IV) légérement supérieurs aux hommes affichant des revenus faibles33.

Récemment, I’Agence de la santé publique du Canada a publié la Répartition géographique de
I'incidence du cancer au Canada pour les années 2000 a 200634, Cette monographie a pour but
de présenter la variation spatiale de I'incidence du cancer au Canada, y compris le cancer de la
prostate, en comparant les taux d’incidence globaux normalisés selon I’age pour chaque région
sanitaire avec le taux du Canada dans son ensemble. De faibles taux de cancer de la prostate
sont signalés a Terre-Neuve-et-Labrador, au Québec, au Manitoba, en Colombie-Britannique et
au Nunavut, alors qu’on observe des taux élevés a |'lle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse,
au Nouveau-Brunswick, en Ontario, en Saskatchewan et en Alberta. Ces tendances différent
légerement des données présentées ici, en particulier pour Terre-Neuve Labrador, ce qui
pourrait s’expliquer par les différences de période visée par le rapport. La Répartition
géographique de I'incidence du cancer au Canada présente des données antérieures (2000 a
2006), alors que le présent rapport contient les données d’incidence pour la période allant de

2008 a 2010.

Facteurs de risque

Dans I'ensemble, la prévention est une
stratégie clé de lutte contre le cancer;
toutefois, quand il s’agit du cancer de la
prostate, les causes de la maladie restent
mal comprises.

La plupart des données probantes existantes
sur les facteurs de risques modifiables du
cancer de la prostate ont tendance a étre
faibles, peu concluantes et souvent
contradictoires. A I’heure actuelle, les seuls
facteurs de risque établis du cancer de la
prostate ne sont pas modifiables et
comprennent |’age, les antécédents familiaux
et 'origine ethnique (tableau 1.1)% 3> 36,

En 2014, le Fonds mondial de recherche contre
le cancer a publié un rapport sur
I’alimentation, la nutrition, I’activité physique
et le cancer de la prostate®. Méme s’il n’existe
aucune donnée probante concluante sur le

role que jouent I'alimentation, la nutrition et
I’activité physique dans I'incidence générale
du cancer de la prostate, le rapport conclut
gu’une adiposité élevée (marquée par un IMC,
un tour de taille et un rapport taille/hanches
élevés) affiche probablement une corrélation
avec le cancer de la prostate au stade avancé.
Ces données laissent entendre que le maintien
d’un poids santé pourrait réduire le risque de
cancer de la prostate au stade avancé.

De nouvelles recherches donnent également a
penser que des niveaux d’activité physique
accrus pourraient avoir des répercussions sur
la survie et réduire la mortalité chez les
hommes qui ont regu un diagnostic de cancer
de la prostate’.

D’autres recherches sont nécessaires pour
déterminer de facon absolue les facteurs de
risques modifiables du cancer de la prostate.
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TABLEAU 1.1

Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

Facteurs de risque connus du cancer de la prostate

Facteur de
risque

Effet sur le cancer de la prostate

Le risque de cancer de la prostate augmente avec I’age.

Le cancer de la prostate est rare avant I’age de 50 ans, la plupart des diagnostics étant posés apres
I’dge de 65 ans?.

Les taux d’incidence canadiens révélent la tendance de I'augmentation du risque avec I’age. Les
taux sont bien plus élevés chez les hommes agés de 65 a 79 ans (662,5 cas par 100 000) et chez les
hommes agés de 80 ans et plus (640,0 cas par 100 00) que chez les hommes agés de 35 a 49 ans et
de 50 a 64 ans (respectivement 12,9 et 247,4 cas par 100 000) [figure 1.4].

Cette augmentation du risque avec I’age est plus spectaculaire pour le cancer de la prostate que
pour les autres cancers. Les données de comparaison regues de Statistique Canada montrent que
I’incidence du cancer de la prostate chez les hommes agés de 70 a 74 ans est environ 23 fois plus
élevée que chez les hommes agés de 45 a 49 ans. Par comparaison, I'incidence du cancer du sein est
environ deux fois plus élevée chez les femmes agées de 70 a 74 ans que chez les femmes dgées de
45 3 49 ans. Lincidence du cancer colorectal est environ six fois plus élevée chez les hommes agés
de 70 a 74 ans que chez les hommes agés de 50 a 55 ans?.

Antécédents
familiaux

Le cancer de la prostate peut se répéter dans les familles.

Si un parent au premier degré (c’est-a-dire pére ou frére) présente des antécédents de cancer de la
prostate, le propre risque de contracter la maladie est plus élevé. Ce risque augmente avec le
nombre de parents au premier degré qui affichent des antécédents de cancer de la prostate® 3¢ 3,

Les hommes dont le frére est atteint de cancer de la prostate sont plus susceptibles de contracter la
maladie que ceux dont le pére est le seul membre de la famille affichant ces antécédents® 3¢ 38,

Origine
ethnique

On sait que les taux d’incidence de mortalité du cancer de la prostate sont les plus faibles dans les
populations asiatiques” .

L'incidence est généralement la plus élevée chez les hommes d’origine africaine; elle est d’environ
60 % supérieure a celle des hommes blancs. Chez ces hommes, on constate une tendance a un
diagnostic posé a un age plus jeune et a des tumeurs plus agressives®”.

Les raisons de ces différences sont inconnues, méme si la susceptibilité génétique ou les facteurs
liés au mode de vie peuvent jouer un réle?>3°,




Utilisation du test de I’APS

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
hommes agés de 35 ans et plus qui déclarent
avoir subi au moins un test de I'antigéne
prostatique spécifique (APS) au courant de
I’année écoulée, des deux derniéres années ou
de leur vie. L'indicateur est présenté par
province et par groupe d’age pour les données
combinées de 2010 a 2013 et repose sur les
données tirées de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes.

Le test de I’APS peut détecter le cancer de la
prostate entre cing et douze ans avant que les
hommes ne présentent des symptémes, ce qui
permet un suivi et un traitement précoces®.
Cependant, le test de I'’APS entraine une
augmentation de la fréquence de diagnostic des
cancers de la prostate latents ou au stade
précoce qui ne devraient pas nuire aux patients
ou provoquer la mort. Des données provenant
d’essais controlés a répartition aléatoire ont
servi a estimer que jusqu’a 60 % des cancers de
la prostate détectés grace a I’APS sont
surdiagnostiqués® 443, Le traitement
subséquent peut avoir des répercussions
négatives sur la qualité de vie des hommes,

en raison d’une dysfonction urinaire,
intestinale et sexuelle permanente qui

n’est pas accompagnée de I'avantage d’'une
mortalité réduite*.

Les lignes directrices canadiennes ne
s’entendent pas sur I'a-propos du test de I’APS
chez les hommes, sur le réle de ce test dans
I’établissement de niveaux de risque de
référence et sur |'utilisation du test de I’APS
pour surveiller les hommes qui courent un
risque élevé® de cancer de la prostate. Par
exemple, trois organismes canadiens ont publié

Partenariat canadien contre le cancer

Test de I'antigéne prostatique
spécifique (APS) :

Analyse de sang effectuée pour détecter
les niveaux de I'antigéne prostatique
spécifique (une protéine). Des niveaux
élevés de I’APS dans le sang peuvent
indiquer le développement d’un cancer de
la prostate; cependant, de nombreuses
pathologies peuvent causer une élévation
du niveau de I’APS, notamment une
prostate hypertrophiée, une inflammation
ou de récents tests médicaux sur la
prostate®.

Examen rectal digital (ERD) :

Examen physique servant a étudier les
anomalies de la prostate et a détecter le
cancer de la prostate t6t. Lintervention
est effectuée par un prestataire de soins
de santé qui insere un doigt ganté dans
le rectum?®.

des recommandations; I'un est contre le test de
I’APS, alors que les deux autres sont pour :

Le groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (GECSSP), 2014
recommande de ne pas procéder au
dépistage du cancer de la prostate dans la
population générale a l'aide de I’APS
(c’est-a-dire chez les hommes qui n‘ont
jamais recu de diagnostic de cancer de la
prostate), en raison du risque accru de
préjudice entrainé par le dépistage et les

b Le terme surdiagnostic fait référence a la détection d’un cancer qui ne devrait pas se manifester cliniquement (c’est-a-dire causer des

symptdémes) chez la personne en question au cours de sa vie*.

¢ On considére que les hommes qui présentent des antécédents familiaux de cancer de la prostate ou qui sont d’origine africaine courent un
risque plus élevé de contracter le cancer de la prostate!®**, Voir la section sur les facteurs de risque pour obtenir de plus amples

renseignements.
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tests actifs, y compris les résultats
faussement positifs, le surdiagnostic, les
biopsies et les traitements inutiles, et de
faibles avantages?;

Cancer de la prostate Canada, en 2013,
indigue que les hommes dans la quarantaine
devraient établir un niveau de I’APS de
référence. Toute décision concernant le
dépistage du cancer de la prostate doit étre
prise par chague homme individuellement et
par son médecin. Plus particulierement, les
hommes qui courent un risque élevé de
cancer de la prostate devraient entamer cette
conversation plus t6t, avant I'age de 40 ans?};

L’Association des urologues du Canada
(AUC), en 2011, recommande d’offrir le test
de I’APS aux hommes &agés de plus de 50 ans
dont I'espérance de vie est d’au moins dix
ans, et de cesser le test aprés I’dge de 75
ans. L'établissement d’un niveau de
référence de I’APS chez les hommes agés
de 40 a 49 ans pourrait étre bénéfique. Il
faudrait offrir le test de I’APS aux hommes
a haut risque a partir de 40 ans?.
L’Association des urologues du Canada a
renforcé ses lignes directrices apres la
publication des nouvelles lignes directrices
du GECSSP en 20144,

Aucun de ces organismes ne recommande
I'utilisation du test de I’APS comme outil de
dépistage axé sur la population chez les hommes
qui courent un risque moyen, en raison de
I’'absence de données probantes fiables sur les
avantages d’une telle utilisation du test de I’APS.
Cancer de la prostate Canada, I’AUC et la Société
canadienne du cancer appuient un processus
décisionnel éclairé, ol les hommes prennent la
décision de subir un test de I’APS en fonction de
leurs caractéristiques et de leurs besoins
individuels. Pour ce faire, ils parlent a leur
médecin du risque personnel de contracter le
cancer de la prostate, discutent des avantages et
risques du test de I'APS et des étapes suivantes

de surveillance et de traitement si une anomalie
est découverte'® >4 De nombreuses provinces,
y compris la Colombie-Britannique, I'Alberta et
la Nouvelle-Ecosse, appuient ce processus
décisionnel éclairé*®=°, Le GECSSP reconnait
également la valeur du processus décisionnel
éclairé pour les hommes du groupe d’age de

55 a 69 ans®’.

Quels résultats a-t-on obtenus?

Le pourcentage des hommes agés de 35 ans

et plus qui déclarent avoir subi un test de I’APS
au cours de I'année écoulée va de 15,8 % dans
les Territoires du Nord-Ouest a 35,5 % a
Terre-Neuve-et-Labrador. Le pourcentage des
hommes qui déclarent avoir subi un test de
I’APS au cours des deux derniéres années va de
20,8 % dans les Territoires du Nord-Ouest a 45,2
% a Terre-Neuve-et-Labrador. Le pourcentage
des hommes qui déclarent avoir subi un test
de dépistage de I'APS au cours de leur vie va
de 21,5 % au Nunavuta 52,7 % a
Terre-Neuve-et-Labrador (figure 1.5).

Les hommes du groupe d’age de 65 a 79 ans
présentent le pourcentage de déclaration du
test de I'APS au cours de I'année écoulée le plus
élevé (50,4 %), par rapport a ceux du groupe
d’age de 50 a 64 ans (34,2 %) et a ceux du
groupe d’age de 80 ans et plus (34,1 %). On
observe une tendance similaire chez les hommes
qui déclarent avoir subi un test de I’APS au cours
des deux dernieres années : le groupe d’age de
65 a 79 ans déclare la mise en ceuvre du test la
plus élevée; la plus faible se retrouve dans le
groupe d’age de 35 a 49 ans. On observe le
pourcentage le plus élevé des hommes qui
déclarent avoir subi un test de I'APS au cours de
leur vie dans le groupe d’dge de 65 a 79 ans
(78,8 %). Comme on peut s’y attendre, les
hommes du groupe d’age de 35 a 49 ans
affichent le pourcentage le plus faible

(18,7 %) [figure 1.6].
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Les données recueillies pour cet indicateur reposent sur des répondants agés de 35 ans et
plus ceux qui déclarent avoir subi un test de I’APS pour I'une des raisons suivantes :
antécédents familiaux, contréle régulier, test systématique, age ou origine ethnique.
L'indicateur exclut le test effectué pour le suivi d’un probléme, pour le suivi d'un traitement
contre le cancer de la prostate et pour toute autre raison.

Cet indicateur comprend des données tirées de quatre années combinées (2010 a 2013). Cela
s’explique par le fait que les questions concernant le cancer de la prostate dans I'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes sont facultatives (en d’autres termes, les autorités
de la santé sélectionnent le contenu en fonction des priorités régionales ou provinciales). Il en
découle une taille d’échantillon plus importante et des résultats plus valides.

Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I'annexe technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.

FIGURE 1.5

Pourcentage d’hommes (agés de 2 35 ans) qui déclarent avoir subi au moins un test
de ’APS' au cours de 'année écoulée, des deux derniéres années ou de leur vie,
par province/territoire — années de rapport 2010 a 2013 combinées

Pourcentage (%) M Année écoulée  [T] Deux derniéres années [ Au cours de la vie
100

90
80
70
60
50

40 — m

30 F

20 = 0|

Ont. Qc N.-E. 1-P-E. T-N.-L. Yn T.N.-O. Nt

T Exclut les tests effectués en présence de symptomes.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
£ Alinterpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.

Les données comprennent : Ont. (2011, 2012), Qc (2013), N.-E. (2010, 2011, 2012), T.-P--E. (2010), T.-N.-L. (2010), Yn (2010, 2013), T.N.-O. (2010, 2011, 2012,
2013), Nt (2011).

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 1.6

Pourcentage d’hommes (agés de = 35 ans) qui déclarent avoir subi au moins un test
de I’APS' au cours de I'année écoulée, des deux derniéres années ou de leur vie, par
groupe d’age — années de rapport 2010 a 2013 combinées
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Groupe d'age

Que peut-on conclure des résultats?

AT'heure actuelle, il n’existe aucun programme
organisé de dépistage du cancer de la prostate
axé sur la population dans aucune province
canadienne, en raison de |'absence de données
probantes fiables sur I'efficacité du test de I'APS
axé sur la population dans la réduction de la
mortalité due au cancer de la prostate. Le
financement du test de I’APS varie d’une
province a I'autre?®. Par exemple, 'Ontario et la
Colombie-Britannique ne financent pas les tests
de I'APS pour les hommes qui ne manifestent
aucun symptome de cancer de la prostate®.. Cela
peut contribuer a la variabilité des taux de test
observée dans les résultats a I'échelle du pays.

Les différences des taux de test de I’APS d’une
province et d’un territoire a I'autre peuvent
également refléter la diversité des données
démographiques. La structure de la population

Source des données :
Statistique Canada,
Enquéte sur la santé dans
les collectivités
canadiennes.

65a79 80+

par age varie entre les provinces et les
territoires. Par exemple, la population des
provinces atlantiques est la plus vieille du pays,
et affiche la plus haute proportion de personnes
agées de plus de 65 ans. Ces provinces ont
également les plus hauts taux autodéclarés de
test de I'APS. En revanche, les territoires, qui
affichent les taux de test de I'APS les plus faibles,
comprennent quelques-unes des populations les
plus jeunes du Canada®2.

L’adoption plus élevée du test de I'APS déclarée
par les hommes agés de plus de 65 ans est
prévisible, puisque le risque de cancer de la
prostate augmente avec I'age et le diagnostic
survient le plus fréquemment apres I'age de 65
ans?¥. Ces résultats sont comparables aux taux
de test de I’APS selon I'age relevés dans d’autres
pays, y compris I'Australie et les Etats-Unis®3 %,



Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

L’Alberta, la Nouvelle-Ecosse, 'Ontario, le
Québec, la Saskatchewan et les Territoires du
Nord-Ouest ont adopté ou élaborent des lignes
directrices ou des politiques concernant le
financement, I'utilisation et la prestation du
test de ’APS®.

Partenariat canadien contre le cancer

En 2009, le Partenariat publie une Trousse
d’outils sur I’APS qui fournit des renseignements
sur le test de I’APS. La trousse explique les
principes du test de I’APS, les risques et les
avantages potentiels, ainsi que les avenues de
recherche et d’amélioration. Sur la base des
données probantes existantes, le groupe
d’experts qui dirige la préparation du rapport
suggere de ne pas étendre le test de I’APS
au-dela des pratiques actuelles?.

Deux essais controlés a répartition aléatoire de grande envergure ont été menés pour étudier
les effets du test de I’APS annuel sur la mortalité due au cancer de la prostate : I'étude
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO, Etats-Unis) et I’étude
European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC, Europe). Les deux
études tirent des conclusions différentes au sujet des avantages du test de I’APS, nourrissant
ainsi la diversité des données probantes pouvant étre interprétées. Alors que I’étude ERSPC
conclut que le test de I’APS peut réduire le risque de déces attribuable au cancer de la
prostate jusqu’a 21 %*°, I'’étude PLCO établit que le test de I’APS n’a aucun effet sur la

mortalité due au cancer de la prostate®.

L' ERD est souvent effectué conjointement avec le test de I’APS. Des données supplémentaires
provenant du Partenariat (non illustrées dans le présent rapport) montrent le niveau
d’utilisation de I’'ERD au Canada. Le pourcentage des hommes agés de 35 ans et plus qui
déclarent avoir subi un ERD au cours de I'année écoulée va de 15,6 % dans les Territoires du
Nord-Ouest & 30,0 % a I'lle-du-Prince-Edouard. On observe le pourcentage le plus élevé des
hommes qui déclarent avoir subi un ERD au cours de I'année écoulée dans le groupe d’age de
65 a 79 ans (43,1 %), suivi par le groupe d’age de 50 a 64 ans (30,5 %).

On étudie si certains algorithmes mathématiques peuvent servir a orienter la prise de
décision des cliniciens concernant le risque posé par le cancer de la prostate. Les modeéles
combinent plusieurs variables, comme I’ERD, I’APS, I’age, I’ethnie, les antécédents familiaux
de cancer de la prostate et les données génétiques, afin de déterminer le risque du patient de

contracter le cancer de la prostate®’.
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2. Diagnostic et
stadification

Incidence propre au stade 40 Profil de risque
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2. Diagnostic et
stadification

Comme c’est le cas de la plupart des autres cancers, le diagnostic

du cancer de la prostate peut comporter de nombreuses étapes.
Premierement, on découvre un probleme potentiel. Il peut s’agir d’un
changement des habitudes urinaires, de sang dans l'urine, d’une
valeur élevée ou a la hausse de I'antigéne prostatique spécifique (APS)
et des constatations anormales a la suite d’un examen rectal digital
(ERD). Ensuite, il faut établir le diagnostic afin de pouvoir déterminer
un plan de traitement dés que possible en cas de confirmation du
cancer. Ce processus fait appel a plusieurs analyses et interventions.
Ces derniéres comprennent habituellement une biopsie par forage
conventionnelle guidée par imagerie visant a déterminer si le patient
est atteint de cancer de la prostate. Les analyses et interventions de
suivi comportent certains risques pour le patient.

Une fois que le pathologiste a analysé les tissus Dans le cadre de la surveillance du systéme et de

prélevés au cours de la biopsie par forage et établi
un diagnostic de cancer de la prostate, on effectue
la stadification et I’évaluation du niveau de risque.
Méme si le stade du cancer est un indicateur
important de la maladie, on tient désormais
compte de plusieurs autres facteurs pronostiques
dans le pronostic et la planification du traitement.
Les systemes de catégorisation des risques les plus
couramment utilisés reposent sur une
combinaison du stade clinique T¢, des valeurs

de I'APS et du score de Gleason'.

la mesure du rendement, le suivi des taux
d’incidence du cancer de la prostate par stade et
par niveau de risque peut donner un apergu du
déploiement et des répercussions potentielles des
efforts de détection précoce, y compris le test de
I’APS. Ces renseignements peuvent également étre
utiles pour déterminer les modeles de soins et les
résultats des traitements.

Le présent chapitre présente des données sur
I'incidence du cancer de la prostate par stade au
moment du diagnostic (I, Il, Ill et IV) et par niveau
de risque (faible, modéré et élevé).

4 Les constatations concernant le stade clinique T découlent de I’examen rectal digital (ERD) ou de I’échographie transrectale (qui peut
comprendre I'analyse microscopique des tissus). La stadification clinique T aide également a déterminer si le patient est un bon candidat

pour certains traitements, comme la prostatectomie radicale (ablation chirurgicale de la glande prostatique), la radiothérapie externe, la
curiethérapie, la cryochirurgie ou I’hormonothérapie avant le traitement.

¢ L'antigéne prostatique spécifique (APS) est une protéine produite a I'intérieur de la glande prostatique et sécrétée dans le sperme. LAPS se
trouve principalement dans le sperme, mais il est normal de retrouver une petite quantité de I’APS dans le sang. Le test de I’APS mesure la
quantité de I’APS dans le sang. Une valeur de I’APS élevée peut indiquer la présence d’un cancer au stade précoce, mais peut également
mener a des analyses et a des traitements inutiles. C’est pourquoi les médecins tiennent compte des autres facteurs de risque avant de
recommander un traitement précis ou une autre solution.

Le score de Gleason rend compte du grade de la tumeur, en particulier de I’'aspect au microscope des cellules prélevées par biopsie. Un
score de 2 a 6 laisse entendre un cancer de la prostate peu séveére, susceptible de connaitre une croissance lente; les scores de 2 a 5 sont
rarement attribués. Un score de 7 correspond a une tumeur de grade intermédiaire qui connaitra une croissance modérée. Un score de 8 a
10 indique un cancer de grade élevé susceptible de connaitre une croissance rapide.
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Réflexions d’hommes atteints de
cancer de la prostate

Cette section présente les themes communs qui se dégagent des groupes de discussion et des entrevues menés dans
tout le Canada aupres de patients atteints de cancer de la prostate, de survivants et de soignants concernant leur
expérience du cancer de la prostate. Les citations reproduites ici visent a illustrer les opinions et les expériences des
participants aux groupes de discussion en fonction de questions précises qui leur ont été posées; il ne faut pas les
prendre pour des conclusions généralisées. Bon nombre de ces hommes ont été recrutés par le biais de leur
participation antérieure a des groupes de soutien pour les patients atteints de cancer de la prostate. Les perspectives
des hommes qui ont regu un diagnostic de cancer de la prostate, mais aucun traitement, ne sont pas représentées icit.

La présence ou I'absence d’un niveau de I’APS « Je m’y attendais un peu (...) L'urologue a décidé
élevé ou de constatations anormales a la suite de faire passer une petite caméra pour

d’un ERD semble préparer certains hommes [vérifier] tout ¢a (...) Avec I'analyse de sang
participant aux groupes de discussion a recevoir (I’APS) qui était assez élevée, elle a décidé

un diagnostic de cancer de la prostate. d’effectuer une biopsie, et c’est a ce moment-

la qu’elle m’a dit que j’avais le cancer de la
prostate, mais je m’y attendais un peu. »
participant au groupe de discussion du Québec

« J'étais bouleversé d’avoir recu un diagnostic
de cancer de la prostate. Je manifestais toutes
sortes de symptémes, mais I’'examen manuel
[examen rectal digital] avait donné des
résultats négatifs, et je ne pensais donc pas
que je I'avais. Les résultats de la biopsie ont
montré deux taches. » de la Nouvelle-Ecosse

& Pour obtenir une description plus compléte des conclusions et des méthodes utilisées, veuillez lire la note particuliere dans le chapitre 4 :
Approche axée sur la personne.




NOVEMBRE 2015

2. Diagnostic et stadification Partenariat canadien contre le cancer 39
Les hommes se souviennent de leurs réactions « Ca m’a porté un coup terrible lorsque j’ai regu
émotionnelles en apprenant la nouvelle qu’ils les résultats. » du Manitoba

avaient le cancer de la prostate.

« Je pensais que j'étais prét au pire, mais lorsque
le cancer a été confirmé, j’ai eu I'impression de
recevoir mon arrét de mort. Je me suis
demandé ce que j’allais faire, comment j’allais
le dire a ma famille, @ mes amis, etc. Que faire
ensuite? Ou puis-je trouver de plus amples
renseignements? » de I’Ontario

« Nous étions tout simplement bouleversés. Il
avait 48 ans... Et tout a coup, pan, vous avez
le cancer. » du Nouveau-Brunswick

« C’est le diagnostic qui est difficile (...) Vous étes
en colére, vous étes déprimé, vous étes triste,
vous étes anxieux, vous éprouvez toutes sortes
d’émotions. Mais cela finit par se calmer, et
vous vous concentrez sur le traitement. Et la,
mon médecin était trés rassurant. » du Québec

Méme si de nombreux participants disent qu'’ils « Je pense que les travailleurs de la santé, les
ont vécu des expériences positives avec leurs travailleurs de premiere ligne qui doivent dire
prestataires de soins de santé, un homme estime aux patients qu’ils ont le cancer (...) devraient
gue la maniére dont certains cliniciens peut-étre voir moins de patients par journée,
communiquent un diagnostic de cancer pourrait pour qu’ils ne soient pas stressés et puissent
étre améliorée. prendre le temps d’annoncer la nouvelle avec

douceur. Parce qu’enfin, c’est vraiment un choc
terrible, et je me souviendrai toute ma vie du
moment ol j'ai appris cela. » du Québec
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Incidence propre au stade

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur examine les taux d’incidence
normalisés selon I’age du cancer de la prostate
non métastatique par stade au moment du
diagnostic (1, I, 11l et IV). Seuls les hommes agés
de 35 ans et plus sont inclus, car le cancer de la

o L’'incidence du cancer de la prostate au stade
IV est la plus faible dans la plupart des
provinces, allant de 15,3 cas par 100 000
hommes au Colombie-Britannique a 36,3 cas
par 100 000 en Saskatchewan.

prostate est extrémement rare chez les hommes
de moins de 35 ans.

En 2010, on dispose de données sur le stade
tumoral a I’échelle de la population dans neuf
des 10 provinces canadiennes pour les quatre
cancers les plus courants, y compris le cancer
de la prostate. L’existence de ces données
offre de nouvelles possibilités : on peut les
utiliser pour appuyer la surveillance
systémique des tendances du cancer, pour
mieux mesurer le rendement du systeme et
pour évaluer les répercussions des différences
d’efforts de détection précoce et de dépistage
a I’échelle du pays, en particulier sur les
résultats des patients.

Quels résultats a-t-on obtenus?

Au cours de I'année de diagnostic 2010, le
stade Il est le stade le plus courant du cancer
de la prostate dans toutes les provinces, a
I’exception de I'lle-du-Prince-Edouard, ou le
taux d’incidence normalisé selon I’dge du stade
| est le plus élevé.

L'incidence du cancer de la prostate au stade |
affiche une grande variation dans tout le pays
au cours de I'année de diagnostic 2010, allant
de 12,9 cas par 100 000 hommes en
Colombie-Britannique a 141,0 cas par 100 000
hommes a I'lle-du-Prince-Edouard.

L'incidence du cancer de la prostate de stade Il
va de 75,8 cas par 100 000 hommes en
Colombie-Britannique a 164,7 cas par 100 000
hommes a Terre-Neuve-et-Labrador.

Considérations relatives aux
données et a la mesure des
indicateurs

» Taux d’incidence normalisé selon I'age :
Les taux bruts d’incidence du cancer de la
prostate sont calculés pour les hommes
agés de 35 ans et plus, normalisés selon
la structure par age de la population
canadienne de 2011 (agée de > 35 ans).

» Les taux d’incidence propre au stade
mesurent le nombre de diagnostics par
100 000 hommes au moment du
diagnostic a chaque stade de la maladie
pour un type de cancer précis.

« Lorsqu’un cas recoit la mention stade
inconnu, cela signifie que le diagnostic
pathologique ou clinique n’est pas
terminé ou que les renseignements
figurant dans le dossier du patient ne
suffisent pas pour déterminer le stade.
Dans les données de 2010 sur I'incidence
propre au stade utilisées pour cet
indicateur, les cas portant la mention
stade inconnu sont particulierement
nombreux en Colombie-Britannique :
54,9 cas par 100 000 hommes, par
rapport a une fourchette de 1,4 a 16,3 cas
par 100 000 hommes dans les autres
provinces (cela s’explique au moins
partiellement par I'absence de tout
document donnant des renseignements
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sur I’APS et le score de Gleason des
patients qui ne sont pas envoyés a la BC
Cancer Agency). Le taux élevé de stades
inconnus peut prévenir la comparaison
des taux d’incidence propre au stade
entre les provinces.

Un stade vide signifie que |’algorithme de
stadification concertée (SC)" n’a pas été
utilisé ou a produit une erreur.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la
variation interprovinciale importante des
taux d’incidence du stade I. Dans la 7¢
édition du Cancer Staging Manual de
I’American Joint Committee on Cancer
(AJCC), I'ajout de I’APS et du score de
Gleason a modifié la maniére de stadifier
le cancer de la prostate, entrainant ainsi
un plus grand nombre de cas de cancer
au stade I. Il est possible que certaines
provinces utilisent encore la 6° édition du
Cancer Staging Manual de I'AJCC, et
affichent donc une moindre incidence de
la maladie au stade |. En outre, les
provinces dans lesquelles le test de I’APS
est plus fréquent devraient afficher une
incidence plus élevée du cancer de la
prostate au stade .

Les tableaux de données relatifs a cet
indicateur (y compris les intervalles de
confiance), ainsi que la méthode de calcul
détaillée, présentés dans I'annexe
technique compléete peuvent étre
consultés a 'adresse
rendementdusysteme.ca.
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Que peut-on conclure des résultats?
» La variation interprovinciale des taux

d’incidence propre au stade pourrait refléter
des différences dans I'utilisation du test de
I’APS d’une province a I'autre ou des problemes
liés aux données de stadification (voir
Considérations relatives aux données et d la
mesure des indicateurs). Les provinces dont le
taux de I’APS est plus élevé devraient afficher
une incidence plus importante de cancer de la
prostate au stade précoce. Pour pouvoir relier
de facon fiable les tendances de I'incidence
propre au stade aux différences des taux de
test de I’APS a I’échelle du pays, nous avons
besoin de données fiables sur les taux de test
de I’APS pour toutes les provinces; or, ces
données n’existent pas.

h

Systéme de collecte de données de stadification concertée (SC) Grace a une méthodologie informatique précise, des codeurs formés,
appelés registraires en oncologie (le titre américain est Certified Tumor Registrar), regoivent I'acces a tous les dossiers de patients qui
contiennent des constatations cliniques, ainsi qu’a tous les résultats des analyses pathologiques (c’est-a-dire des analyses de cellules ou de
tissus tumoraux). Le registraire regoit et examine les données, attribue un code et saisit les données dans les champs pertinents. Un
ordinateur génére le stade approprié, mais permet également I'inclusion d’autres facteurs pronostiques. Ces renseignements sont recueillis
et conservés dans les registres provinciaux du cancer.
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FIGURE 2.1

Taux d’incidence propre au stade du cancer de la prostate (hommes agés de
2 35 ans), par province, normalisés selon I’age en fonction de la population
de 2011 - année de diagnostic 2010
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Que sait-on d’autre?

o Il est préférable de calculer I'incidence propre au stade (c’est-a-dire le taux d’incidence de
chaque stade de cancer) plutét que d’utiliser la mesure plus commune de la distribution des
stades (c’est-a-dire le pourcentage de patients qui regoivent un diagnostic de cancer précis a
chaque stade de la maladie). Cela est d{i au fait que le surdiagnostic du cancer au stade précoce
n’est pas toujours facilement identifiable a I'examen des données sur la distribution des stades,
ce qui peut en fait nous rassurer faussement concernant la maladie au stade avancé. Par
exemple, le surdiagnostic peut entrainer une réduction apparente de la proportion des cancers
au stade avancé, méme si les taux d’incidence réels de la maladie au stade avancé n’ont pas
changé. Ce probleme peut étre particulierement préoccupant pour les cancers, comme le
cancer de la prostate et le cancer du sein, pour lesquels les niveaux de détection précoce et les
activités de dépistage sont élevés. Si nous interprétons mal les constatations, nous pourrions
nous retrouver incapables de comprendre les répercussions réelles des différences sur les
efforts de lutte contre le cancer. Les taux d’incidence propre au stade ne sont pas sujets a ce
type de biais d’interprétation potentiel.

