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			Chemin de guérison pour renaître à la vie

			Remerciements

			À la mémoire de mes parents,

			Vous, mes parents qui m’avez donné tant d’amour, appris à avoir confiance en la vie et à en reconnaître les valeurs essentielles. Votre présence constante à mes côtés m’a aidée à progresser contre vents et marées, sur l’océan de la vie où je me suis embarquée.

			À toi, mon père qui reste à mes yeux, une référence de force, de détermination, d’honnêteté, de perfectionnisme et de bonté, malgré la brièveté de ta présence à mes côtés.

			À toi, ma mère dont la bonté, la patience, le dévouement pour les autres, l’intelligence du cœur, le courage et la sagesse pour affronter les épreuves de la vie, font de toi une personne exceptionnelle et inoubliable.

			Merci d’avoir été tout simplement mes parents

			_
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			_

			Je remercie tous ceux et celles qui m’ont donné la force de poursuivre mon chemin, par leur présence et leurs encouragements.

			Je remercie tous mes patients, sans qui ce livre n’existerait pas.

			Je remercie toutes les personnes qui ont contribué à l’élaboration de ce livre et qui m’ont apporté leur soutien.

			Je remercie tous les professeurs, mes consœurs et confrères et tous les autres professionnels de santé pour leur confiance en m’adressant leurs patients.

			Je tiens à remercier et témoigner toute ma reconnaissance au Dr Olivier ABOSSOLO, pour son aide précieuse apportée à la réalisation de ce livre et pour avoir écrit cette très belle préface.

			J’ai à cœur d’exprimer toute ma gratitude au Professeur Pierre-Marie MARTIN pour la rédaction de la postface et je lui suis infiniment reconnaissante pour toutes les lumières qu’il m’a apportées dans le domaine de la cancérologie.

			Dédicaces

			À mes parents, qui m’ont donné tant d’amour.

			À mes enfants, qui me donnent tant de joies.

			Préface

			À première vue, il peut paraître surprenant qu’un médecin puisse écrire un livre traitant en même temps de la maladie cancéreuse et de médecines dites « douces ». L’actualité nous montre qu’il n’en est rien. Une étude récente de l’Institut Curie indique que 72 % des Français considèrent les approches complémentaires comme importantes en support des traitements médicaux du cancer, notamment pour une meilleure prise en charge de la douleur, du soutien psychologique, de l’accompagnement social… Ils considèrent que les thérapies telles que la relaxation, l’ostéopathie, l’acupuncture, mais aussi l’hypnose, la phytothérapie, le Qi Gong, la phytothérapie, le yoga… permettent de mieux prendre en compte leurs demandes (Baromètre cancer 2013, Institut Curie et Viavoice).

			Cette appréciation des patients est partagée par les experts et chercheurs du monde de la santé, comme le souligne le Dr Bruno Falissard, Professeur de santé publique à la faculté de médecine de l’université Paris XI et directeur de l’unité INSERM U669 : « Les MAC (médecines alternatives et complémentaires) sont devenues un enjeu de société, tant du point de vue humain et social, que du point de vue économique et de l’organisation de la santé en France… Elles ont le mérite d’offrir une gamme plus large et plus proche de l’humain dans l’accompagnement du patient. »

			Et c’est bien dans cette dimension que s’inscrit le livre d’Anne-Marie GIRAUD, Cancer, chemin de guérison pour renaître à la vie.

			Tout au long de ce magnifique travail issu à la fois d’années d’expérience praticienne et d’une grande ouverture de cœur, le Dr Anne-Marie GIRAUD porte un regard de grande professionnelle sur la maladie cancéreuse et sur les thérapeutiques naturelles (homéopathie, aromathérapie,…) qui soutiennent de facto les traitements chimique et chirurgical du cancer. Elle apporte aussi une vision valorisante du patient, être doué d’une force intérieure qui, comme le disait Hippocrate, est son « plus grand médecin » (Hippocrate, « La Loi », VII-IVe s. av. J.-C.). Et enfin elle redonne avec cœur à la dimension relationnelle de l’acte thérapeutique toute sa place qui est tout aussi importante que l’aspect technique.

