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Introduction  
Au Canada, le cancer de la prostate est le cancer le plus couramment diagnostiqué et la 
deuxième cause de décès liés au cancer chez les hommes. En 2013, quelque 23 600 nouveaux 
cas de cancer de la prostate ont été décelés et 3 900 hommes en sont décédés1. Le choix du 
traitement dépend de la gravité de la maladie. Les hommes dont le cancer se limite à la 
prostate peuvent opter pour une chirurgie, des séances de radiothérapie ou d’hormonothérapie, 
une combinaison de ces traitements ou encore adopter une approche attentiste, c’est-à-dire 
une surveillance active ou attentivei. Les études menées à ce jour n’ont pas permis d’établir de 
manière irréfutable les avantages, sur le plan de la survie ou de la qualité de vie, d’un type de 
traitement par rapport à un autre2, 3. Le choix du traitement repose donc en grande partie sur les 
préférences des patients et de leur médecin et tient compte de l’âge, de l’état de santé, de 
l’attitude envers les éventuels effets secondaires et de la perception des risques de la maladie 
par rapport aux avantages potentiels du traitement4. 

Le présent rapport brosse un portrait du traitement du cancer de la prostate par chirurgie au 
Canada de 2006-2007 à 2012-2013 et se concentre sur la prostatectomie radicale, une 
intervention chirurgicale potentiellement curative. La prostatectomie radicale consiste à retirer 
complètement la prostate, les tissus périphériques et les vésicules séminales; elle est indiquée 
lorsque le cancer se limite à la glande proprement dite. La prostatectomie radicale peut être 
réalisée par approche ouverte, c’est-à-dire qu’une incision est faite dans la partie inférieure de 
l’abdomen (incision rétropubienne), ou par approche minimalement invasive, la laparoscopie. 
Par rapport à l’approche ouverte, la prostatectomie laparoscopique est liée à des taux moins 
élevés de complications5, 6. 

  

                                                 
i. La surveillance active consiste à suivre de près les hommes atteints d’un cancer de la prostate dont les caractéristiques 

augmentent la probabilité d’une absence de symptômes. Ces hommes font l’objet d’un suivi combinant des tests d’antigène 
prostatique spécifique (APS) et des biopsies périodiques. En cas de progression de la maladie, le traitement approprié est  
alors envisagé2, 35, 36. La surveillance attentive, quant à elle, consiste à ne pas soumettre le patient à un traitement curatif et  
à n’amorcer un traitement qu’à l’apparition des symptômes37. 
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En 2000, un nouveau système chirurgical robotisé visant à faciliter l’exécution des 
prostatectomies laparoscopiques a vu le jour7, 8. Cet appareil technologique coûteux permet  
de voir en 3D et de grossir de 10 fois les structures neurovasculaires et urinaires touchées par 
l’intervention9. La question de savoir si l’utilisation de ce robot constitue une valeur ajoutée sur 
le plan des résultats cliniques par rapport aux coûts ne fait pas l’unanimité10-14. Les interventions 
par approche ouverte et celles assistées par robot donnent lieu à des taux semblables de 
contrôle du cancer, mais il est impossible de déterminer avec certitude les avantages d’un type 
d’intervention par rapport à l’autre en ce qui concerne la réduction des taux de complications 
périopératoires (p. ex. pertes sanguines) ou les effets à long terme (incontinence, impuissance, 
etc.)7, 10, 15-22. La prostatectomie radicale est une intervention longue et complexe, et les 
médecins qui ont adopté le système robotisé affirment qu’il facilite l’accès à la région pelvienne, 
aide à la visualisation et améliore le confort ergonomique durant l’intervention23, 24. 

La prestation de soins chirurgicaux aux hommes atteints du cancer de la prostate au Canada 
n’a pas été bien décrite jusqu’à maintenant. Le présent rapport décrit les tendances relatives 
aux approches chirurgicales privilégiées pour le traitement du cancer de la prostate par 
province, ainsi que les variations dans la durée du séjour, la durée de l’intervention et le taux  
de réadmissions à l’hôpital pour chaque approche chirurgicale. 

Méthodes 
La présente section décrit les sources de données utilisées, la façon dont les patients atteints 
du cancer de la prostate ont été repérés et la façon dont les interventions chirurgicales liées au 
traitement du cancer ont été définies (consultez le site Web pour obtenir de plus amples 
renseignements sur les méthodes).  