* Données supprimées
en raison des chiffres peu
élevés.

Qc : Données sur le stade
tumoral non disponibles
en 2010.

Inconnu : Les données
saisies dans I'algorithme
SC ne suffisent pas a
déterminer le stade.

Vide : L'algorithme SC n’a
pas été utilisé ou a
produit une erreur.
Source des donnés:
Statistique Canada,
Registre canadien du
cancer; organismes
provinciaux de lutte
contre le cancer (C.-B

et Sask.)
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Profil de risque

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur examine les taux d’incidence
normalisés selon I’dge du cancer de la prostate
non métastatique par catégorie de risque (faible,
modéré et élevé). L'indicateur examine
également la répartition des profils de risque du
cancer de la prostate par groupe d’age. Seuls les
hommes agés de 35 ans et plus sont inclus, car le
cancer de la prostate est extrémement rare chez
les hommes de moins de 35 ans.

« Méme si le stade figure parmi les outils les plus
utiles pour déterminer le pronostic du cancer de
la prostate et les options de traitement, les
systemes de catégorisation des risques sont
couramment utilisés pour évaluer les patients
atteints de cancer de la prostate localisé
(c’est-a-dire dont le cancer ne s’est pas
propagé), car ils permettent de clarifier le
pronostic et d’orienter les décisions de
traitement chez ce type de patients. Les
systemes de catégorisation des risques les plus
couramment utilisés pour le cancer de la
prostate reposent sur une combinaison de
facteurs pronostiques préalables au traitement
fondés sur des données cliniques, soit la valeur
de I'APS, le score de Gleason obtenu par biopsie
et le stade clinique T.

« Ces trois facteurs pronostiques, qui sont
combinés en une catégorie de risque plus
générale pour chaque patient atteint de cancer
de la prostate localisé, peuvent contribuer au
suivi et a I'évaluation des modeles de soins
généraux (veuillez consulter I'indicateur Modéles
de soins dans le chapitre 3, Traitement).

« La catégorisation des risques peut prédire la
probabilité de la réponse d’un cancer particulier
au traitement et aider a déterminer le risque de
récurrence de la maladie aprés le traitement®.

e Pour le présent rapport, les patients atteints de
cancer de la prostate non métastatique sont
répartis dans trois catégories de risque en
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fonction de la définition consensuelle de
I’association Genitourinary Radiation Oncologists
of Canada (GUROC). Le tableau 2.1 donne la liste
des caractéristiques pronostiques de chaque
catégorie de risque en fonction des lignes
directrices de GUROC®. (Remarque : Tous les cas
de cancer de la prostate ne sont pas saisis, car
les données de I'un ou de plusieurs des trois
facteurs pronostiques utilisés pour calculer le
risque étaient incompletes. Veuillez consulter la
section Considérations relatives aux données et
a la mesure des indicateurs suivante pour
obtenir de plus amples renseignements.)

Quels résultats a-t-on obtenus?

o Lafigure 2.2 montre que la plupart des
patients atteints de cancer appartiennent a
la catégorie de risque faible ou modéré, mais
les données laissent entendre des différences
considérables dans la répartition des
catégories de risque entre les provinces. Les
taux d’incidence normalisés selon I'age du
cancer de la prostate a faible risque vont de
22,2 cas (Colombie-Britannique) a 124,6 cas
(lle-du-Prince-Edouard) par 100 000 hommes.
En ce qui concerne la maladie a risque modéré,
les taux d’incidence vont de 57,8 cas
(Colombie-Britannique) a 157,8 cas
(Nouveau-Brunswick) par 100 000 hommes. En
ce qui concerne le cancer de la prostate a
risque élevé, les taux d’incidence sont
considérablement plus faibles, allant de 44,5
cas (Nouveau-Brunswick) a 88,5 cas (Manitoba)
par 100 000 hommes. On constate des
variations interprovinciales moins importantes
dans les taux d’incidence de la maladie a risque
élevé. Cela peut s’expliquer par le fait que les
variations des profils de test de I’APS ont
tendance a correspondre a des différences de
taux d’incidence du cancer de la prostate au
stade précoce.
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TABLEAU 2.1

Critéres d’attribution des catégories de risque pour les cas de cancer de la prostate non
métastatique basés sur la définition énoncée par I'association Genitourinary Radiation

Oncologists of Canada

Catégorie de risque Valeur de I’APS

Faible (doit afficher toutes

<
les caractéristiques) <10 ng/mL

Score de Gleason Stade clinique T

<6 T1-T2a

Modéré (doit afficher
toutes les caractéristiques
si le risque n’est pas faible)

<20 ng/mL

7 T1/T2

Elevé (n’importe quelle

caractéristique suffit) >20 ng/mL

8-10 T3a-T4

« Le Nouveau-Brunswick déclare une incidence
élevée de cancer de la prostate a faible risque
et a risque modéré et une faible incidence de
cancers a risque élevé. L'lle-du-Prince-Edouard
et Terre-Neuve-et-Labrador déclarent les taux
d’incidence de cancer a faible risque les plus
élevés, mais également quelques-uns des taux
d’incidence de cancer a risque élevé les plus
importants (figure 2.2).

L’Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba
déclarent des taux d’incidence de cancer de la
prostate a faible risque relativement bas et des
taux d’incidence de cancer a risque élevé
relativement importants (figure 2.2). D’autres
analyses sont nécessaires pour relier ces profils
de facon plus définitive aux différences de taux

de test de I’APS et a d’autres tests diagnostiques.

« Dans I’ensemble, la proportion de patients

atteints de cancer de la prostate localisé dont
la maladie présente un risque élevé au moment
du diagnostic augmente avec I’dge au moment
du diagnostic. La plupart (72,0 %) des hommes
agés de plus de 80 ans appartiennent a la
catégorie de risque élevé, par rapport a un bien
plus petit pourcentage (12,0 %) des hommes
du groupe d’dge de 35 a 49 ans (figure 2.3). Il
est important de noter que le cancer de la
prostate est rare chez les hommes jeunes.
(Veuillez consulter le chapitre 1, Fardeau et
résultats pour obtenir des renseignements
détaillés sur les taux d’incidence normalisés
selon I'age par groupe d’age.)

2. Diagnostic et stadification
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

» Taux d’incidence normalisé selon I'age : Les taux bruts d’incidence du cancer de la prostate sont
calculés pour les hommes agés de 35 ans et plus, normalisés selon la structure par age de la
population canadienne de 2011 (agée de > 35 ans).

 Les patients atteints de cancer de la prostate sont regroupés dans trois catégories selon les
catégories de risque consensuelles de GUROC : un faible risque fait référence a un cancer qui ne
devrait pas croitre ou se propager avant de nombreuses années; un risque modéré fait référence a
un cancer qui ne devrait pas croitre ou se propager pendant quelques années; et un risque élevé
fait référence a un cancer qui devrait croitre ou se propager en I'espace de quelques années®.

o Les criteres d’attribution du risque comprennent les patients atteints de cancer non métastatique
seulement; par conséquent, les patients atteints de cancer métastatique sont exclus de cette
analyse. Le cancer métastatique représente une petite proportion de la population totale des
patients atteints de cancer de la prostate®.

» L’indicateur des facteurs de risque utilise les données de stadification concertée tirées des registres
provinciaux du cancer. Trois éléments de données de stadification concertée sont utilisés pour
obtenir la catégorie de risque : le facteur propre au siege 1 (valeur de I’APS), le facteur propre au
siege 8 (score de Gleason) et I'extension de |a stadification concertée (stade clinique T). Tous les cas
ne sont pas saisis, car les données de I'un ou de plusieurs des trois facteurs pronostiques utilisés
pour calculer le risque étaient incomplétes. Par exemple, 38 % des cas en Colombie-Britannique
n’appartiennent a aucune catégorie de risque en raison de I'absence de renseignements sur I’APS
ou le score de Gleason pour les patients qui n’ont pas été envoyés a la BC Cancer Agency. Des
efforts sont actuellement entrepris en Colombie-Britannique pour régler ce probleme.

« La faible incidence des cas de cancer de la prostate a faible risque dans certaines provinces pourrait
étre liée au nombre de cas dont le risque n’est pas déterminé dans ces provinces. Cette corrélation
pourrait concerner tout particulierement les cas a faible risque, car les données sur les trois
facteurs pronostiques sont nécessaires pour attribuer un cas a la catégorie de faible risque.
Toutefois, les données de I'un des trois facteurs pronostiques seulement suffisent pour attribuer
un cas a la catégorie de risque élevé. Il est donc possible que la taille de la population a faible risque
dans ces provinces soit sous-déclarée.

 Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que
la méthode de calcul détaillée, présentés dans I'annexe technique compléte peuvent étre consultés
a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 2.2

Taux d’incidence du cancer de la prostate non métastatique (hommes agés de > 35
ans)', par province, par catégorie de risque, normalisés selon I’age en fonction de
la population de 2011 — année de diagnostic de 2012
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1 Estimés a I'aide des données sur les catégories de risque de I’'année de diagnostic 2012 et les taux d’incidence normalisés selon |’age de
2010; veuillez consulter I'annexe technique a I’'adresse rendementdusysteme.ca pour obtenir de plus amples renseignements.

Au total, 93,9 % des hommes sont atteints de cancer non métastatique; 6,1 % des cas sont métastatiques et sont exclus de I'analyse.
Source des données : Registres provinciaux du cancer et Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 2.3

Répartition des cas de cancer de la prostate non métastatique (hommes agés de
2 35 ans), par catégorie de risque, par groupe d’age — année de diagnostic de 2012
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Que peut-on conclure des résultats?

« Al'année de diagnostic 2010, la stadification
concertée des cas de cancer de la prostate est
mise en ceuvre dans neuf des 10 provinces.
Comme la stadification concertée comprend plus
de points de données que le systeme de
stadification habituel anatomique « tumeur,
ganglion lymphatique et métastase » (TNM, mis
pour I'anglais Tumour-Node-Metastasis), I'analyse
des facteurs pronostiques importants comme
I’APS et le score de Gleason devient possible.
Comme ces facteurs servent a déterminer les
stratégies de traitement appropriées a I'échelle
du patient, I'analyse a I'échelle de la population
peut permettre d’obtenir des renseignements
précieux au sujet des profits de traitement
généraux et des résultats des patients. Par
exemple, dans la figure 2.3, I'observation selon
laquelle les hommes agés sont plus susceptibles
d’appartenir a la catégorie de risque élevé peut

3212 486

aider a planifier les services de soins en oncologie
pour ces patients. (Il est important de noter que
I'exhaustivité des données permettant d’attribuer
les catégories de risque aux patients varie d’'une
province a I'autre; par conséquent, il est possible
que les tendances observées refletent certains
problémes liés a la qualité des données.).

La variation interprovinciale des taux d’incidence
du cancer de la prostate par catégorie de risque
pourrait refléter des différences dans I'utilisation
du test de I’APS d’une province a l'autre. Les
provinces dont le taux de I’APS est plus élevé
devraient afficher une incidence plus importante
de cancer de la prostate a faible risque. Pour
pouvoir relier de fagon fiable les profils des
catégories de risque aux différences des taux de
I’APS a I'échelle du pays, nous avons besoin de
données fiables sur les taux de I’APS pour toutes
les provinces; or, ces données n’existent pas.
(Veuillez consulter le chapitre 1, Fardeau et

a7

Les données incluent les
provinces suivantes :
C.-B., Alb,, Sask., Man.,
N.-B., N.-E., I.-P.-E.,
T.-N.-L.

Source des données :
Organismes provinciaux
de lutte contre le cancer.
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résultats pour obtenir des renseignements
détaillés sur la variation interprovinciale du
financement du test de I’APS et des
recommandations a cet égard.) Entre-temps, il
faudrait continuer a surveiller les tendances des
taux d’incidence du cancer de la prostate
normalisés selon I'age par catégorie de risque.
Cela permettra de voir si un nombre plus
important de patients regoivent un diagnostic de
cancer a faible risque et si cela s'Taccompagne
d’une diminution des taux de mortalité.

» Les patients agés sont plus susceptibles de
recevoir un profil de risque élevé au moment du
diagnostic (figure 2.3). Ces résultats sont
comparables aux profils de risque propre a I'age
dans d’autres pays, y compris les Etats-Unis®2.

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

 Les catégories de risque sont importantes pour
évaluer |'utilisation appropriée des examens
diagnostiques comme la scintigraphie osseuse et
I'imagerie pelvienne a I'échelle du systeme.

Que sait-on d’autre?

Choisir avec soin™¢, une campagne visant a
réduire les examens, les traitements et les
interventions inutiles, recommande d’éviter
I'utilisation systématique de I'imagerie pelvienne
chez les patients atteints de cancer de la prostate
a faible risque. Cette recommandation s’explique
par le fait que la probabilité des métastases est
faible et par le tort que peut causer aux patients
les résultats faussement positifs et I'exposition
aux rayonnements®, Les efforts nationaux de la
Suéde pour réduire I'utilisation systématique de
I'imagerie diagnostique chez les hommes atteints
de cancer de la prostate a faible risque sont
couronnés de succes, et cette expérience pourrait
orienter les décisions dans d’autres pays.®

En Ontario, une initiative appelée Prostate Cancer
Risk Stratification Proof of Concept vise a élaborer
une stratégie de collecte systématique des
éléments de données nécessaires pour stratifier
les cas de cancer de la prostate selon le risque.
L'objectif consiste a fournir des données
compléetes de haute qualité au niveau du systeme,
qui peuvent servir a orienter les modeles de
traitement et les besoins en matiére de services
d’oncologie a I'avenir®.

« |l existe plusieurs autres systemes de stratification du risque qui utilisent les trois facteurs
pronostiques abordés dans le présent rapport (niveau de I’APS, score de Gleason apres biopsie
et stade clinique T). En 1998, D’Amico et coll. proposent le systeme a trois groupes basé sur
I’échec biochimique aprés le traitement principal (en d’autres termes, le niveau de I’APS des
patients augmente au lieu de chuter)®. Par la suite, I’association Genitourinary Radiation
Oncologists of Canada (GUROC) publie une déclaration consensuelle et redéfinit les catégories
de risque de cancer de la prostate. Les organismes de lutte contre le cancer et d’urologie,
comme le National Comprehensive Cancer Network (NCCN, Etats-Unis), le National Institute
for Health and Care Excellence (NICE, Royaume-Uni), I’American Urological Association (AUA,
Etats-Unis) et I’Association européenne d’urologie (AEU) ont également élaboré des systémes
de stratification. Les lignes directrices du NICE s’accordent sur le systeme de GUROC; toutefois,
I’AUA et I’AEU souscrivent au systéme de D’Amico®®.

o Al'avenir, il est probable que le systeme de stratification de GUROC sera réexaminé afin de
veiller a ce gu’il soit mis a jour au moyen des données probantes les plus récentes, a ce qu’il
soit pertinent sur le plan clinique et a ce qu’il refléte les pratiques en cours. Les modifications
apportées au systeme de stratification existant peuvent rendre compte de nouvelles valeurs
limites de I’APS, du nombre d’échantillons de biopsie positifs, du regroupement pronostique
des grades et de I'ajout d’autres facteurs pronostiques®® ¢’.

2. Diagnostic et stadification
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3. Traltement

Ce chapitre présente les indicateurs qui mesurent les aspects
importants du parcours de traitement des hommes atteints de cancer
de la prostate. Nous examinons les temps d’attente pour les
interventions chirurgicales et la radiothérapie, les modeles de
traitement par catégorie de risque et les diverses voies d’abord
utilisées pour la prostatectomie radicale, I’'un des traitements les plus
courants du cancer de la prostate localisé.

Une fois le diagnostic de cancer de la prostate
posé, un homme se voit souvent offrir plusieurs
options de traitement. Ces options sont évaluées
en fonction de divers facteurs, notamment le
stade et le profil de risque de sa maladie, son
age, la présence de troubles comorbides et ses
préférences personnelles et considérations liées
a la qualité de vie.

Le traitement du cancer de la prostate non
métastatique est administré dans I'intention de
le guérir. Il peut également étre administré pour
maitriser les symptomes et soulager la douleur
(palliation) chez les hommes atteints d’un cancer
au stade avancé. Méme si I'intervention
chirurgicale et la radiothérapie visent a éliminer
le cancer, ces traitements peuvent parfois
entrainer d’autres problemes, comme
I'incontinence et la dysfonction érectile. Les
effets secondaires peuvent étre éphémeéres ou
durables et peuvent avoir des répercussions
négatives sur la qualité de vie des hommes.

En raison de la croissance souvent lente du cancer
de la prostate et du potentiel d’effets secondaires
débilitants causés par le traitement, le milieu de la
lutte contre le cancer se préoccupe toujours plus
du surdiagnostic et du surtraitement?. Ainsi, de
plus en plus, les cliniciens n’administrent un
traitement définitif aux patients a faible risque
que si la maladie évolue ou les symptémes
s’aggravent; ces traitements comprennent les
démarches appelées « surveillance active »

et « attente vigilante »%°. Veuillez consulter
I’encadré A propos de la surveillance active et de
I"attente vigilante pour obtenir de plus amples
renseignements.

En général, les options de traitement
recommandées par les lignes directrices pour les
hommes atteints de cancer de la prostate a faible
risque comprennent la surveillance active, la
radiothérapie ou I'intervention chirurgicale
(I'ablation de la glande prostatique par
prostatectomie). Les options de traitement pour
les hommes atteints de cancer de la prostate a
risque modéré ou élevé comprennent
I'intervention chirurgicale, la radiothérapie ou
I’hnormonothérapie; la surveillance active n’est pas
recommandée chez ces groupes a risque élevé.
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A propos de la surveillance active et de I'attente vigilante

Un nombre croissant d’hommes atteints de cancer de la prostate a faible risque sont pris en
charge a I'aide de la surveillance active. Cette derniere comprend la surveillance des niveaux
de l'antigene prostatique spécifique (APS) dans le sang tous les quelques mois, ainsi que des
biopsies périodiques de la prostate et des examens rectaux, jusqu’a I'apparition de tout signe
d’évolution du cancer. A ce stade, un traitement définitif est souvent instauré.

Il s’agit de I'option désormais privilégiée pour les hommes atteints de cancer de la prostate a
faible risque dont I'espérance de vie est égale ou supérieure a 10 ans au moment du
diagnostic?. Cette option signifie que le patient évite le traitement immédiat d’une tumeur
indolente (a croissance lente) tant que la maladie n’évolue pas® .

Lattente vigilante' (également appelée observation) est une autre option pour les patients
dont I'espérance de vie est inférieure a 10 ans, principalement en raison de leur age au
moment du diagnostic (c’est-a-dire les hommes qui regoivent le diagnostic a la fin de la
soixante-dizaine ou dans la quatre-vingtaine)*°>. Cette méthode comprend une surveillance
moins intensive et n’inclut pas de biopsies de surveillance. En présence de signes d’évolution
de la maladie ou de symptomes, un traitement palliatif est instauré pour prendre les
symptomes en charge et assurer le confort du patient. Il s’agit de I'option privilégiée pour les
hommes atteints de troubles comorbides susceptibles de I'emporter sur le cancer de la
prostate; en d’autres termes, il est peu probable que le cancer de la prostate entraine une
mortalité ou une morbidité importante.

Ces méthodes ont pour avantage d’éviter les effets secondaires liés au traitement, ou a tout le
moins de les retarder. Les complications physiques qui peuvent découler du traitement
principal comprennent I'incontinence urinaire, la dysfonction érectile et les problemes rectaux,
qui peuvent s’atténuer ou non avec le temps®°.

Les désavantages de la surveillance active et de I'attente vigilante comprennent I'anxiété du
patient a I'idée de ne pas obtenir de traitement aprées un diagnostic confirmé de cancer, le
fardeau des multiples visites de suivi, et la possibilité que le traitement a un stade ultérieur de
la maladie soit plus complexe et cause davantage d’effets secondaires?.

Au Canada, une grande proportion des patients atteints de cancer de la prostate subissent une
intervention chirurgicale ou une radiothérapie. Lapplication des résultats des recherches
menées dans d’autres pays au contexte canadien laisse entendre qu’environ la moitié de ces
patients ne nécessitaient probablement pas un traitement immédiat et auraient pu étre pris en
charge en toute sécurité grace a la surveillance active ou a I'attente vigilante’ 7. Il s’agit la
d’une prise de conscience importante, car la prise en charge des complications (le cas échéant)
postérieures au traitement initial du cancer de la prostate peut avoir des répercussions
durables sur la vie des patients. Elle impose également un fardeau considérable au systeme de
soins de santé’.

Il convient de noter que tous les organismes ou tous les médecins ne s’entendent pas sur les définitions des termes utilisés ci-dessus. Dans
certains cas, la « surveillance active » et I’« attente vigilante » sont utilisées de fagon interchangeable?®. Toutefois, dans le présent rapport,
nous utilisons les définitions publiées par Cancer de la prostate Canada et par I’American Cancer Society.



RAPPORT CIBLE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME
Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

Réflexions d’hommes atteints de
cancer de la prostate

Cette section présente les themes communs qui se dégagent des groupes de discussion et des entrevues menés dans tout
le Canada auprés de patients atteints de cancer de la prostate, de survivants et de soignants concernant leur expérience du
cancer de la prostate. Les citations reproduites ici visent a illustrer les opinions et les expériences des participants aux
groupes de discussion en fonction de questions précises qui leur ont été posées; il ne faut pas les prendre pour des
conclusions généralisées. Bon nombre de ces hommes ont été recrutés par le biais de leur participation antérieure a des
groupes de soutien pour les patients atteints de cancer de la prostate. Les perspectives des hommes qui ont regu un
diagnostic de cancer de la prostate, mais aucun traitement, ne sont pas représentées ici'.

Certains hommes participant aux groupes de
discussion et aux entrevues estiment qu’en
s’'informant au sujet du cancer de la prostate,
on a des sentiments plus positifs au sujet de ses
perspectives.

Du point de vue des temps d’attente pour le
traitement du cancer de la prostate, certains
hommes n’attendent pas longtemps, alors que
d’autres subissent des retards entre le
diagnostic et le traitement. Les temps d’attente
vont de plusieurs semaines a plusieurs mois.

Les participants conseillent aux hommes qui
vivent des situations similaires de s’assurer de
bien comprendre les différentes modalités de
traitement. Les conseils prodigués
comprennent I'examen de toutes les options de
traitement, la compréhension des effets
secondaires du traitement, la participation au
processus décisionnel et le fait de s’assurer que
la décision finale concernant le traitement
refléte le choix du patient.

« Recueillez des renseignements au sujet de
cette maladie, car plus vous en lisez sur le
sujet, plus vous étes rassuré sur I’évolution du
cancer de la prostate. » participant au groupe de
discussion du Québec

« Nous avons choisi une intervention
chirurgicale, qui a eu lieu cinqg semaines apres
le diagnostic. » de I’Ontario

« [Cela m’a pris] six mois (...) Je me demande si
la tumeur a évolué rapidement pendant que
j'attendais mon traitement. Aprés cela, tout
était fantastique. » de la Nouvelle-Ecosse

« Assurez-vous d’étudier toutes les options [de
traitement] et d’en découvrir les
conséquences, et ne les sous-estimez pas. »
du Manitoba

« Effectuez des recherches au sujet de vos
options, il y en a tant, et c’est votre choix. Vous
pouvez suivre les indications de certains de vos
meédecins, [mais] en fin de compte, c’est a vous
de décider, alors assurez-vous de faire un choix
qui vous satisfera. » du Manitoba

i Pour obtenir une description plus compléte des conclusions et des méthodes utilisées, veuillez lire la note particuliére au chapitre 4 :

Approche axée sur la personne.

3. Traitement
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Les hommes font part d’expériences mitigées en
ce qui concerne le niveau de connaissances au
sujet des effets secondaires potentiels a court et
a long terme de leur traitement.

Certains hommes donnent des détails au sujet
des effets du traitement sur leur bien-étre
mental, physique et émotionnel.
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« Selon mon expérience, je n’ai vraiment pris
connaissance des effets secondaires ou de quoi
que ce soit d’autre qu’apreés le traitement. Alors
j’ai 'impression d’avoir été trompé, en quelque
sorte. On ne m’a pas offert, vous savez, des
renseignements tout de suite, avant que je
regoive le traitement. » du Manitoba

« J’ai trouvé que les effets secondaires se
passaient d’explication. La discussion que
nous avons eue apres l'opération m’a aidé a
prendre la bonne décision. J’ai guéri plus vite
parce qu’on m’a enlevé ma prostate. Les
rayonnements m’ont fait perdre mon énergie. »
du Manitoba

« Le traitement vous perturbe vraiment {(...)
I’esprit; il vous jette dans les ténébres. »
du Manitoba

« J'ai terminé la radiothérapie depuis quelques
mois, maintenant, mais la fatigue est
vraiment difficile a gérer. » du Québec

« Je prends une pilule hormonale. En ce qui
concerne |'aspect sexuel, c’est a peu prés fini. »
de la Nouvelle-Ecosse

« J'ai éprouvé une immense peur que le cancer
ne revienne. J’ai 82 ans aujourd’hui (...) Si jai
mal au genou, je pense immédiatement,
est-ce que c’est le cancer? Et c’est trés difficile
de savoir ce qui signifie un cancer et ce qui
n’en est pas. » de I'Ontario
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Temps d’attente pour une intervention chirurgicale

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure le temps d’attente pour les
hommes atteints de cancer de la prostate entre la
date de prise de rendez-vous pour l'intervention
chirurgicale jusqu’a la date a laquelle cette
derniére se déroule. On considére que la date de
prise de rendez-vous représente le point auquel
le patient et le médecin conviennent que
I'intervention chirurgicale est le traitement de
choix et que le patient est prét a la subir. Les
résultats sont présentés pour les interventions
chirurgicales survenant en 2014.

» Enraison de la croissance lente de la plupart des
cancers de la prostate, les temps d’attente de
quelques semaines pour recevoir un traitement
ne sont souvent pas susceptibles d’influer sur les
résultats. Toutefois, un retard prolongé entre le
soupcon de cancer et le traitement est stressant
et peut mener a une anxiété excessive chez les
patients et les membres de leur famille’ 74, Pour
les gestionnaires du systéme et les planificateurs
des soins de santé, il est essentiel de disposer de
données fiables sur les temps d’attente pour les
interventions chirurgicales afin d’évaluer la
capacité et la demande du systeme et de gérer
I'utilisation des ressources.

o L’intervention chirurgicale effectuée pour
supprimer le cancer de la prostate s’appelle
une prostatectomie radicale (PR), qui
comprend I'ablation de la glande prostatique,
des tissus en avoisinants et des vésicules
séminales. La principale intention de la PR est
curative. Une lymphadénectomie pelvienne,
qui comprend I'ablation des ganglions
lymphatiques pelviens, peut également étre
effectuée pour améliorer le pronostic.

o La prostatectomie transurétrale (PT), ou le tissu
de la prostate est retiré par I'urétre, peut étre
effectuée en intervention palliative chez les
hommes atteints de cancer de la prostate au
stade avancé afin de soulager les symptomes liés
a la miction?.

Quels résultats a-t-on obtenus?

o Les temps d’attente médians entre la date de
prise de rendez-vous et le jour de I'intervention
vont de 26 jours au Nouveau-Brunswick a 56
jours en Nouvelle-Ecosse (figure 3.1).

¢ On observe également une importante variation
interprovinciale dans le temps d’attente du 90°
percentile (défini comme le nombre de jours
aprés lesquels 90 % des hommes ont subi
I'opération). Au Nouveau-Brunswick, 90 % des
hommes subissent leur intervention dans les 59
jours de la date de prise de rendez-vous, par
rapport a 105 jours en Saskatchewan.

3. Traitement
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

o Les résultats présentés ici reposent sur des données fournies par les provinces a I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS). Les données comprennent les hommes agés de
18 ans et plus atteints de cancer de la prostate confirmé ou soupgonné (nouveau,
récurrent, métastatique) qui subissent une intervention chirurgicale pour traiter ou
prendre en charge le cancer de la prostate. Elles excluent les patients qui ne subissent
gu’une biopsie, qui ne regoivent qu’une thérapie néoadjuvante (c’est-a-dire administrée
avant le traitement principal) et qui sont des cas d’urgence.

o Les définitions du cas de cancer de la prostate, de la chirurgie du cancer et de la date de
début peuvent varier d’une province a l'autre. Veuillez consulter les notes en bas de page
des figures et le site Web sur les temps d’attente de I’ICIS (http://tempsdattente.icis.ca/All/
prostate#year) pour obtenir de plus amples renseignements.

FIGURE 3.1

Temps d’attente médian et du 90° percentile entre la date de prise de rendez-vous
et la date de I'intervention pour le cancer de la prostate, par province — 2014

Province ™ Temps d'attente médian [7] Temps d'attente du 90° percentile

co. [ T

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70 77 8 91 98 105 112

Jours
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«—» Données non
disponibles.

Alb. : Inclut les biopsies
comme seules
interventions; inclut les
jours d’indisponibilité du
patient; inclut la
thérapie néoadjuvante.

Sask. : N’inclut que les
cas de prostatectomie
radicale.

Ont. : Inclut les cas
d’endoscopie.

Qc : La date de début est
la date a laquelle le
chirurgien signe la
demande d’intervention.

1.-P.-E. : Inclut les cas
d’urgence; inclut les
jours d’indisponibilité du
patient.

T.-N.-L. : Exclut les cas
soupgonnés.

Source des données :
Institut canadien
d’information sur la
santé (ICIS).
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Que peut-on conclure des résultats?

o Les temps d’attente peuvent étre influencés
par divers facteurs, notamment la catégorie de
risque du cancer, I'administration ou non
d’une thérapie néoadjuvante et les retards
causés par le patient. Toutefois, ces facteurs
ne devraient pas afficher une grande variation
entre les provinces. La majorité des variations
interprovinciales dans les temps d’attente pour
I'intervention chirurgicale de traitement du
cancer de la prostate est probablement liée
aux différences de la capacité du systeme en
ce qui concerne ces interventions (c’est-a-dire
le nombre d’urologues et la disponibilité des
salles d’opération et des lits de chirurgie).