			Au travers d’une présentation à la fois générale et détaillée des différentes approches thérapeutiques du cancer, Anne-Marie GIRAUD nous emmène dans différents univers médicaux qui se complètent pour offrir au patient cancéreux la quintessence de leurs bienfaits en synergie. C’est là tout l’intérêt de la médecine intégrative : associer les soins dits conventionnels aux médecines alternatives et complémentaires dans l’intérêt du patient et en accord avec ses choix. Cela ne peut se faire au sein d’une équipe soignante qu’avec l’adhésion et une formation de tous les acteurs de soins, du gestionnaire au prestataire de services en passant par toute la chaîne du traitement (médecins, infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, laboratoires pharmaceutiques…). 

			Ce livre constitue de fait un formidable outil non seulement d’information mais aussi de rapprochement des différentes philosophies de soins. Car il apporte l’ingrédient de base de la compréhension : la connaissance. Et c’est sur cette connaissance que patients et prestataires de soins en cancérologie pourront s’écouter, s’entendre, se comprendre, échanger, choisir et se choisir.

			Ce livre donne aussi au patient cancéreux des clés pour qu’il puisse devenir un véritable acteur de sa santé, là où tout portait à croire qu’il était totalement impuissant. Par cette capacité d’action retrouvée, il redonne à tout patient son droit de propriété légitime sur son corps et sa santé, et le pouvoir d’en prendre soin.

			Merci à toi Anne-Marie, car ce livre est un point de convergence vers lequel patients et soignants de tous horizons pourront se rencontrer et avancer ensemble sur le chemin de la guérison du cancer. Puissent-ils alors faire ensemble l’expérience de l’Amour Inconditionnel, celui qui relie dans la paix et le respect tous les êtres pour le bien de cette belle famille que l’on nomme l’Humanité.

			Dr Olivier ABOSSOLO
Praticien en anesthésie réanimation et en aromathérapie, 
hypnose médicale et thérapies quantiques.

			Avant-propos

			Cela fait vingt-cinq ans que je suis médecin homéopathe et, depuis vingt ans, je pratique également l’aromathérapie et la phytothérapie. Ces thérapeutiques que je dénomme complémentaires au traitement conventionnel, m’ont toujours attirée depuis le début de mes études de médecine.

			Les motivations de devenir médecin et de pratiquer ce type de médecine remontent probablement à mon enfance, bien qu’aucun membre de ma famille n’appartienne au milieu médical. Durant mon enfance j’habitais dans une ferme, j’étais donc en contact très souvent avec la nature. J’observais les plantes, je contemplais la beauté de la nature avec ses changements de couleur aux différentes saisons. Intuitivement, je pensais que la nature était capable de nous soigner par les plantes.

			Très jeune, je fus confrontée à la perte d’un être cher, mon père qui décéda des suites d’un cancer du poumon en neuf mois. Le choc fut très violent pour moi et pour ma famille. À la suite de ce deuil, il m’est venu très vite, comme une évidence, le souhait de devenir médecin et tout particulièrement de m’occuper des malades atteints de cancer. Probablement il s’agissait d’un syndrome dit de « réparation ». Ce deuil difficile à faire a donné un sens à ma vie : aider les autres dans leurs souffrances et surtout comprendre aussi qu’en soi, chaque personne possède des ressources thérapeutiques souvent inexploitées. En ce qui me concerne, j’ai eu la chance d’avoir une famille aimante, qui m’a beaucoup entourée et surtout la présence d’une mère exceptionnelle. Toute cette preuve d’amour autour de moi m’a beaucoup aidée à tisser les liens de la résilience. Mais la disparition d’un parent dans l’enfance laisse un grand vide et une douleur morale profonde. Ma vraie thérapie pour dépasser ce deuil, je l’ai faite toute seule à travers la peinture. C’est entre huit et dix ans que je peignais des journées entières à reproduire des tableaux et cela apportait un réel soulagement à ma douleur. J’en ai déduit qu’au fond de soi il y avait des capacités d’auto-guérison propre à chacun pour panser ses souffrances, son mal-être.

			Entre la peinture, le dessin et la médecine, c’est cette dernière que j’ai choisie. En 1982, je réussis ma première année de médecine. Me voilà donc dans le chemin des études médicales. Très vite, dès la troisième année, j’éprouvais des difficultés avec le concept de la médecine allopathique enseignée en faculté. Pour moi, la prise en charge de l’être dans sa globalité était indispensable pour soigner une personne. L’homéopathie correspondait en effet à cette prise en charge holistique du malade. J’entrepris donc des études d’homéopathie dès ma cinquième année de médecine et j’obtins mon diplôme d’homéopathie dès la fin de mes études de médecine, avant même de soutenir ma thèse.