Sources des données 
Trois sources de données ont servi à repérer l’ensemble des interventions chirurgicales 
pratiquées sur des patients hospitalisés ou en chirurgie d’un jour de 2006-2007 à 2012-2013 : 

• Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 

• Système national d’information sur les soins ambulatoires, ICIS 

• Alberta Ambulatory Care Reporting System, Santé Alberta  

Repérage des patients atteints du cancer et des  
interventions chirurgicales  
Les hommes qui ont subi une intervention chirurgicale potentiellement curative pour le 
traitement d’un cancer primitif de la prostate ont été définis comme ceux dont l’abrégé de sortie 
indique un diagnostic principal de cancer primitif de la prostate et une intervention chirurgicale 
liée au cancer (consultez le site Web de l’ICIS pour obtenir la liste des codes de diagnostic et 
d’intervention). Le présent rapport met l’accent sur la prostatectomie radicale, qui représente 
97 % des interventions chirurgicales potentiellement curatives réalisées pour le traitement d’un 
cancer de la prostate (consultez le tableau A1 sur le site Web de l’ICIS). 

https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC2662
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC2662
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC2662
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Les hospitalisations ont été calculées au moyen des épisodes de soins. Par épisode de soins, 
on entend l’ensemble des enregistrements d’hospitalisation et de chirurgie d’un jourii successifs, 
y compris les transferts à l’intérieur d’un établissement et entre plusieurs établissements.  
Ces épisodes de traitement ont servi à calculer la durée des séjours et les réadmissions.  

Les résultats indiqués par province se rapportent au lieu de l’intervention, et non à la province 
de résidence du patient. 

Résultats 
Interventions chirurgicales potentiellement curatives 
Au cours de la période de sept ans à l’étude, le nombre annuel de prostatectomies radicalesiii  
a varié de 7 262 à 8 684; aucune tendance importante n’a été observée. De 2011-2012 à  
2012-2013, le nombre de prostatectomies radicales a connu une baisse considérable (figure 1). 
Cette diminution a été observée dans l’ensemble des provinces. 

Figure 1 : Nombre de prostatectomies radicales selon la province où la chirurgie 
a eu lieu, 2006-2007 à 2012-2013 

 

 
Sources  
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2006-2007 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2006-2007 à 2009-2010, Santé Alberta. 
  
                                                 
ii. La presque totalité (plus de 99 %) des prostatectomies radicales ont lieu dans le cadre d’une hospitalisation. 
iii. La prostatectomie radicale sert presque exclusivement à traiter le cancer de la prostate (98,7 % des prostatectomies radicales 

ont été pratiquées sur des hommes atteints du cancer de la prostate). 
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Adoption d’approches chirurgicales à l’échelle du Canada 
Les analyses qui suivent mettent l’accent sur l’approche chirurgicale, c’est-à-dire les interventions 
pratiquées par approche ouverte ou par laparoscopie, avec ou sans l’aide d’un système robotisé. 
Les codes relatifs à l’utilisation d’un robot durant une prostatectomie radicale ont été créés en  
2009-2010. Par conséquent, les descriptions des approches chirurgicales avant 2009-2010 se 
limitent à une comparaison des prostatectomies radicales par approche ouverte et par laparoscopie. 
Pour les quatre dernières années de l’étude (2009-2010 à 2012-2013), les prostatectomies radicales 
par laparoscopie se divisent en deux catégories : avec robot et sans robot. 

La figure 2 présente le pourcentage de prostatectomies radicales selon la province, l’approche 
chirurgicale et l’année. Un tableau indiquant le nombre de prostatectomies radicales selon les 
mêmes critères peut être consulté sur le site Web de l’ICIS (tableau A2). 

Figure 2 : Pourcentage de prostatectomies radicales selon l’approche chirurgicale, 
provinces sélectionnées, 2006-2007 à 2012-2013 

 

 
Sources  
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2006-2007 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2006-2007 à 2009-2010, Santé Alberta. 

https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC2662
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Approche chirurgicale ouverte et laparoscopie 

Durant la période visée par l’étude, le recours à la prostatectomie par laparoscopie a plus que 
doublé, passant de 13 % en 2006-2007 à 30 % en 2012-2013. L’utilisation de l’approche ouverte 
par rapport à la laparoscopie variait considérablement d’une province à l’autre. Presque toutes 
(99,6 %) les prostatectomies radicales par laparoscopie ont eu lieu dans six provinces (Nouveau-
Brunswick, Québec, Ontario, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique). Pratiquement 
toutes les prostatectomies radicales réalisées à Terre-Neuve-et-Labrador, à l’Île-du-Prince-
Édouard, en Nouvelle-Écosse et au Manitoba l’ont été au moyen de l’approche ouverte. 