Un rapport récent publié par ICIS montre que
le temps d’attente pour les interventions
chirurgicales de traitement du cancer de la
prostate en 2013 et en 2014 est plus long que
pour le cancer de la vessie, le cancer du sein, le
cancer colorectal et le cancer du poumon’®. En
raison de la croissance lente du cancer de la
prostate localisé, il se peut que I'intervention
chirurgicale ne soit pas considérée comme
aussi urgente qu’elle I'est pour les autres
cancers; par conséquent, les ressources du
systeme pourraient étre intentionnellement
organisées de sorte que les interventions
chirurgicales contre le cancer de la prostate
soient prévues plus tard dans le temps. Cela
pourrait expliquer en partie les temps
d’attente plus longs.

Il est important de noter que la période mesurée
ici n’est qu’une phase du parcours du patient;
d’autres points clés (par exemple, le temps
écoulé entre le soupgon de cancer et le
diagnostic, le temps écoulé entre le diagnostic et
la décision de traiter) sont également importants
lorsque I'on évalue les soins axés sur la personne
et I'efficacité du systeme.

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

o Il n’existe actuellement aucune cible nationale
relative aux temps d’attente pour l'intervention
chirurgicale de traitement du cancer de la
prostate, méme si quelques provinces ont établi
une démarche précise qui comprend des
objectifs de réduction des temps d’attente. Au
Manitoba, ces objectifs sont précisés pour le
cancer de la téte et du cou seulement. En
Ontario et en Saskatchewan, des temps
d’attente cibles sont précisés pour différents
niveaux de priorité (c’est-a-dire en fonction du
caractére urgent). En Ontario, le 90° percentile
cible du temps d’attente pour une chirurgie du
cancer est 84 jours’®.

o L'on s’efforce d’informer les patients des
temps d’attente actuels pour le traitement du
cancer dans leur province ou leur territoire. De
nombreuses provinces (Colombie-Britannique,
Alberta, Saskatchewan, Ontario, Québec,
Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse et
Terre-Neuve-et-Labrador) affichent les
données sur les temps d’attente pour
I'intervention chirurgicale de traitement du
cancer de la prostate sur leur site Web. Par
exemple, le site Web du Nouveau-Brunswick
donne aux patients les renseignements sur les
temps d’attente actuels dans les hopitaux de la
province tous les trimestres”. Le site Web de
la Colombie-Britannique peut afficher les
temps d’attente par spécialiste.

o En Australie, le temps d’attente nationale
moyen pour l'intervention chirurgicale de
traitement du cancer de la prostate est de 42
jours; cependant, on constate des écarts
importants d’un hopital a I'autre”. Le public
peut également consulter les informations sur
les temps d’attente par hépital en ligne®.

3. Traitement
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Temps d’attente pour une radiothérapie

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure les temps d’attente a
compter du moment ot les hommes atteints de
cancer de la prostate sont préts a étre traités
par radiothérapie jusqu’au début réel du
traitement (en 2013). Cette mesure est
exprimée sous forme de pourcentage de
patients atteints de cancer de la prostate traités
dans les temps d’attente cibles nationaux (28
jours), ainsi que dans les temps d’attente du 90°
percentile en jours. L’indicateur examine
également les temps d’attente médians et du
90¢° percentile par catégorie de risque des
patients (conformément a la définition
consensuelle de GUROC).

e Un retard prolongé entre le soupgon de cancer
et le traitement est stressant et peut mener a
une anxiété excessive chez les patients et les
membres de leur famille’ 8. Des temps
d’attente cibles nationaux sont établis et des
mécanismes provinciaux visant a réduire les
temps d’attente instaurés®.

o Selon les lignes directrices fondées sur des
données probantes, la radiothérapie est I'une
des principales modalités de traitement pour
les hommes atteints de cancer de la prostate a
faible risque, a risque modéré et a risque élevé.
Elle est couramment utilisée aprés une
intervention chirurgicale (thérapie adjuvante)
pour réduire le risque de récurrence et lorsque
les rapports pathologiques indiquent des
marges chirurgicales positives (en d’autres
termes, des cellules cancéreuses se trouvaient
au bord de la tumeur supprimée)®.

o De nombreuses études montrent que les

patients atteints de cancer de la prostate
attendent plus longtemps avant d’obtenir une
radiothérapie que les patients atteints d’autres
types de cancer®. On peut s’attendre a des
temps d’attente plus longs en raison de la
nature du cancer de la prostate; chez de
nombreux hommes, le cancer de la prostate
affiche une croissance lente, de sorte que le
traitement peut étre considéré comme étant
moins urgent que pour les autres cancers.

L’analyse des temps d’attente pour la
radiothérapie par profil de risque du cancer de la
prostate peut contribuer a déterminer s’il existe
des retards. Cela peut ensuite soutenir les
efforts visant a optimiser les temps d’attente
pour le traitement. Il est important de noter que
tous les patients ne doivent pas recevoir une
radiothérapie avec la méme urgence.

Quels résultats a-t-on obtenus?

o Les patients atteints de cancer de la prostate

attendent plus longtemps pour subir une
radiothérapie que les patients atteints de
cancer du sein, de cancer colorectal ou de
cancer du poumon dans toutes les provinces
déclarantes (données non illustrées).

Au cours de I'année de traitement 2013, le
temps d’attente du 90¢ percentile en Ontario
pour la radiothérapie (18 jours) contre le
cancer de la prostate est le plus court du pays;
le temps d’attente du 90¢ percentile en
Colombie-Britannique est le plus long

(40 jours) [figure 3.2].
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« Le pourcentage de patients atteints de cancer
de la prostate traités dans les temps d’attente
de référence nationaux (28 jours a compter de
la date ol le patient est prét pour le
traitement) va de 82,4 % a 99,4 %. Trois des
huit provinces déclarantes respectent le temps
d’attente cible (figure 3.2).

Les temps d’attente du 90° percentile de la
Colombie-Britannique montrent que les

Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

peuvent étre basées sur les niveaux de

risque des patients : les patients a risque
élevé attendent moins longtemps pour
commencer la radiothérapie que les patients
dont le risque est jugé plus faible (figure 3.3).
Toutefois, sur les cing provinces déclarantes,
la Colombie-Britannique affiche les temps
d’attente du 90° percentile les plus longs pour
les patients a risque modéré et a faible risque,
alors que ces temps d’attente sont les plus

priorités du calendrier de radiothérapie

courts en Saskatchewan.

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

o Les critéres dattribution du risque en fonction de la définition consensuelle de GUROC
n’incluent que les patients atteints de cancer non métastatique. Cela signifie que les patients
atteints de cancer métastatique sont exclus de I'analyse montrant les temps d’attente par
catégorie de risque (figure 3.3). Dans les autres analyses des temps d’attente pour la
radiothérapie, tous les patients atteints de cancer de la prostate (non métastatique et
métastatique) sont inclus (figure 3.2).

 Lindicateur qui examine les temps d’attente médians et du 90¢° percentile par catégorie de risque
incluent les données sur les patients qui recoivent un traitement au siege du cancer primitif
seulement (la glande prostatique) [figure 3.3]. Les données relatives a I'indicateur des temps
d’attente du 90¢ percentile (pas classés par catégorie de risque) correspondent a la définition des
temps d’attente provinciale, ce qui signifie qu’ils peuvent étre déclarés par siege du cancer primitif
(glande prostatique) ou par site de traitement (foyer métastatique) [figure 3.2].

o La désignation « prét a traiter » marque le point de départ de I’évaluation du temps d’attente.
Bien que des efforts considérables aient été consacrés a I’élaboration et a I'adoption de
définitions normalisées dans ce domaine, il est toujours possible d’observer des écarts d’une
province a |'autre.

o Les temps d’attente pour la radiothérapie comprennent les temps d’attente pour la
radiothérapie externe ou la curiethérapie, le cas échéant.

« L’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO) a établi une cible de 10 jours ouvrables
(14 jours civils) entre le jour de la consultation ou de la demande de traitement et le début de
la radiothérapie pour tous les patients atteints de cancer®®. Cette cible est illustrée dans les
figures, accompagnée de la cible nationale de 28 jours.

« Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I’'annexe technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.

3. Traitement


http://rendementdusysteme.ca

3. Traitement

Partenariat canadien contre le cancer 59

NOVEMBRE 2015

FIGURE 3.2

Temps d’attente du 90° percentile pour la radiothérapie entre la date ou le patient
est prét a étre traité et le début de la radiothérapie contre le cancer de la prostate,
par province — année de traitement 2013

Pourcentage respectant

la cible nationale

C-B. 82,4%
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Le temps d’attente va du moment ou le patient est prét a étre traité au début de la radiothérapie.
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L'Association canadienne de radio-oncologie (ACRO) a établi une cible de 14 jours civils (10 jours ouvrables) entre le jour de la consultation
et la premiére fraction de radiothérapie.

Selon la cible nationale, 90 % des patients doivent recevoir la radiothérapie dans les 28 jours a compter du moment ou ils sont préts a

commencer le traitement.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3.3

Temps d’attente médians et du 90¢ percentile entre la date a laquelle le patient est prét a étre
traité et le début de la radiothérapie contre le cancer de la prostate, par province, par catégorie
de risque — année de traitement 2013

Provinces ™ Temps d'attente médian [7] Temps d'attente du 90° percentile
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«—» Données non disponibles.
Alb. : Il est impossible d’attribuer le groupe de risque a plus de 55 % des patients.
N.-E. : Les données sont non disponibles, en raison de renseignements incomplets sur la maladie pour les cas de 2013.

L’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO) a établi une cible de 14 jours civils (10 jours ouvrables) entre le jour de la consultation et la
premiére fraction de radiothérapie.

Selon la cible nationale, 90 % des patients doivent recevoir la radiothérapie dans les 28 jours a compter du moment ou ils sont préts a
commencer le traitement.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

o Le Comité directeur sur le rendement du

Que peut-on conclure des résultats?

o L’examen des temps d’attente entre les
provinces peut contribuer a déterminer des

références potentielles. Seules trois des huit
provinces déclarantes atteignent la cible de
traiter 90 % des patients par radiothérapie en
respectant le temps d’attente de référence
national de 28 jours a compter du moment ou le
patient est prét a recevoir le traitement.

e L’'urgence du traitement semble étre un facteur
clé des temps d’attente. Une étude a été
entreprise pour déterminer les retards dans le
processus menant du diagnostic a la
radiothérapie chez les patients atteints de
cancer de la prostate qui ont regu une
radiothérapie curative a I'Odette Cancer Centre
a Toronto, en Ontario®. Cette étude établit que
I'intervalle de temps entre le diagnostic et
I’administration de la premiére fraction de
radiothérapie est convenablement plus court
pour les patients a risque modéré et élevé (124
jours) que pour les patients du groupe a faible
risque (178 jours).

systéme reconnait que I'adoption d’une
approche plus axée sur la personne pour
évaluer les temps d’attente est utile; en
d’autres termes, il faut aller au-dela de la
mesure du temps écoulé entre le moment ou le
patient est prét a étre traité et le début du
traitement. Le comité examine deux options :
mesurer le temps écoulé entre la consultation
d’un oncologue et le début du traitement, et
mesurer le temps écoulé entre le diagnostic et
le début du traitement. Cela nous permettrait
de couvrir un segment plus étendu du parcours
du patient et de relever les possibilités
d’amélioration du processus. Ces options
pourraient étre étudiées plus a fond dans les
futurs travaux sur le rendement du systéme.

En 2011, une initiative de recherche
commence a examiner les répercussions des
temps d’attente prolongés sur le traitement
des patients atteints de cancer de la prostate a
risque modéré et élevé. L'étude rétrospective
évalue I'effet du temps écoulé entre la biopsie
de la prostate et le début du traitement sur les
résultats des patients®.
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Modeles de soins : Radiothérapie et traitement chirurgical

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure le pourcentage de
patients atteints de cancer de la prostate non
métastatique, agés de 35 ans et plus, qui
recoivent diverses formes de traitement
principal, par catégorie de risque
(conformément a la définition consensuelle de
GUROC). Il compare les résultats de patients
dont le diagnostic est posé en 2010 dans les
provinces participantes. En outre, les modéles
de traitement par age du patient au moment du
diagnostic (< 75 ans et > 75 ans) sont comparés
par catégorie de risque.

e L’évaluation des modeles de soins par
catégorie de risque permet aux provinces
d’examiner leurs pratiques cliniques par
rapport a celles d’autres provinces. Ces
connaissances peuvent également aider les
provinces a améliorer leur harmonisation avec
les lignes directrices cliniques.

o Le type de traitement recu par les hommes
atteints de cancer de la prostate non
métastatique dépend de leur catégorie de
risque individuelle (risque faible, modéré ou
élevé) et d’autres caractéristiques du patient,
comme I’age au moment du diagnostic,
conformément aux lignes directrices du
National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) [veuillez consulter la section Profil de
risque du chapitre 2, Diagnostic et
stadification pour lire une description des
catégories de risque du cancer de la
prostate)®. L'analyse a I’échelle de la
population peut aider a évaluer les modeles
de traitement et les résultats.

o Les patients atteints de cancer de la prostate
non métastatique peuvent subir un traitement
principal curatif. Il peut s’agir d’une
prostatectomie radicale (ablation de la glande
prostatique et des tissus avoisinants) ou d’une
radiothérapie, administrée avec ou sans
traitement antiandrogénique (TAA)®. Certains
patients peuvent subir une intervention
chirurgicale en association avec une
radiothérapie adjuvante (c’est-a-dire
administrée apres I'opération). On utilise deux
types de radiothérapie : la radiothérapie
externe et la curiethérapie interstitielle de la
prostate. Les patients atteints de cancer de la
prostate peuvent également faire I'objet
d’une surveillance active ou d’une attente
vigilante, ce qui leur permet de retarder ou
méme d’éviter le traitement (veuillez
consulter la rubrique A propos de la
surveillance active et de I'attente vigilante, au
début du présent chapitre).

« On sait que certains facteurs augmentent le
risque de récurrence du cancer apres
I’ablation chirurgicale de la prostate. Ces
derniers comprennent des marges de
résection positives (ou des cellules
cancéreuses se trouvent sur les bords
extérieurs de la tumeur réséquée). Les taux de
marges positives chez les hommes qui
subissent une intervention chirurgicale contre
le cancer de la prostate vont de 10 % a 36 %% %7,
Les hommes qui présentent encore des
marges positives apres I'opération peuvent
bénéficier d’une radiothérapie adjuvante. La
radiothérapie peut étre administrée peu de
temps apres l'intervention chirurgicale (dans
I’année qui suit) dans le cas d’'une thérapie
adjuvante, ou au moment de I’élévation des
niveaux de I’APS, ce que I'on appelle thérapie
de sauvetage (en général plus d’'une année
apres I'opération).

3. Traitement
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Quels résultats a-t-on obtenus?

o Les modeles de traitement principal chez les
hommes atteints de cancer de la prostate non
métastatique varient a I’échelle du pays, selon
la catégorie de risque. Dans la plupart des
provinces, la prostatectomie radicale est le
traitement le plus couramment utilisé chez les
hommes atteints de cancer de la prostate a
faible risque (figure 3.4); la modalité de
traitement principal la plus fréquente pour les
patients a faible risque a I'lle-du-Prince-Edouard

et en Colombie-Britannique est la radiothérapie.

o Pour les hommes du groupe a risque élevé, les
modeles de traitement sont relativement
différents : la radiothérapie est la modalité de
traitement la plus courante.

o Chez une proportion considérable de patients
a faible risque (de 41,5 % a 76,4 %) et a risque
élevé (de 26,7 % a 56,6 %), les données ne
comprennent aucune mention de traitement
chirurgical ou de radiothérapie. Cette
observation est faite principalement chez les
patients a faible risque au Manitoba et a
I'lle-du-Prince-Edouard et chez les patients
a risque élevé au Manitoba et en
Nouvelle-Ecosse (figure 3.4).

» Dans I'ensemble, parmi les hommes qui
subissent une intervention chirurgicale, seule
une petite proportion recoit une radiothérapie
adjuvante (figure 3.4).

o Les figures 3.5 et 3.6 décrivent les modeles de
traitement principal par age du patient au
moment du diagnostic et par catégorie de
risque, et montrent la mesure dans laquelle
I’age du patient influe sur les décisions de
traitement. En général, la plupart des hommes
agés de plus de 75 ans n’ont aucun dossier de
traitement chirurgical ou de radiothérapie dans
toutes les catégories de risque (figure 3.6). On
constate quelques exceptions :

Partenariat canadien contre le cancer

par exemple, la Colombie-Britannique déclare
un pourcentage relativement élevé de patients
agés de plus de 75 ans qui recoivent une forme
ou une autre de traitement dans tous les
groupes de risque. Ces constatations peuvent
refléter un probleme lié a la qualité des données
sur la stadification concertée (veuillez consulter
la section Considérations relatives aux données
et a la mesure des indicateurs pour obtenir de
plus amples renseignements sur la maniére dont
les profils de risque sont obtenus).

Par rapport aux hommes des catégories
de risque modéré et élevé, une proportion
supérieure d’hommes a faible risque agés
de 75 ans et moins n’ont aucun dossier de
traitement. L'fle-du-Prince-Edouard et le
Manitoba déclarent le pourcentage le plus
élevé (respectivement de 72,9 % et de
71,1 %) [figure 3.5].

Parmis les hommes qui recoivent une
radiothérapie, les patients atteints de cancer
de la prostate a faible risque sont plus
susceptibles de recevoir une curiethérapie
seule que les patients a risque modéré et élevé
(figure 3.7). Ces constatations sont similaires
aux résultats d’études antérieures’. On
constate I'usage proportionnel le plus élevé de
la curiethérapie dans le groupe a faible risque
en Colombie-Britannique et le moins élevé en
Saskatchewan (les données laissent entendre
gu’aucun patient ne regoit de curiethérapie en
Nouvelle-Ecosse pendant la période visée par
cette analyse, méme s’il est possible que
certains patients se déplacent a I'extérieur

de la province pour avoir acces a ce
traitement). Presque tous les patients a

risque élevé recoivent une radiothérapie
externe seule (figure 3.7).
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

« Les modeles de traitement sont examinés pour les patients atteints de cancer de la prostate
agés de 35 ans et plus a I'aide de données recueillies par les organismes provinciaux de lutte
contre le cancer.

o Les patients atteints de cancer de la prostate métastatique sont exclus de |'analyse des modeéles
de soins, car les catégories de risque de GUROC ne concernent que la maladie localisée.

o Les provinces ne recueillent pas de données sur les profils de risque des hommes atteints de
cancer de la prostate; on a donc pris la décision de les déduire par voie statistique. Pour ce
faire, on a examiné trois types de données pronostiques contenues dans divers ensembles de
données administratives : le facteur propre au siege 1 (valeur de I’APS), le facteur propre au
siege 8 (score de Gleason) et I’'extension de la stadification concertée (stade clinique T).
Lindicateur des facteurs de risque utilise les données de stadification concertée tirées des
registres provinciaux du cancer. Ces renseignements sont extraits des dossiers médicaux des
patients, offrant un profil de risque contemporain des patients atteints de cancer de la prostate
au Canada. Tous les cas ne sont pas saisis, car les données de I’'un ou de plusieurs des trois
facteurs pronostiques utilisés pour calculer le risque étaient incompléetes. Dans I'ensemble,
environ 2 % a 17 % des cas sont exclus en raison de données incompleétes.

o Cetindicateur examine les modeles de traitement dans I'année qui suit le diagnostic et dans
I’'année qui suit I'intervention chirurgicale en ce qui concerne la radiothérapie adjuvante. Cette
période est plus susceptible de différencier la surveillance active du traitement principal et de
saisir les patients qui recoivent une radiothérapie adjuvante pour la premiére fois par rapport a
ceux qui subissent une thérapie de sauvetage (c’est-a-dire un traitement administré apres que
le cancer n’a pas répondu a d’autres traitements).

« Conformément aux renseignements présentés dans le chapitre Diagnostic et stadification du
présent rapport, la Colombie-Britannique présente un haut pourcentage de cas portant la
mention « stade inconnu ». Il peut étre impossible de déterminer la catégorie de risque de
ces cas. Cela peut influer sur la comparabilité de I’'analyse des modeles de soins par
catégorie de risque.

« Nous ne disposons pas des données systématiquement existantes nécessaires pour pouvoir
examiner |'utilisation du traitement antiandrogénique (TAA), une forme d’hormonothérapie.
De méme, aucune donnée systématique n’existe concernant les démarches d’observation
(c’est-a-dire la surveillance active et |'attente vigilante) ou d’autres options de traitement
comme la chimiothérapie. Seules les données sur la radiothérapie externe, la curiethérapie et
I'intervention chirurgicale sont disponibles pour I'indicateur des modeéles de soins. Il est donc
possible que les hommes qui regoivent un diagnostic en 2010 et n‘ont pas de dossier de
traitement dans I'année qui suit le diagnostic soient des candidats admissibles a la surveillance
active ou a l'attente vigilante; ils peuvent avoir été traités par cryothérapie ou par ultrasons
focalisés de haute intensité (UFHI); on peut leur avoir prescrit la TAA seule, ou la TAA en vue
d’une intervention chirurgicale ou d’une radiothérapie apres une année. |l est également
possible que ces hommes aient choisi de ne pas subir de traitement a cette époque.

o Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I'annexe technique compléete peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 3.4

Pourcentage de patients atteints de cancer de la prostate (hommes agés de 2 35 ans) recevant
divers types de traitement’, par catégorie de risque, par province — année de diagnostic 2010

™ Intervention [ Intervention [7] Radiothérapie  [™ Radiothérapie seulement/ [] Aucun dossier
chirurgicale chirurgicale associée seulement intervention chirurgicale de traitement
seulement a une radiothérapie associée a une radiothérapie
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C-B. Alb. Sask. Man. N-E. T-P-E. C-B. Alb. Sask. Man. N-E. T-P-E. C-B. Alb. Sask. Man. N-E. i-P-E.

Risque élevé Risque modéré Faible risque

T Cetindicateur examine les modeles de traitement dans I'année qui suit le diagnostic et dans I'année qui suit I'intervention chirurgicale en ce qui
concerne la radiothérapie adjuvante.

} Les catégories « Radiothérapie seulement » et « Intervention chirurgicale avec radiothérapie » sont combinées en raison des petits chiffres et pour
éviter la divulgation par recoupement.

Aucun dossier de traitement peut comprendre, mais sans s’y limiter, les interventions chirurgicales autres que la prostatectomie radicale, la surveillance
active, I'attente vigilante, I’'hormonothérapie, la chimiothérapie et le refus de traitement du patient.

La radiothérapie inclut la radiothérapie externe et la curiethérapie. Lintervention chirurgicale comprend la prostatectomie radicale.
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3.5

Pourcentage de patients atteints de cancer de la prostate recevant divers types de traitement’,
chez les hommes agés de moins de 75 ans, par catégorie de risque, par province — année de
diagnostic 2010

™ Intervention ™ Intervention [ Radiothérapie ™ Radiothérapie seulement/  [] Aucun dossier
chirurgicale chirurgicale associée seulement! intervention chirurgicale de traitement
seulement a une radiothérapie associée a une radiothérapie
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Risque élevé Risque modéré Faible risque

1 Cetindicateur examine les modeles de traitement dans I'année qui suit le diagnostic et dans I'année qui suit I'intervention chirurgicale en ce qui
concerne la radiothérapie adjuvante.

1 Les catégories « Radiothérapie seulement » et « Intervention chirurgicale associée a une radiothérapie adjuvante » sont combinées en raison des
petits chiffres et pour éviter la divulgation par recoupement.

* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
La radiothérapie inclut la radiothérapie externe et la curiethérapie. L'intervention chirurgicale comprend la prostatectomie radicale.

Aucun dossier de traitement peut comprendre, mais sans s’y limiter, les interventions chirurgicales autres que la prostatectomie radicale, la
surveillance active, 'attente vigilante, I’'normonothérapie, la chimiothérapie et le refus de traitement du patient.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3.6

Pourcentage de patients atteints de cancer de la prostate recevant divers types de traitement’,
chez les hommes agés de plus de 75 ans, par catégorie de risque, par province — année de
diagnostic 2010

™ Intervention [T Radiothérapie seulement/ [7] Radiothérapie [™ Radiothérapie seulement/ [7] Aucun dossier
chirurgicale Intervention chirurgicale seulement Intervention chirurgicale de traitement
seulement seulement? associée a une radiothérapie
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Risque élevé Risque modéré Faible risque

t Cetindicateur examine les modeles de traitement dans I’'année qui suit le diagnostic et dans I’'année qui suit I'intervention chirurgicale en ce qui
concerne la radiothérapie adjuvante.

f Les catégories « Radiothérapie seulement » et « Intervention chirurgicale associée a une radiothérapie adjuvante » sont combinées en raison des petits
chiffres et pour éviter la divulgation par recoupement. Les catégories « Radiothérapie seulement » et « Intervention chirurgicale seulement » sont
combinées pour la méme raison.

* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
La radiothérapie inclut la radiothérapie externe et la curiethérapie. L'intervention chirurgicale comprend la prostatectomie radicale.

Aucun dossier de traitement peut comprendre, mais sans s’y limiter, les interventions chirurgicales autres que la prostatectomie radicale, la surveillance
active, I'attente vigilante, ’'hormonothérapie, la chimiothérapie et le refus de traitement du patient.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3.7

Pourcentage de patients atteints de cancer de la prostate (hommes agés de 2 35 ans) recevant
divers types de radiothérapie’, par catégorie de risque, par province — année de diagnostic 2010

P Radiothérapie externe [ Radiothérapie externe [ Curiethérapie  [™ Curiethérapie seulement/
Pourcentage (%) seulement et curiethérapie seulement radiothérapie externe et
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T Cetindicateur examine les modeles de traitement dans I'année qui suit le diagnostic et dans I'année qui suit I'intervention chirurgicale en ce qui
concerne la radiothérapie adjuvante.

F Les catégories « Curiethérapie seulement » et « Radiothérapie externe et curiethérapie »sont combinées en raison des petits chiffres et pour éviter la
divulgation par recoupement.

* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

N.-E. : Au cours de la période visée par cette analyse, il est possible que certains patients se déplacent a I'extérieur de la province pour avoir accés a ce
service.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Que peut-on conclure des résultats?

o Les modeles de traitement principal chez les
hommes atteints de cancer de la prostate non
métastatique varient selon la catégorie de
risque. Les hommes atteints de cancer a faible
risque sont le plus couramment traités par
prostatectomie radicale, alors que les hommes
atteints de cancer a risque élevé sont le plus
couramment traités par radiothérapie. Ces
constatations sont comparables a un examen

systématique mené par Sanyal et coll. en 2013.

Leur étude conclut que les patients dont le
profil de risque est faible ou modéré regoivent
une prostatectomie radicale, alors que les
patients dont le profil de risque est élevé
recoivent une radiothérapie’. Il faudrait
continuer a surveiller cette variabilité des
modeles de traitement chez les hommes
atteints de cancer de la prostate afin
d’optimiser les résultats.

PROSTATECTOMIE RADICALE

o Les taux de prostatectomie radicale varient
selon la catégorie de risque du patient et I'age
au moment du diagnostic (figures 3.4, 3.5 et
3.6). Les taux de chirurgie sont les plus élevés
chez les hommes de la catégorie de risque
modéré (agés de 75 ans et moins). Les taux de
chirurgie sont faibles (inférieurs a 7,1 %) chez
les hommes agés de plus de 75 ans (données
non illustrées).

» Des études antérieures concluent a une relation
entre le volume d’interventions chirurgicales et
les résultats des patients; les chirurgiens qui
effectuent un nombre plus élevé de
prostatectomies radicales par année sont
associés a des résultats améliorés, comme des
taux inférieurs de marges chirurgicales
positives®. On suggere des seuils de volume
minimal annuel de prostatectomies radicales
d’aprés la longue courbe d’apprentissage en
chirurgie (il est prouvé qu’un chirurgien doit
effectuer au moins 250 prostatectomies
radicales pour atteindre le plateau de la courbe
d’apprentissage et maximiser la lutte contre le
cancer) et la nécessité d’une pratique suivie®.
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Par exemple, on propose des seuils annuels de 20
et de 50 prostatectomies radicales, mais seule
une petite proportion de chirurgiens aux
Etats-Unis et en Europe atteignent ces chiffres®,

AUCUN DOSSIER DE TRAITEMENT (POTENTIELLEMENT
SURVEILLANCE ACTIVE OU ATTENTE VIGILANTE)

o Selon les données indiquées dans le présent
rapport, la plupart des hommes agés de plus de
75 ans n’ont aucun dossier de traitement dans
toutes les catégories de risque. Ce fait est le
plus prononcé dans le groupe a faible risque
(figure 3.6). On constate que I'age de 75 ans est
une approximation de I'espérance de vie de 10
ans; d’apreés les données probantes, il s’agirait
du critére de traitement curatif®®. Cela peut
expliquer le haut pourcentage de patients
agés de plus de 75 ans qui n’ont aucun dossier
de traitement.

o Ces résultats sont comparables aux modéles de
traitement propre a I'age observés dans d’autres
pays, y compris les Etats-Unis. Une récente
étude américaine montre que 61 % des hommes
agés de 75 ans et plus qui recoivent un
diagnostic de cancer de la prostate ne subissent
ni intervention chirurgicale ni radiothérapie®.

* Méme s'il était impossible de saisir le
pourcentage réel des patients atteints de cancer
de la prostate sous surveillance active ou
attente vigilante et de le reproduire ici, nous
pouvons supposer qu’au moins une partie des
patients atteints de cancer de la prostate a
faible risque sans dossier de traitement font
I’'objet d’une surveillance active ou d’'une
attente vigilante. De méme, nous pouvons
supposer qu’une partie des patients a risque
élevé recoivent un TAA seul, et par conséquent
apparaissent dans les données sous la rubrique
« aucun dossier de traitement ». Le TAA est une
thérapie générale principale pour les hommes
atteints de cancer de la prostate au stade
avancé; il est également utilisé comme thérapie
néoadjuvante, concomitante ou adjuvante en
association avec la radiothérapie chez les
hommes atteints de cancer non métastatique?.
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RADIOTHERAPIE ADJUVANTE

 L’association GUROC recommande que les
hommes qui subissent une prostatectomie
radicale consultent un radio-oncologue peu
apres |'opération pour discuter des bienfaits et
des risques de la radiothérapie adjuvante. Si la
thérapie est jugée appropriée (les indications
comprennent les marges chirurgicales positives,
un score de Gleason de 8 a 10, I’extension
extraprostatique ou l'invasion des vésicules
séminales), la radiothérapie devrait commencer
dans les six mois de 'intervention chirurgicale .

» Selon les résultats indiqués dans le présent
rapport, seul un petit pourcentage de patients
recoit une radiothérapie adjuvante (figure 3.4).
Si ces données reflétent fidelement la pratique
clinique, elles peuvent donner a penser que les
chirurgiens n’envoient pas systématiquement
les patients chez le radio-oncologue a la suite
de I'intervention.