			À la fin de mes études, j’ai eu l’opportunité d’obtenir un poste en tant qu’assistante de médecine générale (1990-1991) dans un service d’hématologie, cancérologie et de médecine interne à Aix-en-Provence, service où j’ai beaucoup appris au chevet du malade et par l’enseignement du chef de service. J’ai découvert à quel point les traitements classiques du cancer occasionnaient, à un grand nombre de malades, des effets secondaires importants, altérant considérablement la qualité de vie. À cette époque, il n’existait pas de médicaments anti-nauséeux classiques aussi efficaces que ceux dont nous disposons de nos jours. J’ai pu, dans ce service de cancérologie, utiliser des médicaments homéopathiques qui montraient une nette diminution des effets secondaires des chimiothérapies : nausées, fatigue, etc.

			Je me suis installée en cabinet libéral en 1991 en tant que médecin homéopathe et, dès 1995, me suis intéressée à la phytothérapie et surtout à l’aromathérapie.

			Depuis 1998, j’ai suivi dans le cadre de mon activité libérale plus de cinq mille patients atteints de cancer. Un grand nombre d’entre eux ont témoigné d’un réel mieux-être quand ils associaient des traitements complémentaires au traitement conventionnel (meilleure tolérance des traitements conventionnels : chimiothérapies, radiothérapies, hormonothérapies ; meilleur tonus physique ; meilleur moral…). Dans certains cas même, il semblait y avoir une meilleure réponse thérapeutique au traitement conventionnel avec une survie augmentée. Une synergie thérapeutique pouvait se faire en fonction des associations d’huiles essentielles entre elles, mais aussi avec les traitements conventionnels.

			En 2001, un brevet français sur l’association d’huiles essentielles et leurs applications thérapeutiques m’a été délivré ainsi qu’un brevet européen en 2010. En plus de mon activité libérale de 2009 à 2011, j’ai consulté dans une clinique d’oncologie et en 2010 j’ai été nommé professeur associé à l’université de Chicoutimi (Québec) pour une durée de trois ans.

			Pour moi, la médecine c’est un art comme le peintre qui tient son pinceau, il utilise toute une palette de couleurs pour réaliser son tableau. J’utilise dans ma pratique quotidienne l’aromathérapie, l’homéopathie et la phytothérapie ainsi que les élixirs floraux, toutes ces thérapeutiques prennent en compte la personne dans son individualité et dans sa globalité. Le traitement que l’on préconise à son patient lorsqu’on utilise des médecines holistiques, sera adapté en fonction de la maladie, bien sûr, mais aussi en fonction du malade.

			Dans notre médecine occidentale, on ne s’occupe bien trop souvent que de la maladie sans se soucier du malade. Ces deux aspects, malade et maladie, ne peuvent être dissociés et à mon avis, elles doivent se compléter pour optimiser les résultats. De plus, l’efficacité de réussite d’un traitement ne se réduit pas seulement au médicament prescrit, mais aussi à la relation qui se tisse entre médecin et patient.

			Le médecin doit avoir de la compassion, une qualité d’écoute, savoir se mettre à la portée et répondre aux questions qu’on lui pose en apportant des explications claires avec un langage compréhensible pour le malade.

			Il doit aussi avoir une ouverture d’esprit assez grande pour reconnaître ses limites de compétence, de l’humilité et savoir travailler en équipe.

			Je souhaite à travers ce livre aider les personnes atteintes de cancer et leurs familles à être acteurs dans leur processus de guérison. Ce livre propose à toute personne ou professionnel de santé de découvrir de nouvelles approches du cancer tant sur les mécanismes de la cancérogenèse, que sur les différents traitements possibles, en insistant sur toutes les avancées que nous apporte la recherche et surtout sur la synergie des traitements entre eux pour une meilleure prise en charge globale de la personne, par le mieux-être qu’apportent les médecines complémentaires. Il est temps de porter un nouveau regard sur le cancer avec un esprit d’ouverture et de tolérance, dans le respect du patient.