Parmi les six provinces où la prostatectomie radicale par laparoscopie a été pratiquée, des 
différences importantes ont été observées dans la proportion de prostatectomies radicales 
réalisées par laparoscopie ainsi que dans les tendances d’utilisation de ce type de 
prostatectomie sur sept ans (figure 2).  

• L’Alberta affichait la plus importante augmentation du recours à la laparoscopie, soit une 
augmentation réelle de près de 30 %. Le taux s’est stabilisé durant les trois dernières 
années de la période visée par l’étude.  

• Le Nouveau-Brunswick, le Québec et l’Ontario ont connu une augmentation soutenue du 
recours à la chirurgie laparoscopique, mais l’augmentation réelle s’y est révélée un peu 
moins importante qu’en Alberta. 

• La Colombie-Britannique a connu une hausse importante au début de la période à l’étude, 
puis l’utilisation est demeurée relativement constante à 15 % au cours des quatre dernières 
années de la période visée. 

• En Saskatchewan, presque toutes les prostatectomies radicales ont été réalisées par 
laparoscopie au cours de la période visée. 

Chirurgie assistée par robot (2009-2010 à 2012-2013) 

Pendant la période à l’étude, le Québec, l’Ontario, l’Alberta et la Colombie-Britannique  
utilisaient des robots pour réaliser les prostatectomies radicales. Dans ces provinces, le  
nombre de prostatectomies radicales assistées par robot a augmenté, passant de 720 en  
2009-2010 à 1 394 en 2012-2013. 

• Au Québec et en Ontario, le nombre de prostatectomies radicales assistées par robot a 
augmenté de façon marquée. En effet, il a pratiquement doublé durant les quatre dernières 
années de la période visée (figure 2). La hausse du nombre de prostatectomies radicales par 
laparoscopie mentionnée précédemment pour le Québec et l’Ontario a presque exclusivement 
résulté de ce recours accru au système robotisé (le nombre de prostatectomies radicales par 
laparoscopie non assistées est demeuré assez constant au cours des quatre années). 

• En Alberta, presque toutes les prostatectomies radicales par laparoscopie ont été réalisées  
à l’aide d’un robot (figure 2). La hausse du nombre de prostatectomies radicales par 
laparoscopie dans cette province a exclusivement résulté du recours accru au système 
robotisé (le nombre de prostatectomies radicales par laparoscopie non assistées a diminué 
au cours des quatre mêmes années). 
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• En Colombie-Britannique, l’utilisation du système robotisé a diminué. En 2012-2013, la part 
des prostatectomies radicales par laparoscopie réalisées avec l’aide d’un robot représentait 
la moitié de celle constatée en 2009-2010 (figure 2). Dans l’ensemble, l’utilisation de la 
laparoscopie en Colombie-Britannique est demeurée relativement constante à 15 % (le 
nombre de prostatectomies radicales par laparoscopie non assistées a augmenté au cours 
des quatre années). 

• En Saskatchewan, où presque toutes les prostatectomies radicales ont été réalisées par 
laparoscopie, aucune intervention n’a été assistée par robot (figure 2). 

La part des prostatectomies radicales pratiquées au Canada avec l’aide d’un système robotisé a 
doublé durant la période de quatre ans, passant de 9,1 % en 2009-2010 à 19,2 % en 2012-2013. 

Incidence sur l’organisation des soins 
Centralisation 

La tendance à centraliser davantage les soins chirurgicaux se caractérise par l’augmentation  
de la part des interventions réalisées, au fil du temps, dans les hôpitaux aux volumes les plus 
élevés. Dans le cas de la prostatectomie radicale, il pourrait y avoir centralisation si les patients 
cessaient d’être dirigés vers les petits hôpitaux qui ne pratiquent pas cette intervention par 
laparoscopie au profit des grands établissements qui la pratiquent.  