UTILISATION DE LA CURIETHERAPIE

« La curiethérapie fait appel a la pose d’une
matiére radioactive dans la glande prostatique,
ce qui permet la libération lente et ciblée des
rayonnements. L'usage de la curiethérapie varie

entre les provinces participantes (figure 3.7). Cela

peut rendre compte de différences dans les
critéres d’admissibilité d’'une province a I'autre
(c’est-a-dire par catégorie de risque des patients)
pour le financement de curiethérapie.

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

« En Ontario, une initiative appelée Prostate
Cancer Patterns of Care Project est en cours.
Elle a pour objectif d’encourager des
recommandations appropriées pour les
patients atteints de cancer de la prostate, ce
qui leur permet de prendre des décisions
éclairées au sujet de leur traitement®. Cela
inclut I'instauration des recommandations
avant le traitement et les discussions précoces
sur I'a-propos des thérapies adjuvantes.

o Choisir avec soin“¢ est une campagne qui vise a

aider les médecins et les patients a engager la
conversation au sujet des tests, des
traitements et des interventions inutiles. Elle
recommande aux prestataires de soins de
discuter de I'option de surveillance active
avant d’instaurer un traitement chez les
hommes atteints de cancer de la prostate a
faible risque® %. L’étude Prostate Cancer
Intervention Versus Observation Trial (PIVOT)
montre que la prostatectomie radicale ne
présente aucun avantage par rapport a la
surveillance active chez les patients atteints de
cancer de la prostate a faible risque répartis
aléatoirement pour recevoir soit une
prostatectomie radicale, soit une surveillance
active. Les taux de mortalité propres au cancer
de la prostate sont de 5,8 % (chirurgie) et de
8,4 % (surveillance active). (On ne considere
pas cette différence comme étant significative
sur le plan statistique.)®’.

Méme si certains programmes provinciaux

de curiethérapie offrent la méthode a dose
intense, d’autres villes canadiennes envisagent
de commencer a utiliser cette méthode,
notamment St. John’s, Halifax, Edmonton,
Calgary et Saskatoon®.

L’Initiative de production de rapports
synoptiques de pathologie électroniques
(IPRSPE) financée par le Partenariat vise a
faciliter la mise en ceuvre de la production de
rapports synoptiques électroniques
concernant certains cancers, dont le cancer de
la prostate. L'utilisation d’un modele
normalisé pour la production de rapports peut
fournir des renseignements supplémentaires
qui se révéleront utiles pour comprendre les
pratiques chirurgicales, comme les variations
interprovinciales des taux de marges de
résection positives. A ce jour, I'lPRSPE est

en place dans deux provinces (Ontario et
Nouveau-Brunswick); le déploiement est
effectué progressivement a certains

sites de quatre autres provinces
(Colombie-Britannique, Manitoba,
fle-du-Prince-Edouard et Nouvelle-Ecosse).

3. Traitement
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Traitement antiandrogénique (TAA)

e Aucune donnée n’est systématiquement recueillie pour permettre un examen pancanadien de
I'utilisation du traitement antiandrogénique (TAA). Cette section résume une partie des
connaissances actuelles au sujet de I'usage du TAA au Canada.

o Les patients atteints de cancer de la prostate au stade avancé ou métastatique sont
généralement traités par TAA (hormonothérapie) et par chimiothérapie. Le TAA peut étre
administré avant, pendant et apres la radiothérapie chez les hommes atteints de cancer de la
prostate non métastatique a risque modéré et élevé afin d’améliorer les résultats par
rapport a la radiothérapie administrée seule. Chez les hommes atteints de cancer
métastatique, le TAA est considéré comme le traitement « de référence ».

» Dans la plupart des cas, le TAA fait appel a I'administration de médicaments (castration
chimique). Plus rarement, les hommes atteints de cancer au stade avancé subissent une
intervention chirurgicale appelée orchidectomie, I’ablation chirurgicale des deux testicules.
Cela cesse pratiquement toute production de I’lhormone male dont le cancer de la prostate a
généralement besoin pour continuer de se développer.

» Lutilisation efficace de la radiothérapie avec I'ajout du TAA chez les patients a risque modéré
et élevé est étayée par les résultats des études controlées a répartition aléatoire, qui
montrent un bienfait clinique®®. On n‘observe aucun avantage pour la survie tiré de
I’association de la radiothérapie et du TAA en cas de cancer de la prostate a faible risque, de
sorte qu’il faut éviter de recommander le TAA comme option de traitement a ces hommes®3.

e Selon un récent examen des dossiers médicaux des centres de radiothérapie pour les
personnes atteintes de cancer, plus de la moitié des patients atteints de cancer de la prostate
a risque élevé (54 %) et une proportion de patients a risque modéré (39 %) regoivent un
TAA%. On estime que la majorité des hommes atteints de cancer de la prostate métastatique
suivent un TAA pour ses avantages liés a la survie.

o En général, les patients atteints de cancer de la prostate répondent initialement au TAA, mais
aprés quelques années, le traitement peut devenir insuffisant. A ce stade, on dit que le
patient est « résistant a la castration ». 'étape suivante peut consister a lui faire subir une
hormonothérapie ou une chimiothérapie de la nouvelle génération pour améliorer la survie
et prévenir ou maitriser la douleur®,
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Que sait-on d’autre?

o Lathérapie focale est une option de traitement relativement nouvelle pour le cancer de la
prostate, et les lignes directrices la considérent encore comme étant « expérimentale »'°.,
Comme la lumpectomie dans le cas du cancer du sein, la thérapie focale ne traite qu’une
partie de la glande prostatique chez les hommes atteints de cancer de la prostate a risque
faible ou modéré. Les méthodes comme la cryothérapie, la curiethérapie, les ultrasons
focalisés de haute intensité et d’autres modalités sont en cours de développement pour étre
utilisées avec imagerie par IRM, qui guidera ces interventions focalisées. La thérapie focale
pourrait s’avérer une bonne option et s’inscrire entre la surveillance active et les traitements
radicaux. Cependant, I'on s’inquiéte que l'utilisation de la thérapie focale contribue au
surtraitement, en particulier chez les hommes qui auraient été admissibles aux démarches de
prise en charge par observation (surveillance active ou attente vigilante)'%2.

Prostatectomie radicale : Comparaison entre la chirurgie
ouverte et la chirurgie laparoscopique

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure le pourcentage de
prostatectomies radicales par voie d’abord et par
province pour I'exercice 2013-2014. La
prostatectomie radicale peut étre effectuée par

ch

irurgie ouverte ou par abord laparoscopique.

En d’autres termes, elle se déroule soit par
chirurgie ouverte (le chirurgien pratique une
incision dans la région de I'abdomen ou du
périnée pour atteindre la glande prostatique) ou
par abord laparoscopique (la glande est retirée
par plusieurs petites incisions a I'aide
d’instruments chirurgicaux spécialisés, et le

chirurgien est dirigé par une caméra spécialisée).

o L’abord laparoscopique est une intervention

plus complexe sur le plan technique, mais
moins invasive pour le patient. Certaines
interventions sont assistées par robot (a I'aide
d’un robot Da Vinci). On appelle également
cette intervention une prostatectomie
laparoscopique assistée par robot (PLAR). Une
telle assistance robotique donne au chirurgien
une vue haute définition en trois dimensions
de la zone chirurgicale, offrant un meilleur
grossissement et un contréle amélioré®3 104,
Cependant, la PLAR reste sujette a
controverse, car il n’existe aucune donnée
probante indiquant qu’elle permet de mieux
lutter contre le cancer que la prostatectomie

radicale par chirurgie ouverte, moins colteuse.
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Quels résultats a-t-on obtenus?

o On constate une grande variation
interprovinciale dans la voie d’abord utilisée
(figure 3.8). En Saskatchewan et en Alberta, la
plupart des prostatectomies radicales sont
effectuées par abord laparoscopique, alors
gu’en Colombie-Britannique, au Manitoba, en

Ontario, au Québec et en Nouveau-Brunswick, la

plupart des prostatectomies radicales sont
effectuées par chirurgie ouverte. A I'lle-du-
Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse et a
Terre-Neuve-et-Labrador, toutes les
prostatectomies radicales sont effectuées par
chirurgie ouverte.

On constate également des différences
marquées entre le type de technique
laparoscopique utilisée (figure 3.8). Parmi les
provinces qui effectuent des prostatectomies
radicales laparoscopiques, I'utilisation déclarée
de la technologie robotique varie. Presque
toutes les prostatectomies radicales
laparoscopiques effectuées en Alberta sont
assistées par robot, alors que I'utilisation de
cette technique varie dans les autres provinces.

Le nombre de prostatectomies radicales
effectuées par les provinces au cours de la
période visée par I'étude va de 17 interventions
a Ile-du-Prince-Edouard & 2 418 interventions
en Ontario.

Partenariat canadien contre le cancer

Considérations relatives aux
données et a la mesure des
indicateurs

o Les résultats de I'indicateur présentés ici
sont fournis par I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS). Ils sont
obtenus a partir des dossiers
chirurgicaux de soins en hépital et
ambulatoires de 2013-2014 des hommes
dont le diagnostic de cancer de la
prostate est documenté et qui ont subi
une intervention indiquant 'ablation de
la prostate.

o Les résultats provinciaux sont basés sur
le lieu ou I'intervention chirurgicale s’est
déroulée, et non pas sur le lieu de
résidence du patient a ce moment.

o Pour obtenir de plus amples
renseignements sur la méthodologie,
veuillez consulter les notes techniques
du rapport Prostatectomie radicale pour
le traitement du cancer de la prostate de
I’ICIS (http://www.cihi.ca/web/resource/
fr/prostate_surgery_technotes_fr.pdf).
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FIGURE 3.8

Pourcentage de patients atteints de cancer de la prostate recevant une
prostatectomie radicale, par voie d’abord , par province — exercice 2013-2014

™ chirurgie [ Abord

™ Abord

™ Abord laparoscopique

ouverte laparoscopique laparoscopique (robotique/non robotique)’
Pourcentage (%) (robotique) (non robotique)
100
3 00,0 00,0 00,0
0
5 [
70
60
58,8
50
40
37,1
30
20 ' Les catégories
« Laparoscopique
(robotique) » et
10 m « Laparoscopique (non
robotique) » sont
0 combinées en raison des
- | T-p-E _F petits chiffres et pour
C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. I-P-E N.-E TANL éviter la divulgation
par recoupement au
N.-B. et au Man.
Nombre de prostatectomies radicales effectuées, par province — exercice 2013-2014
Source des do}nnées :
Total 1000 684 181 179 2418 1701 117 17 200 125 Institut canadien

Que peut-on conclure des résultats?

o |l est évident que la technique utilisée pour la
prostatectomie radicale dépend de la province
dans laquelle I'intervention est effectuée. La
variation indiquée ici peut s’expliquer par des
différences dans les ressources du systeme
ainsi que par les préférences du chirurgien et
du patient.

o Au Canada, il semble qu’une certaine
incertitude plane encore au sujet de la
nécessité de préférer I'abord laparoscopique a
la chirurgie ouverte. Méme s’il n’existe aucune
étude publiée sur les préférences des
chirurgiens canadiens concernant la
prostatectomie radicale, une enquéte aupres
de 56 résidents canadiens en urologie suivant
un cours de formation en 2010 révele que la

d’information sur la
santé (ICIS).

plupart d’entre eux ne considéerent pas la
prostatectomie radicale laparoscopique
comme la méthode de référence; pres de la
moitié de ces résidents ne sont pas certains de
I’avenir de la laparoscopie assistée par
robot'®. Cela tient peut-étre au fait que les
données probantes indiquent que le taux des
complications associées a la prostatectomie
radicale par chirurgie ouverte, lorsqu’elle est
effectuée par un chirurgien chevronné, est
relativement faiblel®.

La PLAR est associée a de forts colts
d’investissement et de fonctionnement. Un
examen systématique et une méta-analyse
indiquent que la PLAR co(te en moyenne
3860 $ de plus par patient que la chirurgie
ouverte et 4 625 S de plus par patient que la
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chirurgie laparoscopique autre que la PLARY,
Parmi les provinces qui offrent la
prostatectomie radicale laparoscopique, il se
peut que les patients des provinces dans
lesquelles la technologie assistée par robot est
couverte par I'assurance maladie provinciale
soient plus susceptibles de subir une PLAR. En
fait, pour I'exercice 2013-2014, la province qui
utilise la PLAR le plus est I’Alberta, ou la
prostatectomie radicale est couverte quelle
que soit la voie d’abord. D’un autre c6té, en
Colombie-Britannique, la prostatectomie
radicale assistée par robot n’est pas couverte;
I'utilisation de cette méthode se révéle faible
dans cette province, méme si la technologie y
est disponible.

o La décision d’un hopital ou d’une province
d’utiliser la technologie chirurgicale robotique
a des implications sur les colts du systeme, qui
ont probablement influé sur les résultats
provinciaux observés ici. L'achat du robot est
associé a un codt d’investissement initial élevé
et a des co(ts d’entretien annuel importants.
La rentabilité du robot Da Vinci dépend du
volume des interventions chirurgicales; les
résultats indiqués ici montrent que de
nombreuses provinces effectuent moins de
200 interventions au total par année. Ces
chiffres peuvent se stabiliser ou diminuer au
fur et a mesure que la recommandation de la
surveillance active chez les hommes atteints de
cancer de la prostate a faible risque devient
plus répandue.

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

o En 2011, il existe 11 systemes chirurgicaux
assistés par robot dans 11 hopitaux de soins
tertiaires situés dans six villes canadiennes;
quatre de ces systemes se trouvent en
Albertal® 1%, |Le London Health Sciences Centre
a London, en Ontario, est le seul centre de
formation en chirurgie robotique au Canada'?®,

e En 2012, I’Agence canadienne des médicaments
et des technologies de la santé (ACMTS) publie
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un rapport qui compare les données probantes
actuelles sur la technologie assistée par robot
pour différentes interventions, y compris la
prostatectomie radicale. Le rapport comprend
une évaluation de I'impact budgétaire pour les
provinces et les territoires qui adoptent la
technologie robotique!?”. Méme si le rapport
affirme que la technologie pourrait avoir des
répercussions cliniques positives sur les
résultats des patients (c’est-a-dire une
réduction de la perte de sang et des taux de
transfusion, des séjours a I’hopital plus courts
et une réduction des marges chirurgicales
positives par rapport a la prostatectomie par
chirurgie ouverte), il ajoute qu’il faut surveiller
la rentabilité, étant donné le colt élevé de
I’achat et de I’entretien des robots*®".

En 2014, le Comité consultatif ontarien des
technologies de la santé de Qualité des services
de santé Ontario commandite a I'Institut de
recherche en services de santé (IRSS) une
analyse qui compare les résultats liés aux
hopitaux en Ontario a la suite d’'une PLAR et
d’autres types de prostatectomie radicale.
L’analyse montre que les patients qui subissent
une PLAR regoivent moins de transfusions
sanguines (< 0,8 % par rapport a 11,4 %),
manifestent moins de complications liées au
rétrécissement et a la contracture du col vésical
(4 % par rapport a 12,1 %) et font des séjours a
I’hopital plus courts que les patients qui
subissent d’autres types de prostatectomie
radicale!!. Le groupe recommande la mise sur
pied d’un comité directeur provincial sur les
interventions chirurgicales minimalement
invasives assistées par robot, chargé de
prodiguer des conseils sur la collecte
systématique des données liées aux résultats,
de produire des rapports sur les indicateurs de
rendement associés a la PLAR et de
recommander la formation des chirurgiens a
I'utilisation de la PLAR!!, Cependant, il faut tirer
les conclusions concernant I'efficacité de la
PLAR avec prudence, étant donné I'absence
d’essais a répartition aléatoire et les études
dont les constatations sont contradictoires.
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Que sait-on d’autre?

» Selon les données des hopitaux présentées ici, la prostatectomie radicale est de plus en plus
centralisée dans les régions, mais aucune province n’a de politique en vigueur dans ce
domaine. Les hopitaux qui effectuent de grands volumes de prostatectomies radicales (de
n’importe quel type) affichent des séjours hospitaliers plus courts, des taux de complications
postopératoires moins élevés, des taux de problemes urinaires a long terme autodéclarés
plus bas et des taux de marges positives moins importants!'2. Au Canada, une analyse récente
menée par ICIS indique que les hépitaux qui effectuent les plus grands volumes de
prostatectomie radicale représentent plus de 60 % de ces interventions dans le pays!®.

o Les études qui comparent les résultats des patients apres une prostatectomie radicale par
chirurgie ouverte et apres une prostatectomie radicale laparoscopique établissent que les
résultats sont similaires pour les deux voies d’abord?® 114 115; toutefois, des études plus
récentes menées aux Etats-Unis montrent que 'utilisation de la prostatectomie radicale
laparoscopique produit de meilleurs résultats périopératoires et postopératoires, comme une
réduction de la perte de sang, des taux de transfusion sanguine moins élevés et des séjours a
I’hépital plus courts. Mais ce groupe de patients affiche également des taux d’incontinence et
de dysfonction érectile postopératoires plus élevés que les patients qui subissent une
prostatectomie radicale par chirurgie ouverte!!¢1,

o |l s’avere que la PLAR et la prostatectomie par chirurgie ouverte donnent des résultats
comparables (du point de vue des complications postopératoires, de la réadmission a
I’h6pital et du besoin de thérapies anticancéreuses additionnelles); cependant, la PLAR est
également associée a un risque diminué de transfusion sanguine, a un séjour a I’hopital plus
court, a une amélioration du rétablissement de la continence urinaire et a une meilleure
récupération de la fonction sexuelle, méme si I'on constate également que la durée de
I'opération est plus longuel0® 116 119-122,

o Plusieurs études récentes révelent de meilleurs résultats postopératoires chez les patients
qui subissent une PLAR que chez les patients qui subissent d’autres interventions de
prostatectomie radicalel®® 104111123125 Comme |’utilisation de la technologie robotique pour la
prostatectomie radicale est encore une méthode relativement nouvelle, il conviendra
d’étudier les résultats a long terme.

o L’utilisation de la PLAR pourrait se traduire par des économies du point de vue des séjours
hospitaliers plus courts, du nombre réduit d’interventions et du moindre besoin de
médicaments liés aux complications postopératoires!®®. Cependant, on est encore en droit de
se demander si I'assistance robotique est rentable, méme si les séjours hospitaliers sont plus
courts, étant donné que chaque PLAR colte quelques milliers de dollars de plus que
I'intervention moyenne de prostatectomie radicale par chirurgie ouverte? 1?7,
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4. Approche axée
sur la personne

Le nombre d’hommes au Canada qui ont
actuellement ou ont eu le cancer de la prostate est
en hausse. Cela s’explique largement par le
vieillissement de la population canadienne, mais
également par le fait que de nombreux hommes
atteints du cancer de la prostate continuent a vivre
pendant des années apres le diagnostic de leur
maladie. Compte tenu de ces facteurs, |'axe des
soins a changé : en plus de porter attention a la
qualité des soins prodigués aux hommes atteints
de cancer de la prostate pendant la phase de
traitement, on met de plus en plus I'accent sur la
recherche de la meilleure qualité de vie possible a
la suite du traitement, pendant la rémission, tout
au long de la phase de survie et en fin de vie'*°,

L’évaluation de la qualité des soins comprend
traditionnellement des mesures d’accessibilité,
de pertinence et d’efficacité des services. Mais la
qualité de notre systéme de lutte contre le cancer
dépend également de la prestation de soins
centrés sur la personne et du soutien aux patients
et a leur famille pendant qu’ils font face aux
difficultés posées par le cancer. Parallelement,
nous ne devons pas oublier I'« équilibre entre le
traitement médical optimal et les soins adaptés
au patient »32,

Cette section présente les indicateurs pour
lesquels des données sont disponibles, et qui
peuvent nous indiquer si le systeme apporte des
soins centrés sur la personne et s'il existe des
possibilités d’amélioration.

Nous examinons premiérement les constatations
tirées d’une enquéte sur la satisfaction des
patients, qui met I'accent sur les aspects des soins
liés au soutien émotionnel, ainsi que sur les
besoins d’information et de communication.

Nous présentons ensuite deux indicateurs qui
évaluent les soins a I'approche de la fin de vie et
en fin de vie. L'un des indicateurs est un indicateur
indirect du pourcentage de patients atteints de
cancer de la prostate qui recoivent une
radiothérapie palliative; I'autre examine le lieu du
déces (a la maison ou a I'hopital).

Enfin, nous présentons les conclusions de plusieurs
groupes de discussion organisés pour incorporer la
voix des patients au présent rapport cible sur le
cancer de la prostate. Les groupes étaient
composés de 47 hommes provenant de six
provinces, qui avaient recu un diagnostic de cancer
de la prostate localisé ou métastatique et étaient
traités pour cette maladie. Nous avons également
organisé un groupe de discussion composé de trois
membres de la famille des patients et leur avons
demandé de raconter ce qu’ils ont vécu en voyant
un parent ou un étre cher recevoir un diagnostic
de cancer de la prostate et un traitement a cet
effet. Les citations de ces participants, qui
apparaissent au début de chaque chapitre, sont
incorporées ici pour rendre compte de quelques-
unes des émotions et des expériences des
personnes touchées par le cancer de la prostate.
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Que sont les soins centrés sur la personne?

« On tente depuis quelque temps de transformer le systeme de santé d’'un modele qui prodigue
des soins axés sur la maladie ou le prestataire a un modele plutot axé sur la personne!?®. De
tels soins sont fondés et axés sur les besoins, les valeurs et les priorités de la personne qui
recoit les soins, en respectant les parametres de la qualité et des données probantes.

 Les principales composantes des soins centrés sur la personne sont la dignité et le respect, la
communication et I’échange d’information, la collaboration et la participation!?.

» Parmi les exemples de soins centrés sur la personne, citons les examens et les rendez-vous
prévus a une date et a un endroit commodes pour le patient, ainsi que la conception et
I’exécution d’un plan de traitement orienté par les préférences éclairées du patient et les
considérations liées a la qualité de vie.

» Lincorporation de I'approche axée sur la personne dans le systéme de lutte contre le cancer
fait appel a la planification et a la prestation délibérées de soins qui respectent les
expériences et les perspectives des personnes touchées par le cancer.
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Réflexions d’hommes atteints de

cancer de la prostate

Cette section présente les themes communs qui se dégagent des groupes de discussion et des entrevues menés dans tout
le Canada aupreés de patients atteints de cancer de la prostate, de survivants et de soignants concernant leur expérience du
cancer de la prostate. Les citations reproduites ici visent a illustrer les opinions et les expériences des participants aux
groupes de discussion en fonction de questions précises qui leur ont été posées; il ne faut pas les prendre pour des
conclusions généralisées. Bon nombre de ces hommes ont été recrutés par le biais de leur participation antérieure a des
groupes de soutien pour les patients atteints de cancer de la prostate. Les perspectives des hommes qui ont regu un
diagnostic de cancer de la prostate, mais aucun traitement, ne sont pas représentées ici*.

L'un des théemes communs qui se dégagent de
bon nombre des hommes qui ont pris part aux
groupes de discussion et aux entrevues est le
fait que le diagnostic de cancer de la prostate
touche la personne dans son ensemble.
L'impact ne se limite pas aux effets physiques
du traitement, mais comprend également des
effets secondaires émotionnels et des
changements dans les relations. Méme si les
participants reconnaissent que chaque homme
a sa propre histoire qui devrait étre entendue
et respectée, bon nombre d’entre eux
indiguent également qu’ils partagent certaines
expériences communes.

Les soins centrés sur la personne reconnaissent
également les besoins des familles et en
tiennent compte, en particulier lorsque les
membres de la famille, y compris les épouses
ou les conjointes, assument le réle de
soignante. Nombreux sont les participants qui
soulignent le fait que, méme si le diagnostic de
cancer a d’énormes répercussions sur la
personne qui le regoit, I'effet sur les membres
de la famille est également trées fort.

« Et j’ai vu des hommes qui, sans leur [épouse],
seraient morts, la, comme ¢a. C’est leur
[épouse] qui prend soin d’eux. » du Québec

« Nous en sommes tous a un point différent, que
nous soyons divorcés, mariés, pas intéressés
(...), [mais] vous recommencez a zéro. »
participant au groupe de discussion du Québec

« La vie dans la chambre a coucher est
indéniablement différente (...) J’ai la chance, a
bien des égards, d’avoir une épouse trés
compréhensive et accommodante, et nous
nous débrouillons. » de I'Ontario

« J'avais tellement de peine pour moi et [mon
épouse] a cause de la perte de notre vie
sexuelle (...) Nous étions si jeunes (...) J'avais
I'impression que je ne pouvais pas partager
ma peine avec [mon épouse] (...) C’était trés
profond (...) d’un jour a I'autre, cette partie de
nos vies était perdue (...) Je me suis dit, ol
est-ce que je vais bien pouvoir trouver de
'aide, parce que mes amis ne comprennent
pas? » province non indiquée

k

Pour obtenir une description plus compléte des conclusions et des méthodes utilisées, veuillez lire la note particuliére figurant dans le

présent chapitre.
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Bon nombre des participants ayant regu un « Je pensais que j’étais prét au pire, mais lorsque
diagnostic de cancer de la prostate parlent le cancer a été confirmé, j’ai eu I'impression de
également du besoin et de I'effet du soutien recevoir mon arrét de mort. Je me suis
apporté par les prestataires, la famille et les demandé ce que j’allais faire, comment j’allais
pairs. Le soutien est important au moment du le dire a ma famille, a mes amis, etc. Que faire
diagnostic et pendant et aprés le traitement, ensuite? Ou puis-je trouver de plus amples
mais il est parfois difficile de savoir comment renseignements? Comment vais-je aller de
trouver du soutien, en particulier au début. l'avant? » de I’Ontario

« Dans le groupe de soutien local, j’ai rencontré
des gens qui avaient vécu la méme
expérience. Certains n’en étaient qu’un peu
plus loin que moi, mais beaucoup de
possibilités (...) Je n’avais jamais rencontré ces
gens et je n’aurais jamais fait leur
connaissance sans le diagnostic de cancer de
la prostate. » du Nouveau-Brunswick

« (...) Je n’ai jamais eu I'impression d’étre seul
sur mon parcours, et je ne I’ai toujours pas. »
de I’Ontario
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La communication efficace et I'’échange
d’information entre les patients, les familles
et les prestataires de soins au sein du systeme
de santé sont un autre aspect important des
soins centrés sur la personne. Certains
hommes indiquent combien il était important
pour eux de pouvoir s’adresser a des
prestataires de soins lorsqu’ils avaient des
guestions ou des préoccupations importantes
pendant et apres le traitement.

Certains participants aux groupes de
discussion indiquent que la coordination et la
continuité des soins sont importantes a leurs
yeux, en particulier parce que le patient est
souvent traité dans plus d’un centre et que
plus d’un professionnel de la santé participe a
la prise en charge de ses effets secondaires
(s’il'y a lieu).

« J’ai regu une brochure et un numéro de
téléphone, et je suis arrivé a la maison (...)
La brochure disait que mon équipe
soignante allait prendre soin de moi (...)
[Lorsque j’ai commencé a éprouver des
douleurs], j’ai essayé d’appeler [I'infirmiére],
mais elle était en vacances. Finalement, ils
m’ont rappelé, mais [cela a pris] des jours et
des jours (...) J’étais réduit a faire le suivi
aupres de mon équipe soignante, personne
ne m’a appelé pour effectuer un suivi aprés
l'opération. (...) J'ai pris I'initiative d’appeler
mon omnipraticien (...) C’était vraiment tres
frustrant. » de la Nouvelle-Ecosse

« L'oncologue (...) continuait d’expliquer les
choses d’une maniére que je ne comprenais
pas. » de I’'Ontario

« [Le médecin] a pris le temps de me donner
une explication détaillée sur ce dont je
souffrais, de me décrire les différentes
options de traitement, et j’étais rassuré. »
du Québec

« Le premier oncologue que j’ai vu était évasif,
[il] n’avait aucune empathie, il manquait
d’organisation (...) mais le radio-oncologue
m’a dit la vérité, nous avons eu un bon
rapport, et nous avons pris les décisions
ensemble. » de I'Ontario

[

Je pense que les soins de suivi sont
importants et doivent étre renforcés un peu
plus. Je n’ai pas obtenu le numéro du
résident jusqu’a ce que j’insiste et que je le
demande. Lorsqu’un nouvel urologue a
commencé a s’occuper de moi, on m’a dit
que je recevrais un [rendez-vous] lorsque
l'urologue voudra me voir. »

de la Nouvelle-Ecosse

« Il semble que si je voulais parler a un
médecin de quelque chose, il fallait que ce
soit sur un sujet précis. Il m’examinait pour
ma prostate, et ne parlait de rien d’autre. Un
médecin aurait dii me dire : “ Monsieur,
quels problémes avez-vous ces jours-ci?
Pourquoi demandez-vous a subir une
coloscopie maintenant, que vous n’avez pas
eue depuis deux ans? ” Personne ne regarde
le tableau complet. » de la Nouvelle-Ecosse

4. Approche axée sur la personne
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Lorsqu’on leur pose des questions sur les
soins palliatifs et les soins en fin de vie, de
nombreux hommes et les membres de leur
famille estiment que ce sujet ne les concerne
pas immédiatement, et qu’ils doivent se
concentrer principalement sur leur
traitement. Certains participants disent que
leurs médecins leur ont indiqué que les taux
de survie chez les hommes atteints de cancer
de la prostate sont élevés; par conséquent,
bon nombre d’entre eux estiment que la
conversation au sujet des options de soins
palliatifs est prématurée.

Ces commentaires refletent probablement le
fait qu’une petite proportion des participants
seulement était atteinte de cancer de la
prostate métastatique. Bon nombre d’entre
eux avaient terminé le traitement et étaient
en relativement bonne santé au moment des
entrevues. Il convient de noter que ces points
de vue sont ceux des participants, et ne
refletent pas forcément la pratique
recommandée (c’est-a-dire les discussions
initiales au sujet des soins palliatifs au début
du processus).

NOVEMBRE 2015
Partenariat canadien contre le cancer

« [Avec le cancer de la prostate], il y a bien des
chances que vous mourriez de quelque chose
d’autre. Alors je ne m’inquiéte pas, je fais
avec comme ¢a vient, et c’est un peu
I'approche que j'adopte, comme quelques-
uns des autres hommes. Il faut juste [garder]
I’esprit positif et aller de I'avant. »
de I’Ontario

« Je ne pense pas que cela serait utile dans
notre cas. » province non indiquée

« Je pense que cela aurait été effrayant. »
province non indiquée

83




84 Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

Satisfaction des patients concernant les soins

Que mesure-t-on, et pourquoi?
Lorsque I'on prodigue des soins centrés sur la
personne, il est important de reconnaitre et
de comprendre les besoins, les attentes et
les préférences des patients et d’évaluer et
de surveiller dans quelle mesure le systeme
y répond.

Cet indicateur correspond aux scores de

« satisfaction concernant les soins » déclarés par
les patients (atteints de cancer de la prostate selon
'analyse des renseignements tirés de 'enquéte)
provenant de sept provinces dans 'enquéte
Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey
(AOPSS). Les patients qui répondent a 'enquéte
ont regu un traitement ambulatoire dans un centre
de cancérologie ou un hopital.