			« L’essentiel est invisible pour les yeux, on ne voit bien que par le cœur… » 
Le Petit Prince de Saint-Exupéry

			Cancer, généralités

			Définition et étymologie

			Le mot « cancer » vient du latin qui signifie « crabe ». Cette image viendrait des premières observations faites concernant le cancer du sein : une tumeur enserrant la glande de ses multiples prolongements. Cette première définition est formulée par Galien1. Le mot « tumeur » vient également du latin « tumere » qui signifie « enfler ».

			Qu’est-ce que le cancer ?

			Un cancer est défini, médicalement, de façon très large comme une maladie liée à la prolifération et la diffusion incontrôlée de cellules de l’organisme devenues anarchiques.

			Ces cellules sont capables d’envahir les tissus avoisinants et de proliférer à distance de leur localisation initiale, formant ainsi des « métastases ». Il s’agit alors d’une tumeur maligne, par opposition à la tumeur bénigne, qui se contente de refouler les tissus voisins sans les envahir. La croissance anarchique d’un cancer est rendue possible par l’autonomisation plus ou moins complète des cellules qui le composent. Elles ne sont plus sous la dépendance du tissu d’origine et échappent aux mécanismes qui déterminent en général la croissance des cellules et des tissus.

			Le diagnostic de cancer peut être évoqué par le clinicien ou des examens complémentaires (biologie, radiologie), mais la certitude du diagnostic n’est confirmée que par un anatomopathologiste. Ce médecin observe au microscope le tissu cancéreux et recherche une forme anormale, une désorganisation du tissu avec des nappes de cellules cancéreuses infiltrantes et enserrant le tissu sain.

			Le cancer n’est pas héréditaire, sauf dans de très rares cas, mais il existe des terrains qui fragilisent le sujet vis-à-vis des facteurs toxiques.

			Le cancer dans l’histoire

			Hippocrate (460-370 av. J.-C.) médecin grec, considéré comme le « père de la médecine » fut le premier à utiliser les mots carcinos et carcinome pour désigner le cancer. Néanmoins, ce n’est pas Hippocrate qui a « découvert » le cancer comme le prouvent certains papyrus. En réalité, les premiers documents qui parlent du cancer proviennent de l’Égypte ancienne. Sur des momies d’adolescents de 2600 av. J.-C. auraient été identifiés trois ostéosarcomes. Puis vers -2200 sur un papyrus égyptien, une description de cancer du col utérin et enfin sur un autre papyrus datant de -1200, une description de cancer du sein.

			Les chiffres du cancer

			À l’occasion de la Journée mondiale contre le cancer, le 4 février 2015 l’Institut National du Cancer (INCa) a dressé le bilan de l’année 2014. Alors que l’incidence du cancer recule chez les hommes (- 1,3 %), elle poursuit sa progression à un rythme moins marqué chez les femmes (+ 0,2 %).

			355 000 nouveaux cas en France en 2014.

			Le cancer du poumon augmente chez le non-fumeur.
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			L’incidence du cancer a doublé entre 1980 et 2005.

			L’âge médian au diagnostic en 2012 est de soixante-huit ans chez l’homme et de soixante-sept ans chez la femme.

			Mortalité, pronostic et survie

			Le cancer est une cause majeure de décès dans le monde, à l’origine de 8,2 millions de décès en 2012.

			148 000 décès par cancer en 2014 selon l’INCa.

			Le cancer est la première cause de mortalité en France depuis 2005. La progression est particulièrement marquée chez les femmes : + 20 % en trente-deux ans versus + 11 % pour les hommes. 85 000 chez l’homme et 63 000 chez la femme.

			Chez l’homme, le cancer du poumon est la principale cause de décès, suivi par les cancers du côlon-rectum et de la prostate. Chez la femme, le cancer du sein est à l’origine du plus grand nombre de décès, devant le cancer colorectal et celui du poumon.
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			Les cancers du poumon, de l’estomac, du foie, du côlon et du sein sont ceux qui entraînent le plus grand nombre de décès chaque année.

			Des pronostics variables

			Les cancers dont l’incidence et la mortalité progressent sont le cancer du poumon chez la femme, le mélanome cutané et le cancer du système nerveux central chez les deux sexes.

			Les cancers dont l’incidence progresse, mais la mortalité recule, sont le cancer du sein chez la femme et celui de la prostate chez l’homme. Ils sont de plus en plus diagnostiqués, mais la prise en charge précoce permet d’assurer une bonne survie.