Le nombre d’hôpitaux pratiquant la prostatectomie radicale a légèrement diminué, passant  
de 157 en 2006-2007 à 145 en 2012-2013. Cette légère diminution peut s’expliquer par le 
recours à des spécialistes au lieu de chirurgiens généralistes. Les urologues ont réalisé 
presque toutes (99,7 %) les prostatectomies radicales durant la période à l’étude. Les  
hôpitaux pratiquant la prostatectomie radicale ont été répartis en quartiles selon le nombre  
de prostatectomies radicales réalisées annuellement (consultez le tableau A3 sur le site Web  
de l’ICIS). Le premier quartile (Q1) comprend la tranche de 25 % des hôpitaux aux volumes  
les plus faibles (17 prostatectomies radicales ou moins pratiquées en 2012-2013). Le quatrième 
quartile (Q4) comprend la tranche de 25 % des hôpitaux aux volumes les plus élevés (de 59 à 
345 prostatectomies radicales pratiquées en 2012-2013). 

https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC2662
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Figure 3 : Pourcentage de prostatectomies radicales selon le quartile de volume des 
hôpitaux, 2006-2007 à 2012-2013 

 

 

Sources  
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2006-2007 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2006-2007 à 2009-2010, Santé Alberta. 

Aucun changement dans le degré de centralisation des prostatectomies radicales au Canada 
n’a été observé pour la période de sept ans à l’étude, comme l’indique l’absence de variation 
marquée, d’une année à l’autre, dans la répartition des prostatectomies radicales selon le 
quartile de volume des hôpitaux (figure 3). Par exemple, les hôpitaux aux volumes les plus 
élevés (Q4) n’ont pas représenté une part grandissante du nombre d’interventions au cours de 
la période à l’étude. Le quartile des hôpitaux aux volumes les plus élevés représentait environ 
60 % de toutes les prostatectomies radicales pratiquées (variant de 58 % à 62 % durant la 
période visée). Alors que la répartition des prostatectomies radicales entre les hôpitaux est 
demeurée stable, le recours à la laparoscopie a doublé au Canada.  

Résultats des chirurgies (2009-2010 à 2012-2013) 
Aux fins de la présente analyse, l’ICIS ne disposait pas d’information sur les potentielles 
complications graves de la prostatectomie radicale (incontinence, impuissance, rétrécissement 
urétral, etc.). L’information présentée relativement aux résultats des chirurgies se limite à la 
durée du séjour, à la durée de l’intervention et à la réadmission imprévue du patient dans  
les 30 jours suivant sa sortie. 
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Durée du séjour 

La prostatectomie radicale par approche ouverte a été associée à de plus longs séjours à 
l’hôpital que celle réalisée par laparoscopie (figure 4). Les interventions laparoscopiques 
assistées par robot ont entraîné un séjour plus court que celles réalisées sans système robotisé. 
Parmi les hommes ayant subi une prostatectomie radicale par approche ouverte, 37,6 % sont 
restés plus de trois jours à l’hôpital, contre 8 % des hommes ayant subi une prostatectomie 
radicale assistée par robot et 14,6 % des hommes ayant subi une prostatectomie radicale non 
assistée. En outre, 24 % des hommes ayant subi une prostatectomie radicale laparoscopique 
assistée par robot ont été hospitalisés plus de deux jours, contre 37 % des hommes ayant subi 
une prostatectomie radicale laparoscopique non assistée. La durée du séjour a diminué pendant 
la période à l’étude; cette diminution a été plus marquée pour les interventions par approche 
ouverte que pour les interventions par laparoscopie. 

Figure 4 : Médiane, intervalle interquartile et 90e percentile de la durée du séjour 
selon l’approche chirurgicale, 2009-2010 à 2012-2013 

 

 

Sources 
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2009-2010 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2009-2010, Santé Alberta. 

Temps passé en salle d’opérationiv 

Les hommes qui ont subi une prostatectomie par approche ouverte ont passé moins de  
temps (médiane de 171 minutes) en salle d’opération que ceux dont l’intervention a été réalisée 
par laparoscopie, avec ou sans l’aide d’un robot (médiane de 220 minutes chacune) (figure 5). 
Moins de la moitié (43 %) des hommes ayant subi une intervention par approche ouverte sont 
restés trois heures ou plus en salle d’opération. En revanche, plus des trois quarts des hommes 
ayant subi une prostatectomie radicale par laparoscopie sont restés trois heures ou plus en 
salle d’opération.  

                                                 
iv. Les chirurgies réalisées au Québec ont été exclues de l’analyse en raison du manque d’éléments de données requis pour 

calculer le temps passé en salle d’opération. 
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Figure 5 : Médiane, intervalle interquartile et 90e percentile du temps passé en salle 
d’opération selon l’approche chirurgicale, 2009-2010 à 2012-2013 

 

 
Sources 
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2009-2010 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2009-2010, Santé Alberta. 