 Les résultats sont présentés sous forme de
pourcentage d’évaluations négatives a chaque
question pour chaque aspect de I'enquéte. Ces
aspects comprennent le confort physique,
linformation, la communication et I'éducation,
la coordination et la continuité des soins, le
soutien émotionnel et la qualité générale des
soins. Les résultats détaillés des aspects du
soutien émotionnel et de I'information, la
communication et I’éducation sont
également présentés.

« Les résultats sont indiqués par évaluation
négative (comme indicateur indirect de
I'insatisfaction) afin de souligner les besoins non
satisfaits des patients. L'intention consiste a
encourager les gens a mettre I'accent sur les
domaines qui présentent des possibilités
d’amélioration de I'expérience du patient.
L’évaluation négative est tirée de la mise en
correspondance des réponses a choix multiples
de I'enquéte avec une catégorie « négative »
(par opposition aux catégories « neutre » et
« positive »). Le calcul du taux de réponse
négative est expliqué dans I'lannexe technique,
que vous pouvez consulter a I'adresse
rendementdusysteme.ca.

Quels résultats a-t-on obtenus?

« Selon I'enquéte AOPSS, les patients atteints de
cancer de la prostate qui répondent a I'enquéte
sont satisfaits dans I'ensemble de la qualité
générale des soins regus au cours de leur visite;
toutefois, on reléve certaines préoccupations
concernant des aspects précis des soins.

« L'aspect du soutien émotionnel regoit
I’évaluation la plus négative de tous les aspects
inclus dans ce rapport. Les évaluations
négatives, c’est-a-dire la proportion d’hommes
qui répondent négativement a la question, vont
de 8,5 % a I'lle-du-Prince-Edouard & 22,9 % en
Alberta (figure 4.1).

« Dans presque toutes les provinces déclarantes,
I’aspect lié a I'information, la communication et
I’éducation affiche la deuxiéme évaluation
négative par ordre d’importance. Les résultats
vont de 6,7 % en Ontario a 12,7 % en
Colombie-Britannique.

» Les trois autres aspects, soit la coordination et la
continuité des soins, le confort physique et la
qualité générale des soins, obtiennent dans
I’'ensemble des évaluations positives dans toutes
les provinces.

« Au sein de I'aspect du soutien émotionnel, les
questions individuelles qui peuvent justifier les
plus vives préoccupations sont les deux
guestions qui concernent la recommandation du
patient a un autre prestataire pour obtenir de
I'aide afin de surmonter leur anxiété et leurs
craintes (figure 4.2). Parmi les répondants qui
déclarent éprouver de I'anxiété et des craintes
au moment du diagnostic, 15,0 % en
Saskatchewan indiquent gu’ils n’ont pas été
recommandés a un prestataire pour obtenir de
I'aide; ce pourcentage s’établit a 70,5 % en
Colombie-Britannique. Parmi les répondants qui
déclarent éprouver de I'anxiété et des craintes
plus tard (et au cours des six mois écoulés), bien
plus de 50 % des répondants qui éprouvent de
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Qu’est-ce que I'’AOPSS?
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« L'enquéte Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey (AOPSS) est un outil d’enquéte
rétrospective qui évalue I'expérience générale des patients atteints de cancer qui ont recu des
services de soins contre le cancer aux centres de cancérologie ou aux hopitaux participants,
en soins ambulatoires, trois a six mois avant de répondre a I’enquéte. Cet outil, qui a recours a
un ensemble de questions normalisées, a été élaboré et est administré par National Research
Corporation Canada (NRCC). Ce rapport comprend des données provenant de provinces qui
paient NRCC pour ce service et ont consenti a fournir leurs données au Partenariat.

I'anxiété et des craintes déclarent qu’ils n’ont
pas été envoyés chez un autre prestataire en
vue de recevoir un soutien émotionnel; cette
proportion va de 57,3 % en Ontario a 77,6 %

en Alberta.

» Seuls environ 5 % des hommes atteints de
cancer de la prostate qui répondent a
I’enquéte AOPSS disent que le diagnostic ne
leur a pas été annoncé avec sensibilité. De
méme, parmi toutes les provinces déclarantes,
le pourcentage des répondants indiquant que
le personnel de I'hOpital ne s’est pas évertué a
les aider a se sentir mieux pendant leur visite
est inférieur a 6 %. Les résultats de
nombreuses provinces sont ici supprimés, ce
qui rend compte du petit nombre de réponses
négatives a cette question.

» En ce qui concerne le sentiment d’étre
informé, en particulier concernant les
changements possibles de I'état émotionnel et
des relations au cours du traitement contre le
cancer de la prostate et du rétablissement,
dans de nombreuses provinces, plus de 20 %
d’hommes donnent une évaluation négative
(méme si I'on constate une certaine variation
dans les résultats d’une province a I'autre). De
nombreux hommes affirment également qu’on
ne les a pas beaucoup aidés a trouver
comment s’en sortir pour payer les co(ts
supplémentaires liés aux soins en oncologie.

» Dans I'aspect de l'information, de la

communication et de I’éducation, la question
qui suscite les préoccupations les plus vives
demande si un membre de I'équipe soignante
a expliqué pourquoi le patient doit attendre
son premier rendez-vous de consultation avec
un spécialiste. Plus de 30 % des répondants de
la Colombie-Britannique, de I’Alberta, de la
Saskatchewan, de I’Ontario et de la
Nouvelle-Ecosse indiquent qu’ils n’ont

recu aucune explication (figure 4.3).

Méme si les résultats varient considérablement,
dans certaines provinces, plus de 15 % des
répondants déclarent qu’ils n’ont pas recu des
renseignements suffisants au sujet des
changements possibles dans leur apparence
physique, leur travail et leurs activités
habituelles, leur niveau d’énergie et de fatigue
et leurs besoins nutritionnels (figure 4.3).
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

» Les patients qui répondent a I'enquéte Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey
(AOPSS) sont priés d’indiquer leur type de cancer primitif en le sélectionnant dans une liste
qui regroupe le cancer de la prostate et le cancer des testicules. Dans les résultats présentés
ici, nous n’incluons que les enquétes dans lesquelles les répondants mentionnent qu'ils sont
agés de 50 ans et plus'. Ce faisant, il est plus probable que la vaste majorité des répondants
dont les données sont incluses ici ont recu un diagnostic de cancer de la prostate.

» En raison des différences de méthode de collecte des données entre le Manitoba et la
Colombie-Britannique, les résultats présentés ici pour ces deux provinces n’incluent que les
hommes dont le diagnostic est certainement un diagnostic de cancer de la prostate (en
d’autres termes, il n’est pas possible que I’'enquéte qui leur a été envoyée concerne le
traitement du cancer des testicules).

» Méme si toutes les enquétes provinciales utilisées pour évaluer le degré de satisfaction des
patients s’inspirent de I'outil de I'enquéte AOPSS, les critéres d’inclusion des patients
peuvent varier d’une province a I'lautre. Méme si des progrés ont été accomplis, il reste du
travail a faire pour s’assurer que les criteres d’inclusion et d’exclusion sont uniformes dans
tous les hopitaux et toutes les provinces. Ce point est important si I'on souhaite comparer les
résultats avec exactitude au sein des provinces et d’une province a l’autre. Veuillez consulter
le site rendementdusysteme.ca pour obtenir une description de tout écart par rapport a ces
critéres; il faut en tenir compte pour interpréter les résultats.

» Selon la province, les enquétes sont administrées a une fréquence différente. Les résultats
présentés dans ce rapport sont tirés des enquétes menées entre 2011 et 2013; il faut faire
preuve d’une certaine prudence lorsque I’on fait des comparaisons interprovinciales. Veuillez
consulter le site rendementdusysteme.ca pour obtenir de plus amples renseignements.

» Les résultats provinciaux combinent les réponses de patients qui regoivent différentes
modalités de traitement (par exemple, intervention chirurgicale, radiothérapie,
chimiothérapie). Méme s’il est possible que les patients qui recoivent différents types de
traitement passent par des expériences différentes en ce qui concerne leurs soins, les
résultats n’en tiennent pas compte.

» Tous les répondants effectuent I'enquéte dans les trois a six mois de leur traitement en
milieu de soins ambulatoires. Au Manitoba, en Ontario, en Nouvelle-Ecosse et &
I'Tle-du-Prince-Edouard, les répondants regoivent un traitement orienté par la maladie dans
les trois mois de la période de I’enquéte, alors qu’en Colombie-Britannique, en Alberta et en
Saskatchewan, ils sont traités dans les six mois de I'enquéte.

» L'enquéte recueille systématiquement des données sur les patients qui regoivent une
radiothérapie. Cependant, comme I’endroit du traitement par chimiothérapie varie d’une
province a l'autre, la collecte des données concernant les patients traités par chimiothérapie

' Les données sur I'incidence du cancer liée a I’dge provenant du Canada et du Royaume-Uni montrent que 98 % des hommes atteints de
cancer de la prostate sont dgés de 50 ans et plus, alors que 10 % seulement des hommes atteints de cancer des testicules le sont'3213, Etant
donné que le taux d’incidence du cancer des testicules est relativement faible par rapport a celui du cancer de la prostate, le nombre réel de
cas agés de plus de 50 ans est bien trés faible.
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peut également varier par province. Par exemple, certaines provinces ne déclarent que
les chimiothérapies intraveineuses, alors que d’autres incluent également les patients
qui recoivent une chimiothérapie par voie orale. Veuillez consulter le site
rendementdusysteme.ca pour obtenir de plus amples renseignements.

» Les méthodologies utilisées pour analyser les résultats de I'enquéte AOPSS peuvent varier
d’une province a l'autre, de sorte que les résultats publiés ailleurs peuvent différer de ceux
qui sont présentés ici.

» Ces derniers incluent des réponses tirées d’environ 2 000 enquétes auprées des patients. Le
nombre de réponses au sein de chaque province varie considérablement par aspect et par
guestion. Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de
confiance), ainsi que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I'annexe technique
compléte peuvent étre consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.

FIGURE 4.1

Pourcentage des patients atteints de cancer de la prostate qui déclarent une
évaluation d’expérience négative dans tous les aspects des soins, par province —

de 2011 a 2013
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

C.-B. : de juin a décembre 2012; Alb. : de février a aolt 2012; Sask. : d’avril a juin 2011; Man. : de juin a octobre 2011;
Ont. : d’avril a juin 2012; N.-E. : de juin a septembre 2012; 1.-P.-E. : de novembre 2012 a janvier 2013.

Source des données : Résultats de ’Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey du National Research
Corporation Canada, avec la permission de chaque organisme provincial de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4.2

Aspect du soutien émotionnel : Pourcentage des patients atteints de cancer de la prostate qui
déclarent une évaluation d’expérience négative, par province — de 2011 a 2013
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
«—» Données non disponibles, car cette question n’est pas posée.

C.-B. : de juin a décembre 2012; Alb. : de février a aolt 2012; Sask. : d’avril a juin 2011; Man. : de juin a octobre 2011;
Ont. : d’avril a juin 2012; N.-E. : de juin a septembre 2012; 1.-P.-E. : de novembre 2012 a janvier 2013.

Source des données : Résultats de I’Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey du National Research
Corporation Canada, avec la permission de chaque organisme provincial de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4.3

Aspect de l'information, de la communication et de I’éducation : Pourcentage de patients atteints
de cancer de la prostate qui déclarent une évaluation d’expérience négative, par province -
de 2011 a 2013
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
«—» Données non disponibles, car cette question n’est pas posée.

C.-B. : de juin a décembre 2012; Alb. : de février a ao(t 2012; Sask. : d’avril a juin 2011; Man. : de juin a octobre 2011;
Ont. : d’avril a juin 2012; N.-E. : de juin a septembre 2012; I.-P.-E. : de novembre 2012 a janvier 2013.

Source des données : Résultats de I’Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey du National Research
Corporation Canada, avec la permission de chaque organisme provincial de lutte contre le cancer.
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Que peut-on conclure des résultats?

» Les conclusions de I'enquéte montrent que
certains hommes atteints de cancer de la
prostate estiment qu’ils avaient besoin de plus
de renseignements sur les changements
émotionnels, sexuels et relationnels qui
pouvaient survenir a la suite du diagnostic et
du traitement du cancer de la prostate. Ces
résultats évoquent les constatations des
recherches publiées'*>*¥’, Par exemple, les
patients atteints de cancer de la prostate se
disent insatisfaits de I'information et du
soutien regus de la part de leur équipe
médicale concernant les changements liés au
bien-étre sexuel*®. Plus précisément, les
renseignements insuffisants ou trompeurs
donnés par les médecins peuvent faire naitre
des sentiments de frustration. D’un autre coté,
certaines études montrent que méme si les
cliniciens communiquent I'information,
certains patients ne se souviennent pas de
I’avoir regue, en partie ou en totalité!38140,

« Les données provenant des provinces

participantes laissent entendre que de
nombreux patients atteints de cancer de la
prostate regoivent des renseignements au
sujet des différents traitements et options.
D’autres recherches concluent que les hommes
atteints de cancer de la prostate qui participent
davantage au processus décisionnel
concernant leurs soins signalent des niveaux
de satisfaction et de qualité de vie plus élevés
(veuillez consulter I'encadré suivant
Participation au processus décisionnel)3% 141,

Les conclusions présentées ici donnent a
penser que certains patients souhaitent que
leur équipe soignante communigque mieux avec
eux. Cela se remarque aux évaluations
négatives relativement nombreuses liées a
I’explication donnée ou non aux hommes qui
viennent de recevoir le diagnostic concernant
la raison de leur attente jusqu’a leur premier
rendez-vous de consultation; cependant, on ne

Participation au processus décisionnel

« Certaines données probantes montrent que les patients qui se sentent inclus dans le processus
décisionnel affichent des niveaux de satisfaction plus élevés au sujet des soins et éprouvent moins
de regrets concernant leurs choix*3%14% 144 Comme les options de traitement du cancer de la
prostate localisé ont des résultats similaires, mais des degrés d’effets secondaires divers, il est
important que le patient et sa conjointe ou sa famille prennent part activement au processus
décisionnel. Lobjectif consiste a s’assurer que l'option de traitement choisie s’harmonise avec leurs

besoins, désirs et préférences.

» Certaines études montrent que, si le patient ne participe pas au processus décisionnel, les
médecins spécialistes recommandent généralement le traitement qu’ils se sont spécialisés a
offrir*>. Comme les soins sont de plus en plus centrés sur la personne, les médecins doivent tenir
compte non seulement de I'aspect curatif du traitement, mais également de ses répercussions sur
la qualité de vie du patient et des membres de sa famille.

» Le matériel éducatif, les calculateurs de risque et les documents d’aide a la décision sont des outils
que les patients et les médecins peuvent utiliser pour orienter leurs conversations concernant les
options de traitement. Les documents d’aide a la décision présentent des renseignements faciles a
comprendre sur les bienfaits, les risques et les résultats associés a chaque option. Ils permettent
aux hommes de se demander quelle influence leurs besoins, leurs désirs et leurs préférences
exercent sur leur décision de traitement**. Les documents d’aide a la décision semblent améliorer
efficacement les connaissances des patients, faciliter la communication entre les patients et les
médecins, favoriser la participation des patients et encourager des décisions plus éclairées>¥,
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sait pas exactement si les patients estiment
que l'attente est trop longue ou s'ils

n’ont simplement pas regu d’explication
pour |'attente.

De nombreux patients atteints de cancer de la
prostate éprouvent de I'anxiété et des craintes
a un stade ou a un autre de leur parcours face
au cancer; la plupart d’entre eux, lorsqu’on le
leur demande, souhaitent obtenir de I'aide
pour les surmonter!*, Au sein de I'aspect du
soutien émotionnel, les questions qui révelent
les besoins les plus pressants sont liées au fait
de ne pas recevoir de recommandation pour
obtenir de I'aide afin de surmonter I'anxiété et
les craintes, soit au moment du diagnostic, soit
dans les six derniers mois™.

La recherche montre que les niveaux d’anxiété
des patients ont tendance a étre les plus élevés
au moment du diagnostic'¥’. Une petite étude
qualitative menée en Australie, qui porte sur
des patients atteints de cancer de la prostate
qui se sont adressés a des groupes de soutien,
établit qu’un peu plus de 40 % d’entre eux ont
été recommandés en vue d’obtenir un soutien
psychosocial au moment de leur diagnostic.
Ces résultats sont comparables a ceux qui sont
présentés ici pour certaines provinces.

Les hommes qui ne regoivent pas de
recommandation en vue d’obtenir un soutien
émotionnel ne sont pas toujours au courant de
I’existence de telles ressources; d’autres
choisissent de ne pas y avoir recours; et
d’autres encore estiment qu’ils n’ont pas
besoin de soutien a ce moment-la. Toutefois, la
recherche laisse entendre que ceux qui
demandent un soutien psychosocial ont
souvent I'impression qu’il est utile’.
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o L’état de santé de référence (préalable au

traitement) et les changements de la qualité de
vie survenus apres le traitement du cancer de la
prostate ont des répercussions sur I'opinion d’un
patient concernant ses soins et le niveau de
satisfaction qu’il déclare a leur sujet. D’autres
recherches donnent a penser que les patients
atteints de cancer de la prostate dont I'état de
santé de référence est assez mauvais et dont la
qualité de vie liée a la santé ou I'état de santé
postérieurs au traitement sont peu élevés
courent des risques accrus d’insatisfaction#,
Méme si nous n’examinons pas |'état de santé
de référence dans la présente analyse, des
rapports antérieurs sur le rendement du
systeme indiquent que les répondants dont
I’état de santé est moins bon déclarent plus
d’évaluations négatives en réponse aux
questions de I'enquéte AOPSS. C'est
particulierement le cas dans |'aspect du soutien
émotionnel (pour tous les types de cancer)®.

De telles conclusions soulignent a quel point il
est important pour les cliniciens de mener des
évaluations minutieuses, au cours de la
discussion concernant les options de
traitement avec les patients atteints de cancer
de la prostate et avant de commencer le
traitement. Elles indiquent également la valeur
d’une méthode systématique de collecte des
résultats et de |'évaluation des expériences
déclarés par les patients afin d’établir un
moyen de répondre rapidement et
adéquatement aux besoins des patients.

m

Les patients qui ne déclarent pas avoir éprouvé de I'anxiété et des craintes a ces deux moments (au moment du diagnostic ou dans les six derniers
mois) répondent « Je n’éprouvais pas d’anxiété ou de craintes ». Ces résultats ne font pas partie du dénominateur dans la présente analyse.
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Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

 Le Service d’information sur le cancer de la
prostate (SICP) a été lancé en 2014 pour offrir
des ressources et du soutien aux patients et
aux autres personnes touchées par le cancer de
la prostate. Les services comprennent le
soutien par téléphone et par courriel, ainsi que
les recommandations aux programmes de
soutien et les renseignements sur la santé!*,
Le SICP est offert par Cancer de la prostate
Canada, en partenariat avec la Société
canadienne du cancer. Cancer de la prostate
Canada a une série compléte de renseignements
sur la santé fondés sur des données probantes
dans divers formats, notamment des vidéos
d’expert, des webinaires, des brochures et un
contenu Web. Pour obtenir de plus amples
renseignements, veuillez vous rendre a I'adresse

prostatecancer.ca.

* Le ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique a récemment lancé un
programme de soins de soutien contre le
cancer de la prostate a I'intention des patients
atteints de cancer de la prostate et de leur
conjointe®®’, Le programme aborde les sujets
liés aux besoins physiques et psychologiques.
Les centres d’intérét comprennent les options
de traitement, la prise en charge du mode de
vie et le fonctionnement sexuel.

» Cancer de la prostate Canada, grace a un
financement de la part de la Fondation
Movember, lance des programmes pilotes au
sein du programme de survie Collaboration du
Cancer de la Prostate Pan Canadienne?*?,

Ce projet rassemble un réseau de dirigeants, de
décideurs, d’experts, de survivants et de
soignants clés et répond aux préoccupations
d’ordre physique et psychosocial dans tous les
aspects des soins contre le cancer de la
prostate. Les membres du réseau collaborent a
I’élaboration de propositions d’intervention
dans divers domaines, comme les programmes
d’intervenants pivots, les programmes
éducatifs destinés aux patients et les
programmes de soutien a l'intention des
survivants et des soignants. Le projet est une
collaboration entre les organismes membres de
I’ensemble du Canada qui ont de I'expérience
dans les domaines de la survie, y compris le
milieu universitaire, le monde clinique, le
secteur privé et les partenaires
communautaires. Vous pouvez obtenir de plus
amples renseignements a I'adresse
prostatecancer.ca/TrueNTH.

CancerChatCanada offre aux patients et a leur
famille I'acces a des groupes de soutien en
ligne dirigés par des animateurs
professionnels!*. Cette initiative est largement
financée par le Partenariat; son administration
centrale se trouve au sein du Provincial
Psychosocial Oncology Program de la BC Cancer
Agency, qui la soutient. En 2013, un groupe
pilote axé sur les patients destiné aux couples
touchés par un diagnostic de cancer de la
prostate est mis sur pied (Prostate Cancer
Couples Study). On prévoit également
d’organiser des groupes de patients
spécialement a I'intention des patients atteints
de cancer de la prostate dans un avenir proche.
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Acces a la radiothérapie palliative

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Méme si la radiothérapie joue un rdle important
dans le traitement curatif du cancer de la prostate
non métastatique, on peut également l'utiliser
comme option de thérapie palliative efficace chez
les patients atteints de cancer au stade avancé
qui éprouvent des douleurs et d’autres génes, en
particulier chez les hommes dont le cancer s’est
propagé dans les 0s% 1% 155, |’un des aspects
importants des soins de qualité consiste a
s’assurer que les hommes atteints de cancer de la
prostate au stade terminal ont acces a la
radiothérapie palliative lorsqu’ils en ont besoin.

« Etant donné les importantes répercussions des
douleurs débilitantes sur la qualité de vie, il est
important de surveiller I'accés aux traitements
qui peuvent contribuer a prendre en charge les
symptomes physiques et émotionnels pénibles.
Il est également important de comprendre
pourquoi ces traitements sont peut-étre utilisés
différemment d’une province a 'autre.

o Comme aucune donnée fiable sur l'intention
de traitement n’est systématiquement
recueillie dans les sources de données
provinciales, nous examinons |'utilisation de la

radiothérapie palliative indirectement. Pour ce
faire, nous mesurons le pourcentage de
patients atteints de cancer de la prostate qui
recoivent une radiothérapie dans I'année qui
précede leur déces attribuable a ce cancer.
L'utilisation de cette période augmente la
probabilité que la radiothérapie soit
administrée dans une intention palliative. Les
données (lorsqu’elles existent) sont fournies
par les organismes provinciaux de lutte contre
le cancer et incluent les hommes qui décedent
du cancer de la prostate en 2011.

Quels résultats a-t-on obtenus?

« Parmiles hommes qui décedent du cancer de
la prostate en 2011, moins de 40 % regoivent
une radiothérapie au cours de la derniere
année de vie (figure 4.4).

« On constate une certaine variation entre les
provinces déclarantes dans I'utilisation de la
radiothérapie au cours de la derniére année de
vie chez les hommes qui décédent du cancer
de la prostate. Les taux d’utilisation vont de
17,1 % au Manitoba a 38,4 % en Alberta.

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

« Cetindicateur ne donne qu’un apergu de la proportion d’hommes qui regoivent une
radiothérapie palliative au cours de la période visée par I'étude. Il ne quantifie pas la période
pendant laquelle ils recoivent le traitement, le nombre de fractions administrées ou
I'intervalle de temps écoulé depuis la derniére radiothérapie palliative.

» Nous ne pouvons pas déduire la raison du traitement par radiothérapie des données soumises.
Nous ne pouvons pas confirmer qu’un tel traitement est entrepris a des fins palliatives;
cependant, il est probable que la plupart des hommes atteints de cancer de la prostate qui
recoivent une radiothérapie au cours de la derniére année de vie la subissent a des fins
palliatives (c’est-a-dire pour soulager la douleur).

« Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I’'annexe technique compléte peuvent étre

consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 4.4

Pourcentage d’hommes atteints du cancer de la prostate recevant une
radiothérapie dans I’'année qui précede leur décés, par province — 2011

Pourcentage (%)
100

90

80

70
60

50

40

30

26,1

10

0

B

Alb.

Que peut-on conclure des résultats?

» La sous-utilisation de la radiothérapie palliative,
en dépit des preuves de son efficacité dans la
prise en charge de la douleur, est bien
documentée dans la littérature scientifique®®® >,
Les résultats présentés ici peuvent étayer

ces conclusions.

Il s’avere que les pratiques des médecins en
matiére de recommandation sont I'un des
facteurs les plus influents de I'adoption de la
radiothérapie palliative. Pour les hommes
atteints de cancer de la prostate métastatique,
le médecin qui rédige la recommandation peut
étre un radio-oncologue, un oncologue
médical, un spécialiste en soins palliatifs ou un
médecin de premier recours. Plusieurs facteurs
influent sur la décision du médecin de
recommander une telle radiothérapie pour un
patient. lls comprennent |’age du patient, le
type et le stade de son cancer de la prostate, la
présence d’autres troubles comorbides, la
préférence personnelle du patient et la
proximité du patient avec le centre de

Sask. Man.

radiothérapie®® 156157 A cela peut s’ajouter le
fait que le médecin sache et comprenne ou
non que la radiothérapie palliative peut étre
une maniere efficace de prendre la douleur
en charge®®,

D’autres recherches concluent que les hommes
agés atteints de cancer de la prostate sont
moins susceptibles de recevoir une
radiothérapie palliative que les hommes
jeunes®™®, Dans les provinces dont la population
est vieillissante, les hommes pourraient étre
moins susceptibles d’étre envoyés pour subir
une radiothérapie palliative; toutefois, selon
les renseignements démographiques de 2011,
I’Alberta et le Manitoba sont les provinces ol
résident le moins d’hommes agés de 65 ans, ce
qui n"'empéche pas le fait que, comme indiqué
ici, ces provinces affichent respectivement les
taux de radiothérapie palliative les plus élevés
et les plus bas'®.

Les provinces qui offrent des programmes
régionaux de radiothérapie palliative rapide
peuvent également afficher des taux

4. Approche axée sur la personne

* Données supprimées
en raison des chiffres
peu élevés.

Alb. : Les données
incluent les patients
décédés dont I'adresse
résidentielle se trouve
en Alberta. Les données
sur les patients qui
recoivent une
radiothérapie a
|’extérieur de la province
ne sont pas incluses.

Source des données :
Organismes provinciaux
de lutte contre le cancer.
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d’utilisation plus élevés. Ces services offrent un  Quels efforts consentis peut-on citer en
accés simplifié a |a radiothérapie : les patients ~ exemple dans ce domaine?

peuvent obtenir rapidement des rendez-vous - Des efforts ont été déployés pour augmenter la
de consultation et de traitement. Par exemple, sensibilisation aux modéles de
I'Alberta a un tel programme en place au Cross recommandation de la radiothérapie palliative.
Cancer Institute a Edmonton™®’; cela pourrait Par exemple, les médecins de famille recoivent
expliquer I'utilisation relativement élevée de la une formation médicale continue sur la
radiothérapie palliative en Alberta signalée ici. radiothérapie, et les centres de cancérologie

o Une étude menée en Nouvelle-Ecosse conclut s’efforcent de promouvoir les programmes
que moins de 30 % des hommes qui décédent de radiothérapie a recommandation rapide
du cancer de la prostate entre 2000 et 2005 qu'ils offrent™®.

recoivent une radiothérapie palliative®’, ce qui
est similaire au taux de 28 % pour la
Nouvelle-Ecosse présenté dans ce rapport.

Que sait-on d’autre?

» Plusieurs études laissent entendre que I’'une des raisons majeures de I’'adoption relativement
lente de la radiothérapie palliative est le fait que les médecins de famille ne savent pas que
cette thérapie soulage efficacement la douleur. Certains de ces médecins ne connaissent
peut-étre pas le nombre de traitements nécessaires pour obtenir I'atténuation des
symptomes?st 157.161,164,165 Da golides données probantes indiquent qu'une seule fraction de
radiothérapie peut étre tout aussi efficace que plusieurs fractions pour prendre en charge les
symptémes de la douleur'?, L'exploitation de ce fait peut contribuer a augmenter I'adoption
de la radiothérapie palliative, en particulier pour les patients qui résident a une grande
distance d’un centre de radiothérapie.

» Les médecins de famille qui traitent des patients nécessitant un soulagement palliatif de la
douleur ne savent peut-étre pas qu’ils peuvent directement recommander ces patients en
vue d’une radiothérapie palliative ou qu’il existe des programmes spécialisés permettant
d’obtenir une radiothérapie palliative « rapide » a proximité. En 2012, une enquéte aupres
des médecins de famille d’Ottawa, dont la presque totalité traitent des patients atteints de
cancer, révele que seuls 56 % d’entre eux recommandent les patients en vue d’une
radiothérapie palliative®. En outre, moins de 20 % de ces médecins de famille connaissent
I'existence d’un programme de radiothérapie palliative rapide dans leur collectivité. Il est
possible que I'ignorance de ces programmes influe sur les décisions de recommandation en
vue d’une radiothérapie palliative®¢®.

» On estime que deux tiers des hommes qui décedent du cancer de la prostate présentent des
métastases osseuses'®®. Toutefois, on ne sait pas combien de patients saisis dans ces données,
décédés du cancer de la prostate, présentaient des symptomes qui auraient bénéficié d’une
radiothérapie palliative. De nombreux patients peuvent étre asymptomatiques.

» Des opioides ou des bisphosphonates peuvent également étre recommandés pour une prise
en charge efficace de la douleur; de tels médicaments sont administrés a domicile!®’.

» Pour certains patients atteints de cancer de la prostate métastatique hormono-résistant, une
chimiothérapie peut étre administrée en intention palliative?®®.



96 Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

» Certaines études montrent qu’une seule
fraction de radiothérapie peut étre aussi
efficace que de multiples fractions!® tout en
tenant également compte de I'avantage
supplémentaire de la commodité pour le
patient et le soignant. A ce titre, dans le cadre
de la campagne Choisir avec soinc,
I’Association canadienne de radio-oncologie
recommande d’utiliser dans la mesure du
possible une fraction unique au lieu de

Lieu du déces

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur mesure le pourcentage des déces
attribuables au cancer de la prostate qui se
produisent en milieu hospitalier, a domicile ou
ailleurs. Les constatations sont basées sur les
renseignements contenus dans la Base
canadienne de données sur I’état civil pour
2011 (par province). Les résultats nationaux
indiquant le lieu des déces attribuables au
cancer de la prostate, au cancer du sein, au
cancer du poumon et au cancer colorectal en
pourcentages sont également présentés.

« Les conclusions de plusieurs enquétes
canadiennes montrent que, s’ils ont le choix,
de nombreux patients atteints de cancer
préferent mourir a domicile ou dans un centre
de soins palliatifs plutét qu’a I’hopital®® 79,
Cependant, la méconnaissance des ressources
ou des services de soins palliatifs appropriés a
domicile (par exemple, pour assurer une prise
en charge efficace des symptomes) peut

rendre le décés a la maison moins réalisable!’..

« |l est important de savoir ol meurent les
patients atteints de cancer de la prostate pour
deux raisons : premierement, cela nous permet
de mieux comprendre la répartition des
ressources du systéme de santé, et
deuxiémement, cela peut nous donner des
indices sur le degré d’harmonisation entre

fractions multiples lorsque la radiothérapie
palliative est administrée pour soulager la
douleur due aux métastases osseuses. On
espere réduire ainsi la nécessité pour le patient
de se déplacer plusieurs fois jusqu’au centre de
radiothérapie, ce qui peut étre un obstacle
pour certains patients!®. (La campagne Choisir
avec soinV¢ vise a susciter la conversation entre
les médecins et les patients concernant les tests,
des traitements et les interventions inutiles.)