			Les cancers dont la mortalité et l’incidence baissent sont les cancers de l’œsophage et du col de l’utérus chez la femme, les cancers de l’œsophage ou des voies aérodigestives supérieures chez l’homme.

			La mortalité par cancer a diminué au cours des vingt dernières années.

			La survie relative à cinq ans varie selon le type de cancer de 6 à 95 %.

			Même si l’on soigne mieux le cancer qu’il y a dix à vingt ans, ces chiffres restent très préoccupants et il ne faut pas négliger les aspects de la prévention des cancers pour diminuer leur incidence et mettre tout en œuvre pour améliorer la vie des personnes atteintes. La maladie est déjà bien souvent éprouvante, sans compter tous les traitements du cancer (chimiothérapie, radiothérapie et parfois des chirurgies lourdes mutilantes) qui peuvent laisser des séquelles ou entraver la qualité de vie. Trois personnes sur cinq disent avoir conservé des séquelles de leur cancer, deux ans après leur diagnostic, sur le plan physique, mais aussi psychologique (source : Institut National du Cancer).

			Nos objectifs doivent tendre vers : vivre le plus longtemps possible et du mieux possible, c’est-à-dire retrouver la santé.

			En 1946, l’OMS définit la santé comme un état complet de bien-être physique, mental et social.

			Une nouvelle façon d’aborder le cancer : la vision holistique de la maladie

			Une nouvelle approche du cancer s’impose. Mieux percer les mystères de cette maladie, mieux comprendre les mécanismes de la cancérogenèse nous permettra de guérir plus de malades encore. Cette maladie fait encore très peur à celui qui la contracte, mais aussi à son entourage et la notion de mort est encore bien trop présente dans l’esprit des personnes quand le mot CANCER est prononcé.

			Rappelons-nous ce que disait Platon : « On ne devrait pas tenter de guérir une partie du corps sans traiter l’ensemble, de même qu’on ne devrait rien faire pour soigner le corps sans se préoccuper de l’âme. »

			Ces paroles écrites il y a plus de deux mille ans, commencent à faire écho dans notre monde occidental. Les sages et les médecins de l’Orient n’ont jamais perdu de vue la notion de TOTALITÉ, TOTUM.

			En 1926, le biologiste sud-africain, J. C. Smuts (1870-1950) a inventé le mot « holistique » pour définir ce concept. Ce terme est dérivé du grec « holos » qui signifie « entier ».

			Dans les démarches holistiques, l’intégralité de l’être humain est prise en compte – CORPS, ESPRIT, et ÂME.

			Mais que signifient l’âme, le corps et l’esprit :

			_

			• le CORPS représente le CORPS PHYSIQUE ;

			• l’ESPRIT représente le MENTAL, les PENSÉES ;

			• l’ÂME représente le CŒUR, les émotions, le souffle vital qui anime notre être et l’ÉNERGIE vitale.

			_

			Ces notions sont bien abstraites, nous pouvons donner une image pour mieux comprendre comment les trois composantes sont indissociables l’une de l’autre.

			Si nous prenions une voiture par exemple et que nous la comparions à l’homme, nous pourrions comparer l’âme au chauffeur du véhicule, le moteur à l’esprit et la carrosserie, les pneus, les freins, etc., au corps physique.

			Avec cette comparaison très simpliste, cela nous fait vite comprendre que pour que votre voiture roule correctement, il faut que tout fonctionne bien, il lui faut du carburant de bonne qualité, pour faire tourner le moteur, une carrosserie correcte et un chauffeur en bonne condition physique pour pouvoir conduire son véhicule dans de bonnes conditions.

			Nous voyons que les trois (chauffeur, moteur, carrosserie et autres accessoires) sont indissociables et tout cela agit en interaction.

			Nous pouvons aussi ajouter la notion d’environnement.

			Si vous roulez sur l’autoroute, sur une route tranquille par ciel bleu, ou sur un chemin caillouteux verglacé, le chauffeur n’aura pas la même quiétude au volant dans l’un ou l’autre cas et ne roulera pas non plus à la même vitesse. L’être humain fonctionne un peu sur le modèle de cette image.

			Pour revenir à la santé, c’est le parfait dialogue entre nos cellules, nos émotions, notre corps physique, mais aussi en fonction de notre environnement.