Taux de réadmissions imprévues 

De 2009-2010 à 2011-2012, le taux de réadmissions imprévues dans les 30 jours suivant 
l’intervention a été sensiblement le même pour chaque approche chirurgicale utilisée (3,8 %, 
3,9 % et 3,8 % respectivement pour les interventions par approche ouverte, laparoscopiques 
assistées et laparoscopiques non assistées). Pendant cette période, le taux de réadmissions 
imprévues normalisé selon l’âge a varié de 1,3 % à Terre-Neuve-et-Labrador à 8,2 % en 
Saskatchewanv (figure 6). 

Figure 6 : Taux de réadmissions imprévues normalisé selon l’âge, selon la province 
où a eu lieu la chirurgie, 2009-2010 à 2011-2012 

 

 
Sources 
Base de données sur la morbidité hospitalière et Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2009-2010 à 2012-2013, 
Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 2009-2010, Santé Alberta. 

                                                 
v. Étant donné le taux élevé de la Saskatchewan, d’autres analyses ont été effectuées pour confirmer la validité de ces résultats. 

Les taux de la Saskatchewan comprennent les réadmissions à l’unité de réévaluation de Regina, lesquelles devraient être 
exclues (ces réadmissions sont considérées comme des visites au service d’urgence). Cependant, même si l’exclusion de  
ce petit nombre de réadmissions (supérieur à 5 pour la période de 2009-2010 à 2011-2012) diminuerait légèrement le taux  
de réadmissions en Saskatchewan, ce taux demeurerait significativement plus élevé que la moyenne canadienne. 
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Conclusions 
Les hommes atteints d’un cancer de la prostate au stade précoce doivent souvent faire des 
choix difficiles : subir un traitement draconien avec chirurgie ou radiothérapie, ou envisager  
la surveillance active et renoncer aux traitements invasifs, ou du moins les retarder, avec les 
risques inhérents de complications à long terme. Idéalement, ces décisions sont prises  
après que les patients ont été dûment informés des risques connus et des avantages que 
présentent les solutions de rechange. Pour les hommes qui choisissent la chirurgie, les 
résultats présentés ici indiquent que le type de chirurgie utilisé dépend en très grande partie  
de la situation géographique. 

Les approches chirurgicales utilisées pour le traitement du cancer de la prostate varient 
beaucoup selon l’emplacement de l’hôpital. Dans certaines provinces, les hommes subissent 
presque assurément une intervention par approche ouverte, tandis que dans d’autres, 
l’intervention est le plus souvent pratiquée par laparoscopie. La variation des taux d’approches 
chirurgicales au Canada peut être attribuable aux préférences des patients, à la formation et 
aux préférences des chirurgiens ainsi qu’à des facteurs géographiques et financiers. Par 
exemple, quatre provinces comptent des hôpitaux équipés de robots da Vinci, ce qui permet 
d’offrir cette approche à certains patients, mais pas à tous. En outre, le paiement des 
prostatectomies radicales assistées par robot varie selon la province. En Colombie-Britannique 
par exemple, un homme qui souhaite subir ce genre d’intervention doit payer 5 800 $ pour les 
frais additionnels occasionnés par l’utilisation du robot. Par contre, en Alberta, l’usage d’un 
système robotisé est pris en charge par le régime public d’assurance-maladie. C’est d’ailleurs 
dans cette province que l’utilisation du robot a enregistré la hausse la plus importante.  