I'utilisation du systeme de soins de santé en fin de
vie et les préférences des patients. Les catalyseurs
stratégiques du déces a domicile peuvent
comprendre la couverture de la livraison des
médicaments antidouleur a domicile par le
régime d’assurance maladie provincial.

Méme si les résultats présentés ici offrent
une évaluation relativement rudimentaire,

ils peuvent souligner les possibilités de
planification de la fin de vie et montrer
comment mieux utiliser la collecte et I'analyse
des données a I'appui des améliorations du
systeme de santé.

Quels résultats a-t-on obtenus?
o On constate une grande variation

interprovinciale concernant le lieu ou
déceédent les hommes qui meurent du cancer
de la prostate : au Manitoba, les données
laissent entendre que 90,0 % des déces se
produisent a I’'hopital, par rapport a 33,3 % des
déces a I'lle-du-Prince-Edouard (figure 4.5).

Le pourcentage déclaré de décés au domicile
privé varie aussi considérablement, allant de
30,4 % des hommes en Nouvelle-Ecosse a 0,0 %
en Saskatchewan et a |lle-du-Prince-Edouard. Il
est important de noter |'existence de
variations provinciales concernant la

4. Approche axée sur la personne
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catégorisation du lieu du déceés sur le certificat palliatifs hospitaliers, plutét que dans des
de déces, ainsi que le nombre de milieux unités de soins intensifs de courte durée.
différents (c’est-a-dire la désignation des
centres de soins palliatifs hospitaliers ou des
unités de soins palliatifs). Le Manitoba indique,
par exemple, que bon nombre des déceés a
I’hopital enregistrés dans les données de I'état
civil de la province se produisent effectivement
dans des centres ou des unités de soins

o Dans les données déclarées pour 2011, un
pourcentage légerement plus faible d’hommes
décédés du cancer de la prostate meurent a
I’hépital par rapport aux patients qui meurent
du cancer du sein, du cancer du poumon ou du
cancer colorectal (figure 4.6).

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

» Les données de cet indicateur sont recueillies par les provinces en fonction des
renseignements consignés dans I'enregistrement officiel du déces. Les données sont ensuite
soumises a Statistique Canada en vue de leur inclusion dans la Base canadienne de données
sur I'état civil. Cette base de données contient des éléments de données qui déterminent la
cause et le lieu du déces. Le « lieu » est groupé dans les catégories suivantes : hopital, autre
établissement de soins de santé (par exemple, établissement de soins de longue durée ou
unité pour les maladies chroniques), domicile privé ou autre lieu précisé, ou « inconnu ». Selon
la province, un centre de soins palliatifs peut appartenir a la catégorie « autre établissement
de soins de santé » ou « autre lieu précisé ou inconnu ». (Aux fins de la présente analyse, nous
regroupons les catégories « ailleurs ».)

« La définition de la catégorie « hopital » varie d’une province a I'autre. Au Québec, cette
catégorie comprend les maisons de repos et les établissements de soins de longue durée. Au
Manitoba, les unités de soins palliatifs désignées sont incluses dans la catégorie « hopital »
dans la collecte de données, alors que dans d’autres provinces, ce type de lit peut étre
considéré comme faisant partie des soins de longue durée, ce qui le place dans la catégorie
« ailleurs » dans les tableaux présentés ici'’2. Par conséquent, les pourcentages de déces a
I’hopital au Québec et au Manitoba peuvent sembler élevés par rapport aux autres provinces,
mais n’indiquent pas nécessairement une différence réelle dans la prestation des services.

« On observe également une variation interprovinciale dans la maniére dont les lits de soins
palliatifs sont congus dans les hépitaux. On n’en connait pas les répercussions sur les
variations déclarées de déces survenus a I’h6pital*’?. D’autres études sont nécessaires pour en
déterminer la véritable influence sur les résultats présentés ici.

o Le codage sur le certificat de déces varie également d’une province a I'autre. En Saskatchewan
et a I'lle-du-Prince-Edouard, une trés petite proportion des déces est enregistrée a domicile,
ce qui donne a penser que la plupart des déces a la maison peuvent étre enregistrés dans la
catégorie « ailleurs » (Statistique Canada, communication personnelle).

» Cetindicateur n‘'examine que le lieu ou se trouve le patient au moment du déces, et ne tient
pas compte du temps passé dans d’autres milieux au cours des semaines précédant le déces.
De ce fait, il ne rend pas pleinement compte de l'utilisation des ressources du systéme de
santé par le patient a la fin de sa vie.

« Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I’'annexe technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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4. Approche axée sur la personne

FIGURE 4.5

Pourcentage de décés dus au cancer de la prostate survenus a I’hopital, au domicile

privé ou ailleurs, par province — 2011
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Que peut-on conclure des résultats?

« Les constatations selon lesquelles certaines
provinces affichent une proportion inférieure
de déces a I'hopital peuvent rendre compte de
I’existence d’'un nombre d’options de soins
communautaires accru (par exemple, soins a
domicile, centre de soins palliatifs) dans ces
provinces. |l se peut qu’elles offrent également
davantage de ressources a I'appui des soins en
fin de vie a domicile. Par exemple, certaines
provinces couvrent le co(t de la livraison des
médicaments antidouleur a domicile, alors que
d’autres ne le couvrent pas. Certaines
provinces peuvent également avoir élaboré
davantage d’initiatives stratégiques de
planification préalable des soins.

les déces.

Les préférences des patients et des familles
peuvent également jouer un réle dans le lieu
ou décedent les patients. Méme si les
enquétes aupres des patients indiquent que
I’hépital est le cadre le moins souhaitable pour
les soins en fin de vie, d’autres facteurs,
comme |'offre des services et des ressources
en santé, peuvent influer sur ce qui se produit
effectivement. Dans la réalité, les ressources
de prise en charge des symptomes, le soutien
émotionnel des soignants ou des étres chers
ou les ressources financieres nécessaires au
déces a domicile n’existent pas toujours ou ne
sont pas toujours réalisables a domicile. Il est
important de se rendre compte que les
préférences ou les besoins des patients et des
soignants peuvent également changer au fil du
temps en raison de difficultés cliniques,
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FIGURE 4.6

Pourcentage de décés dus au cancer de la prostate, au cancer du sein, au cancer du
poumon et au cancer colorectal survenus a I’hopital, au domicile privé ou ailleurs,

Canada - 2011
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psychologiques ou pratiques. Pour certaines
personnes, le cadre de fin de vie souhaité peut
finir par étre I’h6pital ou le milieu hospitalier.

o Le cours de la maladie du cancer de la prostate a
tendance a étre plus long que celui des autres
cancers, ce qui donne a penser que les équipes
soignantes ont de nombreuses occasions de
lancer la discussion sur les soins palliatifs et de
prendre les dispositions nécessaires pour
obtenir des soins en centre de soins palliatifs.
Aux Etats-Unis, I'utilisation déclarée des centres
de soins palliatifs par les hommes atteints de
cancer de la prostate va de 18 % a 53 %73, au fil
du temps'’®. Une étude récente conclut que
I'utilisation de ces services au cours des
derniéres semaines ou des derniers mois de la
vie augmente au fil du temps’4.

—Base de données sur
les déces.

o Une étude portant sur les services de soins
palliatifs dans le pays de Galles montre que les
patients atteints de cancer de la prostate
affichent un nombre inférieur d’admissions a
I’hépital pour soins palliatifs par année que les
patients atteints de cancer du sein, de cancer
du poumon et de cancer colorectal'”.
Toutefois, une fois admis a I’hopital, les
patients atteints de cancer de la prostate y
passent le séjour le plus long. D’autres
recherches sont nécessaires pour déterminer
les raisons de I'admission initiale a I’hopital et
expliquer pourquoi ils y restent.

o Une analyse effectuée par I'Institut canadien
d’information sur la santé montre que, chez
53 % des patients atteints de cancer (de tous les
types) qui décedent dans des hopitaux de soins
actifs, les soins palliatifs sont la principale raison
de I'hospitalisation documentée?’?, Méme si
certains de ces patients peuvent étre pris en
charge dans des unités de soins palliatifs
désignées, la plupart ne le sont pas.
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Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

« |l se peut que tous les Canadiens n’aient pas un
acces égal aux ressources et au soutien
nécessaires pour mourir confortablement chez
eux. C'est pour cette raison que d’autres
solutions que I'hopital et la résidence privée,
comme les résidences de soins palliatifs, ont vu
le jour. Il s’agit de résidences autonomes qui
offrent des services de soins palliatifs et peuvent
étre financées par des subventions provinciales
et des dons'’®.

« Des efforts nationaux sont en cours pour
intégrer les soins palliatifs et de fin de vie aux
systemes de santé en augmentant le soutien et
I'acces a I'information et en améliorant la
prestation des services cliniques. Méme si ces
efforts ne visent pas spécifiquement les patients
atteints de cancer de la prostate, cette
population bénéficiera de ces initiatives. Citons
comme exemple Aller de I'avant, une initiative
financée par le gouvernement fédéral qui a
élaboré un cadre national de soutien aux soins
palliatifs communautaires intégrés, afin que les
patients puissent accéder aux ressources et aux
services de soins palliatifs au moment et a
I’'endroit ou ils en ont besoin?”’. Ce travail est
dirigé par la Coalition pour des soins de fin de
vie de qualité et par I'Association canadienne de
soins palliatifs. Un autre exemple, I'initiative sur
la planification préalable des soins du projet
True NTH, élabore des ressources en ligne et
imprimées a I'intention des hommes atteints de
cancer de la prostate, de leur conjointe, de leur
famille et de leurs soignants. Elle a pour but de
les encourager a participer a leur diagnostic et a
leurs plans de traitement, afin d’augmenter la
probabilité que leurs préférences et leurs
souhaits en matiére de soins soient pris en
compte a toutes les étapes de leur parcours®’.

Le Partenariat soutient le Palliative and End of
Life Care National Network (PEOLC NN) dans la
mobilisation des représentants des ministeres
et des organismes et programmes de lutte
contre le cancer de chaque province et
territoire, des représentants des patients et des
familles, et des organismes clés comme
I’Association médicale canadienne, le College
des médecins de famille du Canada,
I’Association des infirmiéres et infirmiers du
Canada, le Portail canadien en soins palliatifs, la
Société canadienne des médecins de soins
palliatifs, le College royal des médecins et
chirurgiens du Canada et I’Association
canadienne de soins palliatifs. Le PEOLC NN a
pour objectif de travailler en collaboration pour
améliorer les soins palliatifs et les soins de fin
de vie, ainsi que les résultats pour les patients
et les familles. Ses priorités pour les deux
prochaines années mettent |'accent sur quatre
domaines clés : I'’éducation des professionnels
de la santé, I'intégration des soins palliatifs, les
buts de la planification et de la planification
préalable des soins, et la mesure des indicateurs
liés aux soins palliatifs et aux soins de fin de vie
a I’échelle nationale.

Les efforts actuellement menés par le
Partenariat pour recueillir davantage de
données pancanadiennes sur les soins
palliatifs et les soins de fin de vie visent a
élaborer une série de mesures de soins
palliatifs et de soins de fin de vie qui
permettront de mieux comprendre les
expériences palliatives et en fin de vie des
Canadiens atteints de cancer et de relever les
possibilités d’amélioration du systeme.

4. Approche axée sur la personne
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Réflexions de Canadiens atteints de cancer de la prostate

Introduction

En 2015, le cancer de la prostate sera diagnostiqué
chez plus de 24 000 hommes canadiens, et plus de
4 100 hommes en mourront?. Les statistiques de
prévalence les plus récentes laissent entendre que
plus de 175 000 hommes actuellement en vie ont
regu un diagnostic de cancer de la prostate a un
moment donné’.

Mais méme si les statistiques sont utiles, elles
ne donnent pas une image compléte des
répercussions du cancer de la prostate au
Canada. Méme si les hommes ayant regu un
diagnostic de cancer de la prostate peuvent
partager certaines expériences, chacun de ces
175 000 hommes a également une histoire bien a
lui a raconter au sujet de son expérience du
cancer de la prostate. Il est impossible
d’envisager un examen complet de la lutte
contre le cancer de la prostate au Canada sans
s’efforcer de donner une voix a quelques-unes
de ces histoires.

Les rapports sur le rendement du systéme ont
tendance a reposer fortement sur des
indicateurs statistiques et d’autres mesures
quantitatives. Dans cette note particuliére
préparée pour notre rapport cible sur le cancer
de la prostate, nous reproduisons quelques
exemples de I'expérience du cancer de la
prostate vécue par un groupe d’hommes au
Canada qui ont regu un diagnostic de cette
maladie et ont regu un traitement a cet effet. Ces
expériences sont présentées sous forme de
thémes communs qui se dégagent des souvenirs
de ces patients ou survivants du cancer de la
prostate et de quelques membres de leur famille,
illustrés par quelques citations choisies. Ces
perspectives sont obtenues dans le cadre de
groupes de discussion organisés a I’'automne

2014 avec des résidents de six provinces
canadiennes. En incluant ici ces points de vue,
nous complétons les résultats des parametres de
rendement traditionnels figurant dans le reste
du présent rapport et nous donnons la possibilité
de voir les résultats d’un regard plus centré sur
la personne.

Cette note particuliére offre un résumé des
thémes communs associés, dans les réflexions
des participants aux groupes de discussion, a
chaque domaine de la lutte contre le cancer
décrit dans les chapitres du rapport (Fardeau et
résultats, Diagnostic, Traitement et Approche
axée sur la personne), ainsi qu’une description
plus approfondie de plusieurs thémes importants
qui ne sont pas exposés de maniere exhaustive
dans les chapitres. Les voici : processus
décisionnel informé et partagé; survie et vie avec
les effets du traitement; et soutien aux soignants.

L'approche adoptée
A PROPOS DES GROUPES DE DISCUSSION

Les groupes de discussion et I'analyse
subséquente du contenu ont pour but d’obtenir
un apergu des expériences des patients atteints
de cancer de la prostate et des survivants tout
au long de leur parcours face au cancer, du
diagnostic et du traitement aux soins
postérieurs au cancer et a la survie.

Trois méthodes sont utilisées pour recueillir
les expériences de ces patients. Ces méthodes
comprennent quatre groupes de discussion
en personne, quatre groupes de discussion
dirigée en ligne et au téléphone, et huit
entrevues individuelles.
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Afin d’obtenir une perspective pancanadienne,  Vingt-six pour cent des participants ont été

nous avons invité des hommes et des membres
de la famille de tout le pays a participer. Les
séances en personne se déroulent a Winnipeg, a
Montréal et a Halifax. Des participants de la
région du Grand Toronto, d’autres villes du
Québec et de la Colombie-Britannique, du
Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse
participent a d’autres séances.

Au total, 50 personnes participent aux séances
(47 hommes et 3 membres de la famille). Le
Partenariat mandate I'entreprise d’études de
marché canadienne Ipsos Reid pour planifier et
coordonner I'exécution des groupes de
discussion et I'analyse des résultats.

A PROPOS DES PARTICIPANTS (VOIR LE TABLEAU 4.i)

 Les participants habitent dans six provinces. La
plupart d’entre eux proviennent de I’'Ontario,
du Québec et de la Nouvelle-Ecosse. A ’heure
actuelle, ils vivent principalement dans des
centres urbains.

« Tous les participants sont agés de plus de 45
ans. Quarante pour cent des participants sont
agés de 45 a 65 ans, et un peu plus de 50 %
sont a4gés de 66 a 80 ans.

« La moitié des hommes ont regu un diagnostic de
cancer de la prostate entre 45 et 65 ans; un peu
plus d’un quart d’entre eux ont regu un
diagnostic entre 66 et 80 ans.

* Méme si quelques participants indiquent qu’ils
ont été initialement pris en charge par
surveillance active", ils ont tous fini par subir un
traitement définitif.

o La plupart des hommes ont subi une
intervention chirurgicale ou une radiothérapie.
Plusieurs d’entre eux ont été traités par
hormonothérapie (traitement
antiandrogénique) ou par chimiothérapie.
Certains participants ont recu quelques-unes
de ces modalités de traitement, voire toutes,
en association.

traités au cours des trois derniéres années;
42 % I'ont été au cours des quatre a six
derniéres années.

Au moment du recrutement des participants,
certaines caractéristiques sont recueillies
(c’est-a-dire I’age actuel, I'age au moment du
diagnostic, le lieu de résidence et les types de
traitement regus). Toutefois, nous ne sommes
pas en mesure de déterminer de fagon standard
si chaque homme est atteint de cancer de la
prostate métastatique ou localisé. En outre,
nous ne recueillons aucune autre caractéristique
démographique, comme le statut
socioéconomique et I'origine ethnique; par
conséquent, nous ne pouvons pas évaluer les
répercussions de ces facteurs sur leurs réponses.

Chaque citation est suivie de la province de
résidence du participant (lorsqu’elle est connue).
Ces renseignements sont tirés des
enregistrements des séances et sont confirmés a
I'aide du questionnaire de présélection;
cependant, dans quelques cas, nous n’avons pas
pu déterminer la province de résidence avec
exactitude, ou nous ne |'avons pas indiquée pour
des raisons de protection des renseignements
personnels et de confidentialité.

Il convient également de noter que la présente
étude n’est pas congue pour recueillir des
renseignements complets au sujet de la
trajectoire de soins ou du profil de risque de
cancer de la prostate de chaque patient.
Méme si nous recueillons des données comme
I’age au moment du diagnostic et si nous avons
une idée générale du stade de la maladie et du
type de traitement regu, I'ajout d’autres
données démographiques et cliniques comme
qualificatifs de chaque citation aurait entrainé
dans bien des cas d’autres limitations liées a la
protection des renseignements personnels et a
la confidentialité.

" Veuillez consulter le chapitre 3 : Traitement pour obtenir de plus amples renseignements sur la surveillance active.
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METHODES

Les animateurs des séances ont été recrutés par
le Partenariat et comprennent des chercheurs et
des prestataires de soins de santé qui ont de
I'expérience dans la recherche qualitative, la
recherche psychosociale, les soins centrés sur la
personne ou I'expérience du patient dans le
domaine des soins en oncologie®. Lintervieweur
des discussions individuelles qui se sont
déroulées a Toronto, recommandé par Ipsos
Reid, possede également une expérience
clinique et une expérience en méthodes de
recherche. L'approbation du comité d’éthique de
la recherche a été obtenue aupres des
universités ou des centres ou hopitaux
d’enseignement des sciences de la santé affiliés
aux animateurs des séances individuelles. Les
participants ont regu une petite incitation
d’ordre pécuniaire.

Les participants ont été recrutés pour les
séances selon diverses méthodes. Pour les
séances individuelles, le recrutement était
effectué par I'entremise des animateurs aux
centres anticancéreux de leur affiliation
universitaire. Pour les séances en ligne et par
téléphone et les entrevues individuelles, les
hommes étaient recrutés par Cancer de la
prostate Canada (CPC). Pour la séance en ligne
offerte en frangais, le recrutement était assuré
par Ipsos Reid.

NOVEMBRE 2015
Partenariat canadien contre le cancer

Le guide de discussion pour les séances a été
préparé en fonction des chapitres et des
indicateurs dont I'inclusion dans le rapport
était proposée. Il a également été examiné et
annoté par tous les animateurs des séances.
Tous les intervieweurs ont collaboré dans leur
méthode d’entrevue avec les participants

et ont utilisé un scénario de questions
ouvertes semi-structurées afin que la
collecte de données soit uniforme. Pour
s’assurer de recueillir les perspectives avec
exactitude, les principaux points de chaque
séance de discussion ont été examinés avec
les participants.

Une fois les séances terminées, on a procédé a
I'analyse du contenu; ce processus comprenait
la recherche de thémes, de termes et de
messages communs dans les transcriptions des
séances. On a dégagé les thémes prédominants
retrouvés a toutes les étapes du parcours, ainsi
que les concepts clés liés aux aspects de la lutte
contre le cancer sur tout le parcours face au
cancer de la prostate et les conseils adressés aux
autres hommes par les participants.

Pour obtenir des renseignements au sujet des
points forts et des limitations de la démarche,
veuillez vous reporter a la fin de cette

note particuliere.

°  Veuillez consulter la rubrique Remerciements au début du présent rapport.
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TABLEAU 4.i

Participants aux groupes de discussion et aux entrevues :

données démographiques

Province Age au moment du diagnostic
Colombie-Britannique 2 (4) De 45 a 65 ans 25 (50)
Manitoba 7 (14) De 66 a 80 ans 14 (28)
Ontario 15 (30) Plus de 80 ans 1(2)
Québec 12 (24) Nombre d’années écoulées depuis le diagnostic
Nouveau-Brunswick 3 (6) Moins de 1 an 2 (4)
Nouvelle-Ecosse 11 (22) Dela3ans 12 (24)
Situation géographique De4aé6ans 21 (42)
Urbaine 39 (78) Plus de 7 ans 5(10)
Semi-urbaine 6(12) Type de traitement
Rurale 5(10) Inte‘rver]tion‘ chirurgicale/ 32 (64)
Age actuel radiothérapie

Hormonothérapie/
De 45 3 65 ans 20 (40) chimiothérapie 10 (20)
De 66 a 80 ans 26 (52) Autre 5(10)
Plus de 80 ans 2 (4) Inconnu 10 (20)

En ce qui concerne I'dge au moment du diagnostic, I'dge actuel et le nombre d’années écoulées depuis
le diagnostic, |e total indiqué est inférieur a 50; cela s’explique par le fait que certains participants

n’ont pas fourni ces renseignements. En ce qui concerne le type de traitement, le total est supérieur a
50, car certains hommes ont indiqué avoir subi plus d’un type de traitement.

Ce que nous avons entendu
THEMES GLOBAUX

Au cours des diverses séances et entrevues, les
participants sont invités a parler de leurs
expériences du diagnostic, de la prise de
décisions de traitement ou de la gestion du
traitement et de la vie avec les effets du
traitement et des soins de suivi. Les themes
prédominants suivants se dégagent de toutes les
étapes du parcours face au cancer :

« le soutien personnel des prestataires de soins
de santé et des pairs est trés important;

o les patients, les conjointes et les membres de
la famille souhaitent avoir le pouvoir de

prendre des mesures personnel
pendant et aprés le traitement,

les avant,
afin d’avoir

I'impression de maitriser quelque peu

la situation;

» un homme atteint de cancer de la prostate est

une personne a part entiere et
étre défini par sa tumeur; le tra

ne devrait pas
itement n’est

pas « universel », et il est important que les
prestataires de soins de santé donnent des
informations et des communications claires;
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» la plupart des hommes atteints de cancerdela - Traitement De nombreux participants
prostate survivent a la maladie. Il est essentiel indiquent qu’en ayant davantage de
que les acteurs du systéme de lutte contre le renseignements au sujet du cancer de la
cancer et du systeme de soins de santé en prostate, ils ont adopté une perspective plus
général entendent leur voix. positive. lls font part d’expériences mitigées en
ce qui concerne le niveau de connaissances au
sujet des effets secondaires potentiels a court
et a long terme de leur traitement. Quelques-
uns estiment n’avoir pas recu une information
suffisante au sujet des effets secondaires du
traitement. De nombreux hommes parlent des
effets négatifs du traitement sur leur bien-étre
mental, physique et émotionnel.

FAITS SAILLANTS AU COURS DU PARCOURS
FACE AU CANCER

Les themes communs relevés dans les domaines
choisis de la lutte contre le cancer par les
participants aux groupes de discussion sont
présentés tout au long du rapport, accompagnés
de quelques citations qui donnent un ou deux

exemples entendus directement des participants.
o Approche axée sur la personne Bon nombre

des participants parlent de la nécessité des
soins centrés sur la personne, qui tiennent
également compte des répercussions de la
maladie sur leur famille. Les participants
mentionnent qu’'une communication et un
échange d’information efficaces entre les
patients, leur famille et leurs prestataires sont
importants, ainsi qu’une meilleure
communication et un meilleur échange

» Détection précoce De nombreux hommes
parlent de I'utilisation du test de I'antigene
prostatique spécifique (APS). Malgré la
controverse qui entoure le dépistage du cancer
de la prostate, la plupart des participants
affirment qu’ils pensent que le test de I’APS est
utile. Il convient de noter que ces groupes de
discussion ne comprennent que des hommes
ayant recu un diagnostic de cancer; par

conséquent, ils n’incluent pas d’hommes dont
le test de I’APS a donné des résultats
faussement positifs (c’est-a-dire un test qui
donne a penser que la personne a le cancer de
la prostate, ce qui entraine d’autres
interventions qui permettent de finalement
conclure que la personne n’a pas le cancer).

Diagnostic De nombreux hommes parlent de
leurs réactions émotionnelles au diagnostic.
Méme si de nombreux participants disent
qu’ils ont vécu des expériences positives avec
leurs prestataires de soins de santé, certains
estiment que ces derniers doivent améliorer la
fagon dont ils communiquent un diagnostic de
cancer au patient.

d’information entre divers cliniciens et autres
prestataires de soins qui participent a la prise
en charge des hommes atteints de cancer de la
prostate. De nombreux participants indiquent
que leur médecin les a conseillés au sujet des
résultats a long terme, disant qu’ils mourraient
probablement de quelque chose qui n’arien a
voir avec le cancer de la prostate. Par
conséquent, en réponse aux questions
concernant les soins palliatifs et la planification
de la fin de vie, de nombreux participants
estiment que ce genre de discussion avec leurs
prestataires n’était pas nécessaire a ce
moment-la. Ces commentaires reflétent
probablement le fait que bon nombre d’entre
eux ont terminé le traitement et sont
relativement en bonne santé au moment des
entrevues. En outre, selon les discussions, il
semble qu’une grande proportion de
participants aient été traités pour un cancer
de la prostate non métastatique.
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THEME PRIORITAIRE 1 : PROCESSUS DECISIONNEL
INFORME ET PARTAGE

La responsabilisation du patient est I'une des
marques d’un systeme de santé axé sur la
personne; le patient est ainsi un participant actif et
indispensable aux décisions concernant ses soins.
Pour cela, il faut que la personne comprenne
vraiment les risques et les bienfaits associés aux
différentes options de soins; elle doit également
prendre des décisions qui s"harmonisent avec ses
circonstances personnelles, ses valeurs et ses
préférences en matiere de qualité de vie, dans la
mesure du possible.

La plupart des participants aux groupes de
discussion indiquent qu’ils auraient souhaité étre
informés sur divers sujets :

o le processus et les délais entre le diagnostic et
le début du traitement;

« les différentes options de traitement qui leur
sont offertes;

« les effets secondaires potentiels et la fagon de
les prendre en charge;

« les modifications du mode de vie, comme les
adaptations de I’alimentation, les programmes
d’exercice et d’autres stratégies qui les
assistent dans leur rétablissement.

Les hommes qui prennent part aux groupes de
discussion mentionnent un vaste éventail de
ressources consultées pour obtenir des
renseignements au sujet de leur maladie. Le
soutien des pairs, soit en personne, soit en ligne,
est relevé comme étant une ressource
particulierement utile. Internet est une source
d’information trés courante, méme si les
participants conviennent qu’il leur fallait choisir
leurs ressources en ligne avec précaution pour
s’assurer de consulter des renseignements
fiables. De nombreux participants désignent les
prestataires (en particulier les urologues et les
oncologues) comme les meilleures et les pires
sources d’information, selon I'expérience
personnelle de chaque homme.

Mais au-dela d’étre bien informés, la plupart des
participants aux groupes de discussion sont
convaincus que le fait d’étre traités par des
cliniciens qui les encouragent a participer de
maniere significative aux décisions concernant
leurs soins est tres important.

« Assurez-vous d’étudier toutes les
options et d’en découvrir les
conséquences, et ne les sous-estimez
pas. » participant au groupe de discussion
du Manitoba

Plusieurs hommes estiment que leurs cliniciens ont
fait un effort particulier pour veiller a ce qu’ils soient
bien informés concernant leur maladie et participent
pleinement aux décisions concernant leurs soins.

« J'avais plusieurs options. Et j’ai eu
beaucoup de chance, parce que j’ai pu
faire un choix. L'urologue était trés
respectueux et n’a pas tenté de
m’influencer. Il m’a dit trés clairement
que j’ai absolument le droit de choisir.
C’est votre décision. [ll a dit] “ Je
respecterai cette décision ”. Et il m’a
donné tous les faits concernant les
résultats et les pourcentages et les
effets secondaires. Je savais tout
simplement, instinctivement, que je ne
voulais pas subir une intervention
chirurgicale. Je voulais une
radiothérapie. » du Québec

4. Approche axée sur la personne
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Mais tous les hommes ne sont pas du méme avis;
certains pensent que leurs cliniciens ne les a pas
fait participer au processus, ou qu’ils ne savaient
méme pas qu’ils avaient des options. Plusieurs
d’entre eux affirment qu’on leur a simplement
indiqué le traitement qu’ils recevraient, et qu’ils
ont subi ce traitement-la. Ce n’est qu’aprés coup
gu’ils se sont rendu compte qu’on aurait pu leur
présenter des choix. D’autres indiquent qu’ils ont
dd vraiment insister pour que leurs cliniciens
tiennent compte de leurs préférences.

« On m’a envoyé chez un oncologue. Il
m’a dit qu’il fallait prendre une
décision. Je voulais avoir des UFHI; il ne
les recommandait pas. Alors j’ai dit,
bon, je veux subir une curiethérapie.
Alors il a signé la prescription et est
parti. J'avais I'impression d’étre traité
comme l‘acheteur potentiel d’une
voiture. C’était juste une impression
qu’on me forgait a acheter une certaine
voiture, ou un certain traitement, sans
me permettre de réfléchir. Je ne veux
pas qu’on me force pour ce genre de
choses. Je veux étre capable de prendre
une décision rationnelle concernant la
marche a suivre. » de la Nouvelle-Ecosse

Certains hommes reconnaissent que dans
certains cas, en raison de comorbidités (autres
maladies) ou d’autres facteurs, ils n’avaient pas
toujours le choix du traitement. Mais ils ajoutent
que, méme dans ces cas-la, ils voulaient tout de
méme étre informés au sujet de leur maladie et
de ce a quoi ils devaient s’attendre. Certains
participants font remarquer qu’il était important
pour eux de se sentir respectés en tant que
personne et rassurés en tant que patient tout au
long de ce parcours.

NOVEMBRE 2015
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THEME PRIORITAIRE 2 : SOUTIEN EMOTIONNEL

Dans les pages précédentes de ce rapport, nous
présentons des données tirées d’'une enquéte sur la
satisfaction des patients portant sur des hommes
atteints du cancer de la prostate qui recoivent des
soins ambulatoires (voir la section Satisfaction des
patients concernant les soins, au début du présent
chapitre). Les constatations tirées de plusieurs
provinces montrent que les patients atteints du
cancer de la prostate qui participent a I'enquéte
donnent les réponses les plus négatives dans le
domaine du soutien émotionnel au moment du
diagnostic, pendant le traitement et au cours des
soins de suivi.

Dans la ligne droite de ces constatations, les
participants aux groupes de discussion passent un
temps considérable a parler du besoin de soutien
émotionnel de la part de leur équipe soignante et
d’autres personnes. Cela comprend le soutien qui
leur est apporté, mais également celui qui est offert
aux membres de leur famille. Méme s'ils expriment
un besoin évident de soutien émotionnel tout au
long du parcours face au cancer, bon nombre
d’entre eux indiquent que ce soutien est le plus
indispensable au moment du diagnostic. De
nombreux participants disent qu’ils avaient besoin
de temps pour gérer leurs propres réactions
émotionnelles au diagnostic (et celles de leur
conjointe ou des membres de leur famille) avant de
se sentir préts a recueillir des informations et a
prendre des décisions concernant le traitement.

« C’est le diagnostic qui est difficile. C’est
comme... un deuil. Vous étes en colére,
vous étes déprimé, vous étes triste, vous
étes anxieux, vous éprouvez toutes sortes
d’émotions. Mais cela finit par se calmer,
et vous vous concentrez sur le traitement. »
du Québec

« Ce qu’il y avait de difficile pour moi, sur
le plan émotionnel, [c’était] de dire a ma
femme et a mes enfants, j’ai le cancer. »
du Manitoba
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Au cours de la phase de traitement, de nombreux
participants estiment que le soutien par les pairs
est particulierement important, alors qu’ils
cherchent a gérer leurs difficultés physiques et
émotionnelles. Ce sentiment de communauté et de
partage des expériences leur a apporté information
et espoir. Certains hommes soulignent le réle
important qu’a joué leur épouse ou leur conjointe,
qui leur a apporté un soutien émotionnel et
pratique (c’est-a-dire les a conduits au lieu de
traitement et ramenés a la maison, leur ont rendu
visite pendant leur séjour a I'hopital).

« Dans le groupe de soutien local, j’ai
rencontré des gens qui avaient vécu la
méme expérience. Certains n’en étaient
qu’un peu plus loin que moi, mais
beaucoup de possibilités (...) Je n‘avais
jamais rencontré ces gens et je n‘aurais
jamais fait leur connaissance sans le
diagnostic de cancer de la prostate. »
du Nouveau-Brunswick

De nombreux hommes indiquent qu’il était tres
important de recevoir un soutien a la fin de leur
traitement, alors qu’ils géraient les répercussions
émotionnelles et relationnelles des effets
secondaires physiques du traitement, en
particulier la dysfonction sexuelle. lls sont
nombreux a dire qu’ils ne connaissaient aucun
programme ou service officiel qui pouvait les
aider a gérer les problémes liés aux changements
sexuels ou relationnels. En fait, la dysfonction
sexuelle causée par l'intervention chirurgicale de
traitement du cancer de la prostate est un theme
commun des séances des groupes de discussion;
certains hommes affirment qu’il s’agissait du
facteur déterminant dans leurs réflexions au sujet
du traitement, méme s’il n’était pas toujours
possible d’éviter I'intervention chirurgicale.

Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

« [La dysfonction sexuelle] est stressante,
elle cause de I'anxiété émotionnelle et
tout cela, mais a nouveau, il faut passer
par-dessus, et nous avons eu de la
chance, nous avons pu faire le pas et
nous débrouiller, et nous allons de
IYavant. » de I'Ontario

De nombreux participants indiquent gu’ils ont
demandé conseil a d’autres personnes concernant
les effets secondaires potentiels; ils ne demandent
gu’a faire part de leurs luttes, de leurs succés et
des expériences qu’ils continuent a vivre. Des
thémes similaires se dégagent au cours de la
séance avec les soignants (femmes et enfants
d’hommes atteints de cancer de la prostate).
Certains hommes ajoutent que I'aide qu’ils ont
recue d’autres hommes dans le cadre des groupes
de soutien les a poussés a aider plus activement
les autres. Toutefois, certains participants ont eu
au début de la difficulté a trouver du soutien.

« Je fais partie d’un groupe privé sur
Facebook destiné aux patients atteints de
cancer de la prostate seulement, et cela
m’a énormément aidé. Je I'ai consulté
tous les jours, et c’est juste un endroit ou
les hommes peuvent se laisser aller,
aucun sujet n’est mis de c6té. Il y a de
I’humour, et nous partageons nos joies et
nos peines. C'est ce que nous appelons
une “camaraderie malgré soi ”. »
du Nouveau-Brunswick

« Certaines de mes difficultés (...) vous ne
pouvez pas vraiment en parler a un ami
(...) [y a] ces émotions que je ressens.
Vous savez, il se passe d’autres choses
dans ma vie qui entrent aussi en ligne de
compte, et voila ol j’en suis, et vous
savez, simplement, une oreille attentive
qui m’aurait écouté et a qui j’aurais pu
parler [m’aurait aidé]. Quelque chose
comme ¢a. » de la Nouvelle-Ecosse

4. Approche axée sur la personne
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Certains participants disent qu’a leur avis, le
soutien émotionnel offert aux hommes comporte
des lacunes (c’est-a-dire qu’il n’est pas facile a
obtenir, ou qu’ils ne savaient pas qu’il était offert),
principalement a I'échelle des prestataires ou du
systeme. Cela se confirme particulierement chez
les participants traités a une grande distance de
leur lieu de résidence.

D’autres participants indiquent que le soutien
émotionnel de la part des prestataires individuels
ou au sein d’une équipe soignante n’est pas
uniforme. Par exemple, certains d’entre eux
décrivent des expériences positives avec I'un des
prestataires de leur équipe soignante, mais des
expériences négatives avec d’autres. Méme si
certains participants indiquent que leur médecin de
famille ou leur spécialiste était la meilleure source
de soutien, d’autres estiment avoir été traités sans
aucun tact ou avec indifférence, en particulier au
moment du diagnostic ou de I'orientation.

THEME PRIORITAIRE 3 : SURVIE ET VIE AVEC LES
EFFETS SECONDAIRES DU TRAITEMENT

Parallélement au vieillissement de la population,
I'on s’attend a ce que le nombre de nouveaux cas
de cancer de la prostate augmente. Comme le
recours a la surveillance active comme prise en
charge de certains cancers de la prostate est
également a la hausse et que les traitements
s’améliorent, un nombre d’hommes toujours
croissant vit pendant de nombreuses années apres
un diagnostic de cancer de la prostate. C'est pour
cette raison que la survie est une phase importante
et continue du parcours.

Dans le cadre des groupes de discussion, les
hommes font part de leurs expériences
postérieures au traitement, qu’elles soient
physiques ou émotionnelles. Bon nombre d’entre
eux expriment de la frustration a I'égard de
quelques-uns des effets secondaires persistants,
alors que d’autres indiquent qu’ils se sont adaptés
a la « nouvelle normalité » de la vie avec ou sans
ces répercussions. Leurs expériences sont mitigées
en ce qui concerne le niveau de connaissances au
sujet de ces effets secondaires a court terme, des
résultats a long terme et de I'étendue des diverses
difficultés rencontrées aprés le traitement.

NOVEMBRE 2015
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« Je ne suis pas satisfait des choix que j’ai
faits. J’avais I'impression qu’on ne m’a
pas dit toute la vérité au sujet de
I'intervention. Physiquement, je ne peux
plus faire ce que je faisais lorsque j’étais
en bonne santé. Et je ne sais pas si c’est
a cause de la curiethérapie [qui] me
donne une attitude négative. »
de la Nouvelle-Ecosse

« Le traitement vous perturbe vraiment (...)
I'esprit; il vous jette dans les ténébres. »
du Manitoba

« Vous devez faire des plans, rester
impliqué, prendre le risque de réserver
quelque chose pour I’avenir [comme un
voyage] et a chaque année qui s’écoule,
vous dire “J'ai eu une année de plus ”. »
de I'Ontario

Méme si la plupart des participants avaient regu un
traitement par intervention chirurgicale ou
radiothérapie, d’autres avaient regu une
hormonothérapie, une chimiothérapie ou une
association de différents traitements. Les effets
secondaires physiques du traitement les plus
fréguemment mentionnés sont la dysfonction
sexuelle, la fatigue et I'incontinence. Certains
participants font remarquer les difficultés
émotionnelles qui accompagnent ces effets
secondaires physiques, y compris une perception
de perte de masculinité chez certains.

Les participants, patients et soignants, notent
certains écarts entre les effets secondaires qu’ils
s’attendaient a voir et ceux qui se sont
effectivement produits. Certains participants
indiquent qu’une communication claire peut aider a
gérer les attentes et a soulager le stress et I'anxiété,
car les patients et les familles sont mieux préparés a
ce qui peut se produire.
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« J’ai besoin de bien plus de sommeil
qu’avant le cancer (...) Aussi, [je fais] de
la rétention d’urine, [ce qui fait que]
j’emmene des cathéters et des
fournitures avec moi chaque fois que je
sors. » de la Nouvelle-Ecosse

« La fonction sexuelle au complet — c’est
problématique et c’est trés personnel.
Vous avez encore votre libido. Alors cela
s’ajoute a la détresse, dans un sens (...)
C’est un double stress, parce que vous
avez le désir, mais pas la capacité. »
du Québec

« Les hommes ne veulent pas parler de
dysfonction érectile, méme a leur
médecin, alors j’en parle [dans les
groupes de soutien]. » de I’Ontario

Pour bien des participants, la crainte de la
récurrence du cancer est un autre probleme
persistant, et plusieurs d’entre eux indiquent
qu’il s’agit de I'effet du diagnostic de cancer le
plus difficile a gérer.

« Je pense que nous avons tous cette
peur-la. La plus petite douleur, c’est une
meétastase. » de I’Ontario

Certains commentaires généraux concernent les
difficultés d’accés aux soins postérieurs au
traitement et la nécessité de renforcer le suivi et
la postobservation. De nombreux participants
mentionnent des expériences positives
concernant les soins coordonnées entre les
prestataires et les établissements, mais plusieurs
d’entre eux parlent d’un processus décousu entre
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les praticiens et d’une confusion concernant la
personne a qui s’adresser pour obtenir de I'aide,
en cas de besoin.

Certains participants indiquent qu’ils étaient
frustrés de ne pouvoir prendre rendez-vous chez
leur chirurgien ou leur oncologue que si leur
question était spécifiquement liée a leur
traitement. Sinon, ils ne recevaient aucune
option de soutien.

« J'aurais vraiment aimé avoir le numéro
de téléphone de ressources a I’hépital,
ou j'aurais pu dire “ Je passe une
mauvaise journée ” [et obtenir du
soutien], au lieu de “ Bof! ” et tout le
monde disparait. »
de la Nouvelle-Ecosse

Méme si ces discussions sont principalement
axées sur les effets physiques et émotionnels du
traitement, de nombreux participants
mentionnent également d’autres difficultés
pratiques postérieures aux soins (par exemple, la
maniere d’obtenir les rendez-vous de suivi, les
charges financiéres).

THEME PRIORITAIRE 4 : SOUTIEN AUX SOIGNANTS

Les soins centrés sur la personne offerts aux
hommes atteints de cancer de la prostate doivent
également tenir compte des besoins, des valeurs
et des points de vue des membres de la famille,
puisqu’ils sont également touchés par le diagnostic
de cancer de la prostate.

Méme si de nombreux participants indiquent que
leur femme ou conjointe était incluse dans toutes
les conversations avec les médecins, la plupart
d’entre eux ne savaient pas que des moyens de
soutien officiels étaient offerts a leur conjointe
par le systeme de soins de santé. Un tel soutien,
principalement I’accés a des renseignements

4. Approche axée sur la personne
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concernant I'état et les soins de leur étre cher,
permettrait aux membres de la famille d’étre des
membres a part entiére de I'équipe soignante.
Les renseignements au sujet des besoins des
conjointes en tant que soignantes, y compris la
facon de prendre soin d’elles-mémes, seraient
également utiles. Les hommes et les membres de
la famille indiquent que cette absence de
ressources a I'intention des conjointes ou des
soignants (ou la méconnaissance de ces
ressources) est une lacune.

Certains participants a la séance des soignants
indiquent que les groupes de soutien entre pairs
ou les forums de patients ont tendance a donner
la priorité aux hommes atteints de cancer dans
leur liste de membres et leur contenu, accordant
une place limitée aux conjointes et aux autres
membres de la famille. Cependant, plusieurs
patients participants indiquent que leur propre
groupe de soutien était exceptionnel a cet égard
et font remarquer les avantages d’inclure les
conjointes dans la liste de membres. Par exemple,
un sentiment de famille nait entre ceux qui
partagent des expériences difficiles. Certains
participants indiquent que cela les a énormément
aidés tout au long de leur parcours, y compris bien
apreés la fin du traitement.

« Dans notre groupe, les femmes
participent tout autant que nous les
hommes. Nous avons quelques
personnes qui ont perdu leur conjoint, et
elles sont tout a coup (...) perdues, alors
c’est une des choses qu’en groupe nous
essayons de faire, étre la pour elles.
C’est une grande famille. » de I'Ontario

NOVEMBRE 2015
Partenariat canadien contre le cancer

En bref

Les indicateurs de rendement du systéme,
comme celui qui compare le nombre d’hommes
atteints de cancer de la prostate qui subissent
une prostatectomie d’une province a l'autre,
peuvent fournir des renseignements utiles sur les
modeles de pratique oncologique. Mais il est
également important de comprendre ce que
ressentent les hommes qui doivent prendre une
décision concernant le traitement a subir, et cela
offre une meilleure image de la qualité des soins
offerts. Les hommes qui ont subi une
prostatectomie comprenaient-ils les risques et
les bienfaits potentiels de I'intervention? Leur
a-t-on offert d’autres options?

De méme, la mesure de résultats comme les taux
d’incidence normalisés selon |’age et les taux de
survie relative est un parametre de surveillance
important qui nous aide a évaluer nos efforts
d’amélioration de la lutte contre le cancer au
Canada. Mais un tableau bien plus riche émerge
lorsque les taux de survie sont présentés
accompagnés de commentaires sur le vif de
survivants qui expliquent les répercussions
physiques, émotionnelles et sociales du cancer
sur leur vie.

En incluant des réflexions de patients et de
survivants concernant leur parcours a la suite du
traitement, ce rapport ouvre une petite fenétre
sur les expériences de quelques hommes qui ont
achevé le traitement et en sont actuellement a la
phase tout aussi difficile de la survie dans leur
parcours. Cela est particulierement important,
étant donné que le cancer de la prostate est le
cancer qui touche les hommes canadiens le

plus fréquemment.

111




RAPPORT CIBLE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME

112 Lutte contre le cancer de la prostate au Canada

Qu’avons-nous donc appris en les écoutant?
Premierement, méme si certains participants aux
groupes de discussion disent qu’ils avaient
I'impression d’avoir été complétement informés
au sujet des choix de traitement qui s’offraient a
eux et avaient participé activement aux décisions
concernant leurs soins, bien d’autres se
sentaient tenus dans I'ignorance au sujet de
leurs options. Quelques participants disent gu’ils
se sont précipités vers une intervention
chirurgicale ou une radiothérapie sans connaitre
tout I’éventail des effets secondaires possibles.

Nous avons appris que I'un des plus grands
besoins non satisfaits est le besoin de soutien
émotionnel, en particulier au moment ou les
hommes avec lesquels nous nous sommes
entretenus devaient gérer leur diagnostic initial
de cancer, puis se débattre avec les effets
physiques du traitement, en particulier la
dysfonction érectile et I'incontinence.

Enfin, nous avons appris que les épouses et
d’autres membres de la famille estiment qu’ils
auraient pu recevoir un meilleur soutien grace a
des renseignements qui leur auraient permis de
prendre mieux soin de leur étre cher au cours du
traitement et de la phase postérieure au
traitement. Nous avons entendu que les
membres de la famille profiteraient également
d’en savoir davantage au sujet de I'offre de
services de soutien émotionnel, ce qui leur
permettrait de faire partie de groupes, soit seuls,
soit en compagnie de leur conjoint.

Cependant, méme si nous avons certainement
entendu parler des épreuves et des difficultés
causées par le cancer de la prostate, nous avons
également entendu quelques participants
raconter les expériences inspirantes qu’ils ont
vécues avec des cliniciens qui ont pris le temps
d’apprendre a connaitre leur patient et de les
faire pleinement participer a chaque aspect de
leurs soins. Nous avons entendu parler du réle
important joué par les épouses, les conjointes et
les membres de la famille des hommes, en
particulier lorsqu’ils disposaient de I'information
et du soutien dont ils avaient besoin.

Nous sommes également impressionnés et
touchés par le courage des hommes qui se sont
portés volontaires pour prendre part aux
groupes de discussion et aux autres séances. Bon
nombre d’entre eux disent qu’ils veulent parler
ouvertement de leurs expériences souvent
difficiles. Ils disent espérer que les informations
contribueront a améliorer I'expérience des
milliers d’hommes canadiens qui recevront un
diagnostic de cancer de la prostate a l'avenir, et
a informer les prestataires de soins et les
décideurs qui participeront a la satisfaction de
leurs besoins.

4. Approche axée sur la personne
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Points forts et limitations
Voici les points forts de la démarche suivie pour ces consultations :

» des méthodes multiples de collecte de données et des représentants de plusieurs provinces;
« la collaboration avec des chercheurs qualitatifs a Ipsos Reid et avec nos animateurs experts;

» la récurrence d’expressions similaires de la part des participants d’'une séance a I'autre, ce qui
laisse entendre que la taille de I’échantillon est suffisante pour obtenir une gamme
raisonnable de perspectives en réponse aux questions précises posées.

Nous reconnaissons quelques limitations :

» les conclusions représentent les points de vue de 47 hommes et de 3 soignants membres de
la famille qui ont répondu a des questions précises concernant leurs expériences®;

» pour étre inclus, les hommes devaient avoir été traités contre le cancer de la prostate; par
conséquent, les points de vue et les expériences des hommes qui n’ont pas regu de
traitement ne sont pas saisis;

» tous les participants étaient des volontaires. Méme si les volontaires qui participent aux
recherches s'impliquent souvent beaucoup, sont informés et disposés a parler de leurs
perspectives, ils ne refletent pas nécessairement les points de vue des autres membres de la
population visée;

» de nombreux participants ont été recrutés par I'intermédiaire de groupes et de réseaux de
soutien liés au cancer de la prostate, ce qui signifie que bon nombre d’entre eux avaient déja
I’habitude de faire part de leurs réflexions en groupe, principalement de maniére positive et
constructive, et se sentaient a I'aise pour le faire. En outre, les hommes qui ont décidé de
rechercher de I'aide aupres des groupes de soutien peuvent avoir ressenti des effets
secondaires plus prononcés que ceux qui ne |'ont pas fait;

» seul un petit nombre de membres de la famille ont participé; toutefois, nos animateurs ont
confirmé que les themes principaux qui se sont dégagés sont des themes qu’ils retrouvent
fréquemment dans leurs propres pratique ou recherche.

P

Le guide d’entrevue peut étre consulté dans I’'annexe technique, a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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Le milieu de la recherche sur le cancer de la prostate au Canada est
actif. Plusieurs organismes canadiens soutiennent la recherche sur le
cancer de la prostate, notamment les Instituts de recherche en santé
du Canada (IRSC), Cancer de la prostate Canada (CPC), la Fondation
Terry Fox (FTF) et la Société canadienne du cancer (SCC). Malgré cela,
notre capacité a évaluer le rendement et I'impact des activités de
recherche sur le cancer est limitée par le manque de données

facilement accessibles.

Surtout, nous ne sommes pas en mesure d’évaluer
et de suivre le processus et les résultats des activités
de recherche clinique a I'échelle pancanadienne (par
exemple, les répercussions de la recherche sur le
cancer de la prostate sur les résultats cliniques).

Ce chapitre présente quelques données sur trois
indicateurs qui peuvent produire des
renseignements utiles au sujet des activités de
recherche sur le cancer de la prostate et son role
dans le systéme de lutte contre le cancer :

e une ventilation du financement de la recherche
sur le cancer par type de cancer par rapport au
fardeau relatif de chacun d’entre eux;

« la répartition du financement dans les divers
domaines de la recherche sur le cancer de
la prostate;

« les ratios de participation aux essais cliniques
sur le cancer de la prostate par rapport aux
autres cancers.

Les deux premiers indicateurs reposent sur les
renseignements concernant les dépenses
consacrées a la recherche qui sont communiqués
a I’Alliance canadienne pour la recherche sur le
cancer (ACRC). Comme il n’existe aucune donnée
permettant de calculer la participation réelle aux
essais cliniques ou le pourcentage de patients
admissibles inscrits a divers essais cliniques, nous
présentons un « indicateur indirect » largement
utilisé. Cet indicateur mesure le ratio entre le
nombre total de patients atteints de cancer de la
prostate adultes nouvellement inscrits a des
essais cliniques de phase | a IV (essais
thérapeutiques ou études de recherche clinique
liés au cancer) en 2013 et le nombre de
nouveaux cas de cancer durant la méme année.
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Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur sert a évaluer la répartition des
montants estimatifs du financement de la
recherche en fonction des types de cancer, en ce
qui concerne le cancer du sein, le cancer
colorectal, le cancer du poumon et le cancer de
la prostate, a partir de renseignements sur les
dépenses de recherche déclarés a I’Alliance
canadienne pour la recherche sur le cancer
(ACRC) en 2012. Ces renseignements permettent
de faire des comparaisons entre les fonds
consacrés a chacun de ces types de cancer et
leur fardeau relatif respectif, établi selon le
taux d’incidence (2010) et le taux de mortalité
(2011). Cette section présente également des
données provenant des cinq principaux
commanditaires de la recherche sur le cancer de
la prostate au Canada et examine la répartition
de leur investissement dans divers domaines de
la recherche sur cette maladie en 2005 et en
2012. L’investissement provincial par habitant
dans la recherche sur le cancer de la prostate en
2005 et en 2012 est également étudié pour
toutes les provinces.

o L'offre d’un soutien adéquat aux recherches
axées sur certains cancers particuliers contribue
aux progrés scientifiques et accélere la
transformation des découvertes en bienfaits
pour les patients. Les priorités de la recherche
sur le cancer de la prostate comprennent la
mise au point de tests diagnostiques précis, la
découverte de nouveaux biomarqueurs et de
nouvelles technologies d’imagerie qui
permettent de faire la distinction entre la
maladie indolente et la maladie agressive, la
réduction des toxicités liées au traitement, et

I’élaboration de lignes directrices visant a
identifier les hommes atteints de cancer de la
prostate qui pourraient étre admissibles a la
surveillance active ou a I'attente vigilante
(plutét qu’a un traitement immédiat).

Le chapitre examine également des données
regroupées provenant des cing principaux
commanditaires de la recherche au Canada et
étudie la répartition de leur investissement par
rapport au résumé scientifique commun
(Common Scientific Outline, CSO) en 2005 et en
2012. Le CSO comprend sept catégories visant a
couvrir un vaste éventail de domaines de
recherche (voir le tableau 5.3)'°.

Quels résultats a-t-on obtenus?
e En 2012, 541,6 millions de dollars sont investis

dans la recherche sur le cancer au Canada; sur
cette somme, 286,2 millions de dollars sont
investis dans la recherche propre a certains
types de cancer, dont 37,9 millions de dollars
(13,2 %) investis dans la recherche sur le cancer
de la prostate. Cet investissement est
proportionnellement inférieur a
I'investissement dans la recherche propre au
type du cancer du sein (26,5 %), mais deux fois
plus élevé que I'investissement dans la
recherche sur le cancer du poumon (6,7 %) et
sur le cancer colorectal®’ [figure 5.1].

Le cancer de la prostate représente 5,3 % des
déceés attribuables au cancer au Canada au
cours de cette année et recoit 13,2 % des fonds
de recherche propre au type de cancer en
2012 (figure 5.1).

5. Recherche
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« Les cing principaux commanditaires de la
recherche sur le cancer de la prostate en 2012
représentent 72,5 % de la recherche totale sur
cette maladie en 2012 (tableau 5.1). En 2005
comme en 2012, les Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC) consentent
I'investissement le plus élevé, qui représente
respectivement 17,7 % et 28,7 % de
I'investissement total dans la recherche sur le
cancer de la prostate (tableaux 5.1 et 5.2).
Cancer de la prostate Canada est le deuxieme
investisseur en 2012, ce qui représente une
augmentation supérieure a 7 fois par rapport a
2005. Méme si la Fondation canadienne pour
I'innovation (FCI) était le deuxieme investisseur
en 2005, elle se place au huitieme rang en 2012
(tableau 5.2; données non illustrées). L'Institut
ontarien de recherche sur le cancer (IORC) est
le sixieme commanditaire en 2005 et le
troisieme investisseur en 2012, en raison de
son investissement majeur dans le Canadian
Prostate Cancer Genome Network (CPC-GENE)
[données non illustrées/tableau 5.1]. Le projet
CPC-GENE vise a décoder le génome du cancer
de la prostate, puis a mettre au point des
thérapies personnalisées contre le cancer a
I'intention des patients, ce qui pourrait
diminuer le surtraitement. Cancer de la
prostate Canada investit également de grandes
sommes dans le projet CPC-GENE.

« Lafigure 5.2 montre I'évolution de la répartition
des investissements dans la recherche sur le
cancer par domaine scientifique en 2005 et en
2012 pour les cing principaux organismes de
financement de la recherche sur le cancer de la
prostate. Méme si la répartition des
investissements dans les domaines de la
recherche sur le cancer de la prostate change au
cours de ces sept ans, le montant de
I'investissement augmente dans tous les

Partenariat canadien contre le cancer 117

domaines de recherche définis par le CSO, sauf
dans le domaine Lutte contre le cancer, survie et
résultats. Dans ce domaine, le financement
chute d’environ 884 000 $ (7,2 %) en 2005 a 630
000 S (2,3 %) en 2012 (figure 5.2).

Les principaux investissements au cours de la
période de sept ans concernent la recherche
liée au domaine Détection précoce, diagnostic
et pronostic, ainsi qu’au domaine Traitement;
ils représentent 55,1 % du financement global
provenant des cing commanditaires principaux
en 2012 (figure 5.2).

La variation de pourcentage la plus élevée
constatée dans la répartition des
investissements entre les cing principaux
commanditaires de 2005 a 2012 concerne la
recherche dans le domaine Détection précoce,
diagnostic et pronostic; le financement passe
de 19,3 % en 2005 a 35,8 % en 2012.
L’investissement dans la recherche sur le
domaine Etiologie augmente également de
8,2 % entre 2005 et 2012 (figure 5.2).

L'investissement par habitant dans la

recherche sur le cancer de la prostate en 2005
et en 2012 est également étudié sous I'angle de
la population masculine canadienne de chaque
province. En 2012, I'investissement le plus
important a lieu en Colombie-Britannique

(4,18 $ par homme); le plus bas est en
Saskatchewan & 0,09 $ par homme (figure 5.3).

Les investissements par habitant en Alberta,
au Manitoba, en Ontario, au Québec, au
Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse,

a Ile-du-Prince-Edouard et a
Terre-Neuve-et-Labrador sont plus élevés en
2012 qu’en 2005; en Colombie-Britannique et
en Saskatchewan, ils baissent entre 2005 et
2012 (figure 5.3).
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

« Les données proviennent de I’Etude canadienne sur la recherche sur le cancer (ECRC), menée
par I’Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer (ACRC). En 2012, I'’enquéte recueille
des données sur le financement aupres de 42 organismes, y compris le secteur
gouvernemental et le secteur du bénévolat, dans tout le Canada.

o L’ECRC recueille les données relatives aux investissements en recherche effectués par les
organismes et programmes fédéraux, les organismes des gouvernements provinciaux et les
organismes bénévoles; cependant, elle ne recueille pas de données sur les investissements
des fondations hospitalieres (par exemple, la British Columbia Cancer Foundation, la
Fondation de I’'Hopital Princess Margaret) et des organisations étrangéeres qui financent des
activités de recherche au Canada (par exemple, le National Cancer Institute aux Etats-Unis) ni
sur les activités de recherche-développement financées par l'industrie. Les estimations issues
de cette enquéte représentent au moins 65 % des investissements totaux dans la recherche
sur le cancer.

» Dans cette analyse, les investissements dans les recherches qui peuvent s’appliquer a tous les
types de cancer ou qui ne ciblent pas un type particulier de cancer sont exclus. En d’autres
termes, seuls les projets ou les subventions dans lesquels la part du cancer de la prostate est
supérieure a 1 % sont inclus.

o Les domaines de recherche sont basés sur les codes du résumé scientifique commun (CSO).
Lorsque plus d’un code du CSO est attribué a un projet de recherche, I'investissement est
réparti a parts égales entre les codes.

o Le fardeau de la maladie (défini par I'incidence et la mortalité) n’est qu’une fagon parmi
d’autres d’évaluer les investissements en recherche; de nombreux autres indicateurs sont
utilisés pour évaluer le fardeau dans le domaine de la santé. Pour les besoins du présent
rapport, toutefois, seules I'incidence et la mortalité sont prises en compte.

o Les équivalents de projets (figure 5.3) renvoient a la somme des projets pondéré en fonction
de leur degré de pertinence concernant le cancer. Par exemple, en Colombie-Britannique, il y
a 53 projets au total en 2005. Apres avoir pris en compte leur degré de pertinence avec le
cancer, le nombre de projets chute légerement, a 47,7.

 Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I'annexe technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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TABLEAU 5.1

Investissements dans la recherche sur le cancer de la prostate par les cinqg

principaux commanditaires — 2012

Cing principaux commanditaires en 2012

Secteur

Investissement

en 2012

Pourcentage de
I'investissement

total

Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) fGéc;tgt;ll'nement : clj(c)),lfat‘;smillions de 28,69 %
Cancer de la prostate Canada (CPC) Bénévolat d7(,)(|)|§rn51illions de 18,69 %
Institut ontarien de recherche sur le cancer (IORC) g:)otil\?:(r:?aelment : ‘d‘ﬁi::i”ions de 11,83 %
Fondation Terry Fox (FTF) Bénévolat i,OSIISa::iIIions de 6,74 %
Société canadienne du cancer (SCC) Bénévolat (Zj,:li:rslillions de 6,54 %
CINQ PRINCIPAUX COMMANDITAIRES jZ’IT:r:‘""“s de | 72,49%
TOTAL : TOUS LES COMMANDITAIRES 37,87 millions de | 15 o

dollars

TABLEAU 5.2

Investissements dans la recherche sur le cancer de la prostate par les cinqg

principaux commanditaires — 2005

Cing principaux commanditaires en 2005

Secteur

Investissement

en 2005

Pourcentage de
I’'investissement

total

Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) G’ou’vernement : 3,79 millions de 17,66 %
fédéral dollars

Fondation canadienne pour I'innovation (FCI) G’ou’vernement : 2,86 millions de 13,31 %
fédéral dollars

Société canadienne du cancer (SCC) Bénévolat g,OSHSa:r:Ihons de 11,87 %

Fondation Terry Fox (FTF) Bénévolat z,olllﬁarr‘r;llllons de 10,05 %

Cancer de la prostate Canada (CPC) Bénévolat 901647 S 4,20%

CINQ PRINCIPAUX COMMANDITAIRES ;20,"2;;m|hons de | 5709%

TOTAL : TOUS LES COMMANDITAIRES 21,48 millionsde | 455 4,

dollars
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FIGURE 5.1 i
, .. . . « Autres » renvme_au‘x_autres
Répartition des investissements dans la recherche sur le cancer (2012), des types de cancer primitit.
nouveaux cas de cancer (2010) et des déces attribuables au cancer (2011) selon sont nclustous es autres
.y . €es de cancer envahissants
le siege dela maladle, Canada e?l)e cancer de la vessie in situ.