En ce qui concerne l’adoption de méthodes robotisées, la situation au Canada — où 11 % des 
prostatectomies radicales en 2010-2011 ont été réalisées avec l’aide d’un robot — ressemble à 
celle observée au Royaume-Uni, où 13 % des prostatectomies radicales ont été pratiquées 
avec système robotisé durant la même année25. Contrairement à l’adoption limitée de méthodes 
robotisées pour les prostatectomies radicales au Canada, une tendance marquée en faveur de 
la centralisation a été observée aux États-Unis où, en 2008, 80 % des prostatectomies radicales 
ont été pratiquées au moyen d’un robot7 et dans les hôpitaux26 aux volumes les plus élevés. 
Cette augmentation rapide s’explique par une audacieuse campagne de marketing de la part  
du fabricant du robot chez nos voisins du Sud, une campagne publicitaire à l’intention de la 
population, la concurrence entre les hôpitaux pour les parts de marché et la préférence des 
patients10, 26-29. Autre contraste avec les États-Unis, le volume de prostatectomies radicales 
réalisées au Canada et le nombre d’hôpitaux pratiquant ce genre d’intervention sont demeurés 
relativement stables pendant la période à l’étude. Aux États-Unis, le volume annuel de 
prostatectomies radicales a augmenté de 74 % de 2000 à 2008, alors que le nombre d’hôpitaux 
pratiquant ce genre d’intervention a diminué de 19 %30. 
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En réaction à l’absence de données probantes sur l’efficacité des prostatectomies radicales 
assistées par robot, l’Institut de recherche en services de santé a mené une étude en 2012  
sur les complications post-chirurgicales de la prostatectomie31. Les chercheurs ont observé  
une adoption graduelle des méthodes robotisées en Ontario de 2005 à 2011. De plus, ils ont 
constaté que la prostatectomie radicale assistée par robot présentait des avantages dans le  
cas de complications (transfusions sanguines, rétrécissement, etc.) par rapport aux autres 
approches. Une évaluation antérieure de la prostatectomie radicale assistée par robot 
(évaluation fondée sur un examen systématique de la documentation) a révélé que les données 
probantes étaient insuffisantes et qu’une incertitude persistait sur les avantages cliniques de 
cette intervention par rapport aux autres approches24. Actuellement, les coûts par rapport aux 
avantages de la prostatectomie radicale assistée par robot sont inconnus. 

Certains des résultats de la présente analyse ont été observés ailleurs. Par exemple, il a été 
prouvé que la durée du séjour est plus longue pour les prostatectomies radicales par approche 
ouverte que pour celles effectuées par laparoscopie5, 6, 21, 22. De plus, d’autres analyses ont 
permis d’observer des taux de réadmissions similaires pour les différentes approches, mais  
des variations par province32. Certaines semblent indiquer que les résultats des chirurgies 
dépendent en grande partie de l’expérience du chirurgien et du nombre d’interventions 
pratiquées dans l’établissement, et non de l’approche chirurgicale adoptée23, 33, 34. 

Pour le moment, les données longitudinales sur les résultats des chirurgies liées au cancer de 
la prostate au Canada ne sont pas recueillies de façon systématique. Par conséquent, il a été 
impossible de décrire l’éventail complet des complications associées à la prostatectomie 
radicale (incontinence, impuissance, etc.). En l’absence d’essais rigoureux, un système de 
surveillance pourrait servir à recueillir l’information sur les résultats des chirurgies. Le Comité 
consultatif ontarien des technologies de la santé a recommandé l’établissement d’un comité 
directeur provincial sur la chirurgie minimalement invasive assistée par robot, dont les objectifs 
seraient les suivants31 : 

1. donner des conseils sur la mise en place de registres à l’échelle provinciale visant à recueillir 
systématiquement les données sur les résultats des interventions pratiquées à l’aide de cette 
technologie (mesures des résultats déclarés par les patients, résultats fonctionnels et 
chirurgicaux, etc.); 

2. assurer le suivi des indicateurs de performance clés associés à cette technologie; 

3. recommander des méthodes de formation pour les chirurgiens qui utilisent cette technologie 
(mentorat, agrément, etc.). 

Ces recommandations font ressortir la difficulté d’analyser efficacement les résultats des 
traitements effectués à l’hôpital lorsque des complications sont traitées en milieu communautaire 
après la sortie du patient. Dans le présent rapport, l’analyse des complications associées à la 
prostatectomie radicale s’est limitée à la durée du séjour, à la durée de l’intervention et à la 
réadmission imprévue du patient dans les 30 jours suivant sa sortie.  
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Ce rapport fait partie d’une vaste étude complète sur les traitements offerts aux hommes 
atteints du cancer de la prostate. Les travaux ultérieurs porteront sur le traitement des hommes 
qui viennent de recevoir un diagnostic de cancer de la prostate et tenteront de documenter 
l’utilisation de diverses méthodes, notamment la surveillance attentive et la surveillance active, 
la radiothérapie, le traitement anti-androgénique et la chirurgie. Aux fins de cette vaste étude, 
les données administratives de l’ICIS seront couplées avec celles des registres sur le cancer et 
d’autres sources. Ce couplage nous permettra de brosser un portrait plus précis des différentes 
interventions offertes pour le traitement du cancer de la prostate. 
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