Source des données sur les
investissements dans la

Pourcentage (%) ™ Investissement "] Nouveaux cas 7] Déces recherche sur le cancer :
Alliance canadienne pour la
50 recherche sur le cancer, Etude
484 canadienne sur la recherche
46,8 46,4 " sur le cancer.
40 Source des données sur les

nouveaux cas de cancer :
Statistique Canada, Registre

30 canadien du cancer.
Source des données sur les
20 déces attribuables au cancer :
Statistique Canada, Statistique
de I'état civil — Base de
10 ~— 9 - . 4 données sur les déces.
0 5 c Source : Tableau 103-0553 de
3 CANSIM pour les cas de cancer
0 cases, tableau 102-0552 de
Sein Prostate Poumon Colorectal Ailleurs CANSIM pour les déces

attribuables au cancer.

FIGURE 5.2

Répartition des investissements dans la recherche sur le cancer de la prostate par
domaine de recherche pour les cing principaux commanditaires, Canada — 2005 et 2012

Pourcentage (%) e 2005 w2012
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et pronostic Les domaines de

recherche sont basés sur
. les codes du résumé
Année TOTAL scientifique commun

(CSO) (voir le tableau 5.3).
2005 2,885,966 $ 705,091 $ 113,940$ 2,369,396 $ 5,240,114 $ 884,055 $ 67,229 S 12,265,791 $ .
Source des données :

Alliance canadienne pour
larecherche sur le cancer,
Etude canadienne sur la
recherche sur le cancer.

2012 4,732,781S$  3,803,243$ 345,494S$ 9,829,473 S 8,036,790 S 630,182 $ 71,397 $ $27,449,360 S



5. Recherche

NOVEMBRE 2015

Partenariat canadien contre le cancer 121

TABLEAU 5.3

Codes du résumé scientifique commun (CSO)

Code du résumé

scientifique

Description

commun (CSO)

Maniére dont le cancer apparait et évalue, ainsi que biologie normale se rapportant a ces

Biologie PP . X
8 processus (par exemple, épigénétique, récepteurs du facteur de croissance).

Causes ou origines du cancer, comme la génétique, le milieu et le mode de vie, et

Etiologie rapports entre ces facteurs (par exemple, tabagisme, infection par le papillomavirus,
mutation BRCA1).
Détermination des interventions qui réduisent le risque en diminuant I’exposition aux

. . risques de cancer et en augmentant les facteurs de protection. Les interventions peuvent
Prévention

viser le mode de vie (c’est-a-dire l'activité physique, la nutrition, I’exposition au soleil) ou
peuvent faire appel a des médicaments ou a des vaccins.

Détection précoce,
diagnostic et pronostic

Détermination et essai de marqueurs du cancer et de méthodes d’imagerie qui peuvent
détecter et diagnostiquer le cancer (par exemple, assurance de la qualité, biomarqueurs).

Traitement

Détermination et essais de traitements (comme la radiothérapie, I'intervention chirurgicale,
la chimiothérapie) et de traitements non conventionnels (suppléments, ingrédients
médicinaux). Comprend les essais cliniques.

Lutte contre le cancer,
survie et résultats de la
recherche

Soins aux patients et prise en charge de la douleur, suivi des cas de cancer dans la
population, résultats cliniques, croyances et attitudes qui influent sur le comportement lié a
la lutte contre le cancer, méthodes d’éducation destinées aux patients et aux
professionnels, soins de soutien et de fin de vie, prestation des soins de santé du point de
vue de la qualité et de la rentabilité.

Modeéles scientifiques

Elaboration de nouveaux modéles animaux, de cultures cellulaires et de simulations
informatiques et leur application a d’autres études de recherche sur le cancer.

Le CSO est un cadre organisé en sept grands domaines d’intérét scientifique. Il a été élaboré et est utilisé par I'International Cancer Research
Partnership (ICRP). LICRP est un partenariat composé de commanditaires de la recherche sur le cancer aux Etats-Unis, au Canada, au
Royaume-Uni, en France, aux Pays-Bas, en Australie et au Japon.

Source : International Cancer Research Partnership'’®.
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FIGURE 5.3

Investissement par habitant (population masculine ) dans la recherche sur le
cancer de la prostate, par province — 2005 et 2012

Investissement par habitant ™ 2005 [ 2012
pour la population masculine ($)
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Equivalents de projet
2005 47,7 20,1 0,5 7,6 83,4 51,1 0,0 3,8 0,0 0,5
2012 72,3 15,5 2,5 7,3 129,7 72,3 0,1 7,7 1,0 1,3

Les équivalents de projets renvoient a la somme des projets pondérée en fonction de leur degré de pertinence
concernant le cancer.

La population masculine comprend les hommes de tous dges.

Source des données : Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer, Etude canadienne sur la recherche
sur le cancer.
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Que peut-on conclure des résultats?
o L’évaluation du financement de la recherche

Comme nous I'avons déja expliqué, le projet
CPC-GENE vise a décoder le génome du cancer

par rapport au fardeau de la maladie aide les
commanditaires de la recherche sur le cancer a
déterminer les lacunes et les domaines
importants pour lesquels un financement en
recherche supplémentaire pourrait étre
nécessaire.

Le National Cancer Research Institute (NCRI) du
Royaume-Uni signale que les niveaux de
financement les plus élevés sont accordés a la
recherche sur le cancer du sin, par rapport aux
dépenses en recherche sur d’autres types de
cancer. En 2011, le Royaume-Uni (contrairement
au Canada) accorde un financement inférieur
(7,7 % du financement propre au type de cancer)
a la recherche sur le cancer de la prostate qu’a la
recherche sur le cancer colorectal*®°.

Le National Cancer Institute (NCI) des Etats-
Unis accorde 255,6 millions de dollars a la
recherche sur le cancer de la prostate en 2013.
Selon les codes CSO, la majorité de la
recherche sur le cancer de la prostate financée
par le NCl appartient au domaine Biologie (24
%), suivi du domaine Traitement (23 %) et du
domaine Détection précoce, diagnostic et
pronostic (18%)81.

Au Canada, nous constatons que la répartition du
financement a largement évolué en faveur du
domaine Détection précoce, diagnostic et
pronostic. Quelques différences parmi les cing
principaux commanditaires se dégagent, en
particulier I'Institut ontarien de recherche sur le
cancer (IORC) et Cancer de la prostate Canada
(CPC). Ces organismes de recherche
investissement une proportion importante de
leur financement dans le domaine Détection
précoce, diagnostic et pronostic. Cela reflete
probablement I'inauguration d’un projet
conjoint entre I'lORC et CPC, le projet Canadian
Prostate Cancer Genome Network (CPC-GENE).

de la prostate, afin de mettre au point des
thérapies personnalisées contre le cancer a
I'intention des patients et de diminuer le
surtraitement®®2, L'investissement accru dans
le domaine Etiologie rend également compte
de I'important investissement dans le

projet CPC-GENE.

Un autre projet qui a probablement contribué a
I’évolution de I'investissement dans ce domaine
est le réseau d’essais cliniques en imagerie
médicale du Canada (Medical Imaging Trial
Network of Canada, MITNEC), un projet financé
par les Instituts de recherche en santé du
Canada (IRSC). Ce réseau facilite les essais
cliniques multicentriques qui ménent a
I’approbation de nouveaux produits radio-
pharmaceutiques par Santé Canada et a leur
adoption par la suite dans la pratique
clinique'®. Méme si plusieurs provinces
participent déja au projet MITNEC, le chercheur
principal nommé se trouve au Québec?®.

Des projets en cours ont des répercussions sur
I'important investissement par habitant dans la
recherche sur le cancer de la prostate au
Québec. Citons parmi eux le Programme de
recherche québécois pour la prévention du
cancer de la prostate, administré par la Société
de recherche sur le cancer; son financement
provient de la Société de recherche sur le
cancer et du gouvernement du Québec?®.

Un nombre considérable d’hommes canadiens
(estimé a 176 361 en 2009) vivent avec le
cancer de la prostate ou y ont survécu®®.
Cependant, l'investissement dans le domaine
de recherche Lutte contre le cancer, survie et
résultat diminue en 2012. Il est important de
déterminer quels types de recherche sur la
survie répondraient le plus probablement aux
besoins insatisfaits liés au cancer de la prostate.
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¢ Un plan stratégique quinquennal de recherche
sur le cancer (2015-2020) est en cours
d’élaboration par I’Alliance canadienne pour la

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

o Le projet de partenariat canadien Espoir pour

demain est une importante initiative de
recherche a long terme congue pour étudier
comment les facteurs tels que la génétique, le
comportement, le milieu et le mode de vie
contribuent a I'apparition du cancer et d’autres
maladies chroniques. Le projet est financé par le
Partenariat et des organismes partenaires et
comprend plus de 300 000 Canadiens agés de
35 a 69 ans. Le projet de partenariat canadien
Espoir pour demain est particulierement congu
pour étudier I'étiologie des maladies, dont le
cancer. Nous espérons que les connaissances
acquises grace a cette étude a long terme
donneront lieu a de nouvelles interventions
visant a prévenir le cancer de la prostate et
d’autres cancers.

recherche sur le cancer (ACRC). L'une des
priorités proposées consiste a mettre en place
un cadre de recherche sur la survie qui aidera a
déterminer les lacunes importantes dans la
recherche, qui pourraient bénéficier d'un
financement stratégique?®®.

« Al’avenir, d’autres indicateurs liés a la
recherche sur le cancer de la prostate
pourraient étre étudiés dans les rapports sur le
rendement du systéme du Partenariat, y
compris le nombre de publications et les
principaux chercheurs dans le domaine du
cancer de la prostate au Canada, ainsi que leur
envergure internationale.
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Que sait-on d’autre?

o Les investissements dans la recherche sur le cancer de la prostate ont mené a des
découvertes décisives dans tous les aspects de la lutte contre le cancer, de la biologie
fondamentale du cancer a la survie au cancer. Quelques-unes des études de recherche en
cours sont analysées ci-aprés.

» La Fondation Terry Fox, avec le soutien du Partenariat, participe a I'Initiative pancanadienne
sur les biomarqueurs du cancer (2010 a 2016). Ce projet vise a mettre au point de nouveaux
outils pronostiques qui permettront aux cliniciens de stratifier les tumeurs de bas grade qui
nécessitent un traitement immédiat et celles qui peuvent étre prises en charge sans danger
au moyen de la surveillance active. Il a également pour objectif de définir les biomarqueurs
des patients qui courent un risque accru d’évolution ou de récurrence de la maladie et qui
pourraient bénéficier de thérapies néoadjuvantes ou adjuvantes'®’.

» En 2014, Cancer de la prostate Canada lance une nouvelle initiative de recherche nationale.
Appelé Movember Translation Acceleration Grants (TAG), ce programme de financement vise
a faire la distinction entre les hommes qui doivent étre traités de facon dynamique et ceux
qui n‘ont pas besoin de traitement agressif. Trois principales équipes de recherche a
Edmonton, en Alberta, a Toronto, en Ontario et a Sherbrooke, au Québec, ont recu prés de 5
millions de dollars pour les projets visant a prévenir le surtraitement du cancer de la
prostate®®s,

o L'IORC finance I’étude Active Surveillance Magnetic Resonance Imaging Study Trial (ASIST).
Son objectif consiste a examiner si I'IRM, associée a une biopsie guidée par échographie
transrectale, peut servir a déterminer si une tumeur de la prostate est indolente ou
agressive!®®,

o Selon un rapport de Cancer de la prostate Canada, un important investissement dans la
recherche sur le traitement du cancer de la prostate a été affecté au financement initial
(ressources et infrastructure) de I'initiative Prostate Centre’s Translational Research Initiative
for Accelerated Discovery and Development (PC-TRiADD). Linitiative PC-TRiIADD est axée sur
la mise au point d’outils thérapeutiques ciblés, d’outils d’imagerie et d’outils robotiques
visant a améliorer les résultats des patients atteints de cancer de la prostate. Linitiative
PC-TRIiADD a regu le soutien de la Fondation canadienne pour l'innovation (FCI), de la
Fondation Michael Smith pour la recherche en santé (FMSRS) et d’autres ressources du
gouvernement de la Colombie-Britannique!®®. En outre, l'initiative PC-TRIADD est soutenue a
titre de centre d’excellence en commercialisation et en recherche (CECR) par le Programme
des réseaux de centres d’excellence jusqu’en 2018.
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Participation aux essais cliniques

Que mesure-t-on, et pourquoi?

Cet indicateur examine la participation des
adultes aux essais cliniques sur le cancer de la
prostate par rapport a d’autres principaux types
de cancer (cancer du sein, cancer du poumon et
cancer colorectal). Les taux de participation des
adultes sont exprimés sous forme de ratio entre
les patients atteints de cancer agés de 19 ans et

plus nouvellement inscrits a des essais cliniques .

thérapeutiques ou a des études de recherche
clinique en 2013 et le nombre de nouveaux cas de
cancer durant la méme année.

« Les essais clinigues sont essentiels a la mise au
point de nouvelles méthodes et de nouveaux
traitements fondés sur des données probantes.
lls introduisent de nouvelles thérapies efficaces
dans la pratique clinique et peuvent réduire
I'utilisation de thérapies inefficaces ou nuisibles.
Le critéere d’évaluation espéré est 'amélioration
des résultats pour les patients.

« Des données provenant d’autres sources laissent
entendre que le systéme des essais cliniques sur
le cancer au Canada fait face a certaines
difficultés, pour plusieurs raisons. Ces dernieres

désigner les hommes admissibles a la
surveillance active et ceux qui devraient subir un
traitement principal. Cependant, quelques essais
importants, qui pourraient modifier la pratique
clinique, ont été menés jusqu’a ce jour (veuillez
consulter la section « Que sait-on d’autre? »
pour en lire davantage au sujet de la recherche
par essais cliniques pivots).

Le National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) déclare dans son guide de pratique
clinique en oncologie que la meilleure prise en
charge des patients atteints de cancer peut
s’obtenir dans le cadre d’un essai clinique. La
participation aux essais cliniques est
particulierement encouragée aupres des hommes
atteints de cancer de la prostate au stade
avancé®. Selon le modele Gestion des voies
pathologiques (GVP) d’Action Cancer Ontario, il
convient d’envisager des essais cliniques pour les
hommes atteints de cancer de la prostate a tous
les stades du parcours de traitement (c’est-a-dire
lorsque les essais existent que les patients
répondent aux critéres d’admissibilité)!*2.

comprennent la complexité croissante des essais
cliniques, un milieu réglementaire de plus en

Quels résultats a-t-on obtenus?

plus onéreux et une augmentation progressive * En 2013, le ratio de participation des adultes a

de la charge de travail des comités d’éthique de
la recherche. En outre, méme si le nombre
d’essais cliniques sur le cancer lancés par année
reste le méme ou augmente entre 2000 et 2010,
I'inscription des patients par année a atteint un
plateau ou diminue.

« L’incertitude entourant les options de
traitement appropriées pour les patients atteints
de cancer de la prostate est due partiellement
au mangque d’essais controlés a répartition
aléatoire sur les bienfaits de ces différentes
options de traitement®!. Des études sont
nécessaires pour produire des recommandations
et des lignes directrices qui permettront de

des essais cliniques pour les quatre types de
cancer les plus fréquents varie d’'un minimum de
0,012 pour le cancer du poumon a un maximum
de 0,050 pour le cancer du sein (figure 5.4). Le
ratio d’essais cliniques pour le cancer de la
prostate s’éleve a 0,032.

On observe des variations interprovinciales dans
la participation des adultes aux essais cliniques
portant sur le cancer de la prostate. En 2013, le
ratio entre les patients adultes inscrits a des
essais cliniques et les nouveaux cas de cancer
(parmi les six provinces déclarantes) varie entre
0,019 en Nouvelle-Ecosse et 0,052 en
Saskatchewan (figure 5.5).

5. Recherche
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FIGURE 5.4

Ratio entre les patients adultes atteints de cancer
de la prostate inscrits a des essais cliniques et le
nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate,
par siege de la maladie, pour les quatre types de
cancer les plus courants et pour tous les cancers’
—année d’inscription 2013

Ratio
0,1
0.09 * Tous les cancers
’ peuvent comprendre les
patients atteints de
0,08 cancer de la peau de
type non mélanome.
0,07 Les cas généraux en
essais cliniques et les
0,06 nouveaux cas incluent
les provinces suivantes :
0,05 C.-B., Alb., Sask., Man.,
! N.-B., N.-E., 1.-P.-E. et
T-N.-L.
0,04
Les nouveaux cas en
003 2013 sont estimés a
o partir des Statistiques
canadiennes sur le
0,02 cancer de la Société
canadienne du cancer.
0,01 Source des données :
Organismes provinciaux
0 de lutte contre le
. cancer; Société
Sein Prostate Colorectal Poumon Tous les canadienne du cancer,
cancers Statistiques canadiennes
sur le cancer.
FIGURE 5.5

Ratio entre les patients adultes atteints de cancer de la prostate inscrits a des
essais cliniques et le nombre de nouveaux cas, par province — année
d’inscription 2013

Ratio
0,1
0,09
0,08
0,07
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02

0,01

1-P-E  T.-N.-L. Ont. Qc
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* Données supprimées
en raison des chiffres
peu élevés.

« — » Données non
disponibles.

Les nouveaux cas en
2013 sont estimés a
partir des Statistiques
canadiennes sur le
cancer de la Société
canadienne du cancer;

Source des données :
Organismes provinciaux
de lutte contre le cancer;
Société canadienne

du cancer, Statistiques
canadiennes sur

le cancer.
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Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

 Lindicateur des essais cliniques pour adultes est un ratio, pas un taux. Ainsi, le numérateur
n’est pas un sous-ensemble complet du dénominateur. Les cas inclus dans le numérateur
peuvent avoir été diagnostiqués au cours d’années antérieures et peuvent étre des cas
récurrents. Le numérateur est le nombre total de patients adultes (agés de 19 ans et plus)
nouvellement inscrits a toutes les phases des essais cliniques thérapeutiques ou des études de
recherche (essais de radiothérapie, essais systémiques et essais chirurgicaux uniquement —
soins curatifs, adjuvants/néoadjuvants ou palliatifs) dans les centres anticancéreux provinciaux
en 2013. Le dénominateur est le nombre de nouveaux cas de cancer en 2013. Le nombre de
nouveaux cas de cancer déclaré par la Société canadienne du cancer (SCC) est utilisé pour cet
indicateur indirect uniquement; il ne faut pas comparer ce nombre au nombre de nouveaux
cas utilisé dans le contexte des résultats a long terme.

Des patients vivant hors de I’Alberta sont également inclus dans la base de données Alberta
Clinical Trials (ACCT), pour autant qu’ils aient été inscrits a un essai clinique se déroulant
en Alberta.

Les tableaux de données relatifs a cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi
que la méthode de calcul détaillée, présentés dans I’'annexe technique compléte peuvent étre
consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.

Que peut-on conclure des résultats?

o Les taux de participation des adultes aux essais

cliniques au Canada sont faibles. Cette situation

se trouve dans d’autres pays du monde entier,
y compris les Etats-Unis; moins de 3 % des
patients américains atteints de cancer
participent a des essais cliniques®®. En
revanche, au Royaume-Uni, le taux de
participation aux essais cliniques sur le cancer
est élevé : en 2007-2008, 12 % des adultes
ayant recu un diagnostic de cancer participent
a des essais™™,

Plusieurs obstacles a I'inscription aux essais
cliniques sur le cancer de la prostate et
plusieurs catalyseurs des inscriptions ont fait
I'objet de recherches. Une étude canadienne
est la premiere a examiner en détail les

facteurs qui influent sur I'inscription?®>. Cette
étude établit que les patients jeunes sont plus
susceptibles de s’inscrire aux essais. La
recommandation de la participation a un essai
clinique de la part du médecin, ainsi que le
désir d’aider ceux qui contracteront le cancer
de la prostate a I'avenir, sont deux des
catalyseurs importants de l'inscription
mentionnés. En ce qui concerne les obstacles,
les hommes expriment leurs préoccupations
concernant la répartition aléatoire dans les
essais cliniques (c’est-a-dire qu’ils pourraient
recevoir un placebo au lieu du traitement

a I'étude, et n’en retirer ainsi aucun avantage).

Les hommes mentionnent également
gu’ils s’inquietent du temps a consacrer
a la participation.

5. Recherche
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Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine?

o Le National Cancer Research Network est
établi en 2001 par le ministere de la Santé du
Royaume-Uni afin de fournir au Service
national de la santé (National Health Service,
NHS) I'infrastructure nécessaire pour prendre
en charge les essais cliniques sur le cancer et
améliorer le recrutement pour les essais.
Grace a cette initiative, I'accroissement global
des inscriptions aux essais cliniques au
Royaume-Uni était passé de 4 % a 14 % en
2006. En 2010, le recrutement des patients
dans les études du National Cancer Research
Network au Royaume-Uni avait quadruplé
depuis 2001, passant de 1 patient sur 26 a 1
patient sur 6%,

o Le Réseau canadien d’essais cliniques sur le
cancer (RCECC) a été formé a titre de centre
de coordination national des centres d’essais
cliniques. Le centre de coordination, hébergé
par I'Institut ontarien de recherche sur le
cancer (IORC) a Toronto, en Ontario, est
désormais lancé grace au financement de
soutien de I'lORC, du Partenariat canadien
contre le cancer, de la Fondation canadienne
du cancer du sein (FCCS), d’Action cancer
Manitoba, de la BC Cancer Foundation,
de I’Alberta Cancer Foundation, de la
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Fondation de la recherche en santé du
Nouveau-Brunswick et de la Nova Scotia
Health Research Foundation. Cette initiative a
pour but d’améliorer I'accés des patients aux
essais cliniques universitaires, d’améliorer le
rendement du site des essais cliniques
universitaires, d’améliorer I’environnement
des essais ol se déroulent des essais cliniques
universitaires grace a la collaboration et a la
facilitation d’importantes initiatives d’essais
nationales, et de montrer les répercussions du
réseau et des essais universitaires sur le
systeme de santé canadien.

Le réseau European Clinical Research
Infrastructures Network a lancé la Journée
internationale des essais cliniques le 20 mai
2005 pour sensibiliser le public a I'importance
des essais cliniques pour les progres de la
médecine et de la santé humaine. Au Canada,
la Journée internationale des essais cliniques a
été célébrée pour la premiére fois en 20067,

A I’avenir, d’autres indicateurs pourraient étre
étudiés dans les rapports sur le rendement du
systeme, y compris un indicateur de I'activité,
comme le nombre d’essais ouverts et le
nombre d’essais fermés.
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Que sait-on d’autre?

« Les essais cliniques a répartition aléatoire ont donné lieu a plusieurs progres dans la recherche
sur le cancer de la prostate. Quelques essais importants, qui pourraient modifier la pratique
clinique, ont été menés, y compris des essais sur la détection précoce. Par exemple, I’étude
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) montre que le dépistage
organisé du cancer de la prostate par test de I’APS ne fait pas diminuer le nombre total de
déces dus a cette maladie®®®. 'étude European Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer (ERSPC) établit que le test de I’APS fait baisser le nombre de décés dus au cancer de la
prostate de 20 %. Cependant, le nombre d’hommes qui devraient faire I'objet d’un test et d’un
traitement pour sauver une vie est extrémement élevé, et il faut tenir compte des
désavantages de la détection précoce (par exemple, I'laugmentation du surdiagnostic du
cancer de la prostate)*®®. En octobre 2014, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs (GECSSP) met a jour sa recommandation d’éviter le dépistage du cancer de la
prostate a l'aide de I’APS dans la population générale, affirmant que les données probantes
montrent encore que les torts du dépistage I'emportent sur les avantages®.

o L'essai Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial (SELECT), auquel se sont inscrits plus de
35 000 hommes agés de 50 ans et plus (y compris quelques hommes canadiens), commencé
en 2001, aurait da se prolonger jusqu’en 2011. Lessai été interrompu en 2008, lorsque les
chercheurs ont conclu que les compléments de sélénium n’apportaient aucun bienfait et que
les données laissaient entendre que la vitamine E augmente le risque de cancer®®. Quelques
hommes font encore I'objet d’un suivi, et de nouvelles données continueront a paraitre.

o Ll’étude Prostate Cancer Intervention Versus Observation Trial (PIVOT) montre que les hommes
qui regoivent un traitement actif n’en bénéficient pas du point de vue de la survie par rapport
aux hommes faisant I'objet d’une surveillance active. L'exception a cette constatation
concerne les hommes atteints de cancer a risque élevé?®,

o Ll’étude Radiotherapy and Androgen Deprivation in Combination After Local Surgery
(RADICALS) est un essai canadien qui examine le moment de I'administration de la
radiothérapie adjuvante et le r6le du traitement antiandrogénique postérieur a |'intervention
chirurgicale. Linscription a cet essai ne se terminera pas avant 2015-20162%.

o l’essai Prostate Testing for Cancer and Treatment (ProTECT) comparera la surveillance active,
la prostatectomie radicale et la radiothérapie chez les hommes atteints de cancer de la
prostate au stade précoce. Son but est de déterminer les bienfaits de la surveillance.
Linscription restera ouverte jusqu’en 20152%,
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Perspectives d’avenir

Comme le cancer de la prostate est le plus
souvent diagnostiqué a un age avancé, et attendu
que la génération du baby-boom au Canada
approche de la soixante-dizaine et de la quatre-
vingtaine, le nombre de cas de cancer de la
prostate devrait fortement augmenter au cours
des années a venir. La Société canadienne du
cancer projette que, d’ici a 2030, le nombre de
patients atteints de cancer de la prostate recevant
leur diagnostic chaque année passe a 42 000, par
rapport a 24 000 actuellement?. Le systeme de
soins de santé doit commencer a se préparer a
relever ce défi des maintenant. Toutefois, tout en
nous préparant a en faire davantage, nous devons
également en faire moins, la ol les données
probantes montrent que les interventions sont
inutiles ou nuisibles.

Voici quelques développements récents dans le
domaine du cancer de la prostate, qu’il vaut la
peine de suivre :

Détection précoce

On recherche et élabore de nouvelles méthodes
et de nouveaux modeles pour orienter le
dépistage du cancer de la prostate. Par exemple,
les modeles mathématiques qui tiennent compte
de variables comme |’examen rectal digital (ERD),
I’antigéne prostatique spécifique (APS), I'age,
I'origine ethnique et les antécédents familiaux,
ainsi que les données génétiques, pourraient
nous aider a déterminer le risque du patient de
contracter le cancer de la prostate®’,

Le financement et |'utilisation du test de I’APS
pour la détection précoce du cancer de la
prostate varient d’une province a l'autre au
Canada. La surveillance des taux de test de I’APS
et des lignes directrices provinciales concernant
le dépistage du cancer de la prostate au fil du
temps pourrait nous aider a évaluer de maniere
plus approfondie les répercussions du test de
I’APS sur les résultats, y compris ceux qui sont
liés aux torts causés par le surdiagnostic.

Traitement

Choisir avec soin™* est une campagne nationale
visant a repérer les interventions cliniques de faible
valeur, inutiles ou potentiellement nuisibles qui
pourraient étre fréquemment pratiquées au
Canada. En 2014, dix recommandations propres a
I'oncologie sont élaborées; 'une d’entre elles
suggere aux prestataires de soins d’éviter
d’instaurer un traitement chez les hommes atteints
de cancer de la prostate a faible risque avant d’avoir
discuté de I'option de la surveillance active® %, Le
Partenariat, grace a une collaboration avec ses
partenaires provinciaux, a élaboré des indicateurs
de rendement qui seront utilisés pour évaluer dans
quelle mesure la pratique clinique se conforme a un
sous-ensemble des recommandations fondées sur
des données probantes de Choisir avec soin™°. Les
résultats des indicateurs serviront de référence a

la surveillance future et orienteront les

possibilités d’amélioration.
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Approche axée sur la personne

Plusieurs initiatives sont en cours au Partenariat
pour soutenir la collecte systématique de mesures
des résultats et des expériences déclarés par les
patients. Ces renseignements peuvent servir a
apporter des améliorations a la maniere dont les
systemes de lutte contre le cancer reconnaissent
les besoins des patients atteints de cancer de la
prostate et y répondent. Par exemple, une étude
sur les expériences des patients atteints de cancer
en transition nous aidera a mieux comprendre les
difficultés que rencontrent les patients atteints de
cancer de la prostate, entre autres, au cours de la
période de survie immédiate, et la maniére dont
les différents secteurs du systeme de soins de
santé peuvent étre mieux coordonnés afin d’aider
les patients a surmonter ces difficultés.

Recherche

La recherche sur les causes du cancer de la prostate
se poursuit au Canada et ailleurs, et pourrait
produire de nouvelles données qui amélioreront la
prise en charge de la maladie. Par exemple, le projet
de partenariat canadien Espoir pour demain est une
importante initiative de recherche a long terme
congue pour étudier comment les facteurs tels que
la génétique, le comportement, le milieu et le mode
de vie contribuent a I'apparition du cancer et
d’autres maladies chroniques. Le projet est financé
par le Partenariat et des organismes partenaires. Ce
projet a été particulierement congu pour examiner
les causes fondamentales du cancer, dans I'espoir
gue les connaissances acquises donneront lieu a de
nouvelles interventions visant a prévenir le cancer
de la prostate et d’autres cancers.

En bref

Les cancers de la prostate vont des cancers a
croissance lente qui ne mettent pas la vie en danger
a des cancers agressifs et fatals. La nature diverse de
cette maladie nécessite I'adoption d’une démarche
de prise en charge ciblée. Mais puisque si la maladie
et ses stratégies de prise en charge fondées sur les
données probantes sont diverses, nous comprenons
gue nous constatons un manque d’uniformité dans
la maniére dont les mémes types de cas sont pris en
charge d’une province a I'autre ou d’un prestataire a
I'autre. Et nous comprenons également que nous
observons un tel niveau de variation dans les
expériences des patients atteints de cancer de la
prostate, dont le stade de la maladie et le niveau de
risque peuvent étre similaires, mais qui signalent
des différences marquées dans les soins qu’ils
recoivent et dans leur participation a ces soins.

Les données du présent rapport, ainsi que les
perspectives des hommes qui ont participé aux
groupes de discussion, laissent entendre que le
manque d’uniformité dans les soins et les
expériences est omniprésent. En qualité
d’intendants d’un systeme de soins de santé
canadien qui accorde une valeur élevée a des soins
équitables de haute qualité, nous devons
comprendre les raisons qui se cachent derriere ces
variations et élaborer des stratégies efficaces afin de
veiller a ce que tous les hommes atteints de cancer
de la prostate recoivent des soins appropriés et
fondés sur des données probantes, quels que soient
leur lieu de résidence et leur prestataire de soins.

Le Partenariat continuera de collaborer avec le
milieu et les partenaires de la lutte contre le cancer
dans tout le pays afin de réduire I'incidence du
cancer de la prostate, de diminuer la probabilité que
les hommes meurent de la maladie et de favoriser
des changements du systeme qui amélioreront la
qualité de vie des patients avant, pendant et aprées
le traitement.
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