			Nous comprendrons mieux ces notions en faisant un survol des médecines ancestrales. Elles ont toujours su que l’être humain était en interrelation avec l’univers et que ses trois corps communiquaient entre eux, tout ceci grâce à l’énergie qui circule dans le corps. Bien avant que nous ne développions la compréhension scientifique actuelle du corps humain grâce à la physique et la chimie, la plupart des médecines traditionnelles considéraient l’être humain en tant qu’ensemble vibratoire.

			Les plus connues de ces médecines traditionnelles sont la médecine traditionnelle chinoise avec « les méridiens » et la médecine traditionnelle indienne avec les « nadis » (comparables aux méridiens chinois).

			Bien que millénaires, la médecine occidentale a mis du temps à les considérer comme des approches valables, à les connaître, à les étudier et à les comprendre. Pour certains, ces médecines sont considérées encore comme du charlatanisme et fondées sur aucune base scientifique. Certaines de ces médecines reposent néanmoins sur des bases scientifiques solides que l’on ne peut nier (travaux du Dr Reinhald Voll, médecin allemand, et travaux de Niboyet concernant la mesure des potentiels électriques dans les méridiens).

			Médecine traditionnelle chinoise

			La médecine chinoise existe depuis des temps immémoriaux, on dit qu’elle fut élaborée il y a plus de cinq mille ans. Sa particularité repose sur la délimitation très précise des trajets des méridiens, canaux dans lesquels circule l’énergie du corps humain, ainsi que la localisation des points d’acupuncture. Avec certains appareils, on peut aujourd’hui percevoir et confirmer cette cartographie énergétique du corps.

			Médecine traditionnelle indienne

			En parallèle à la médecine traditionnelle chinoise, nous avons la médecine traditionnelle indienne qui, elle aussi, bien avant le développement de notre compréhension de la matière et des forces qui l’animent, considérait déjà l’être humain en tant qu’ensemble énergétique et le corps humain comme permettant la circulation des flux énergétiques. Les « chakras » sont des centres énergétiques, des points de croisement par lesquels l’énergie vitale circule et rencontre le plan physique.

			Médecine traditionnelle en général

			L’Inde, la Chine, les Mayas et le Tibet, entre autres, ont développé depuis des millénaires une conception et une vision de l’être humain, qui, au-delà de leurs différences, plutôt terminologiques, comportent de nombreux points de convergence que l’on retrouve dans leurs systèmes traditionnels médicaux et énergétiques.

			Dans tous les cas, l’aspect physiologique et l’aspect psychique de l’être humain peuvent créer une pathologie qui selon les cas sera traitée plutôt à partir de l’aspect émotif, psychologique ou plutôt à partir de l’aspect physique.

			Ces médecines traditionnelles peuvent tout à fait coexister avec la médecine occidentale, l’un n’empêchant pas l’autre.

			Le cancer est une maladie qui implique la prise en charge de l’être tout entier. On soigne une personne malade et non une maladie.

			Des causes du cancer peuvent naturellement venir de l’extérieur, mais beaucoup viennent de l’intérieur. Le cancer n’est pas contagieux même si des virus peuvent avoir une incidence dans le développement de cancers, le virus et la bactérie ne sont, presque toujours, pas suffisants pour déclencher le cancer. Et nous rejoignons la phrase de Claude Bernard, « le microbe n’est rien, le terrain est tout ».

			Pour terminer cette introduction, je citerai une phrase de Gandhi utile à notre réflexion.

			« Toute âme qui s’élève élève l’âme du monde. Soyez le changement que vous voulez voir dans le monde. »

			« On peut aussi bâtir quelque chose de beau avec les pierres qui entravent le chemin. »
J.W. Von Goethe

			Cellules normales - cellules cancéreuses - tissu cancéreux - stroma

			La cellule normale et la cellule cancéreuse : leurs différences

			Notre corps est constitué de nombreuses petites unités appelées cellules, qui forment les tissus et les organes, ensemble de colonies cellulaires. Le développement des tissus et organes chez l’enfant et leur réparation chez l’adulte exploitent le potentiel de division cellulaire. Les cellules se multiplient et se différencient dans un ordre déterminé et constituent des lignées. À l’origine de ces lignées existent des éléments dits cellules souches. Chaque cellule souche, en se divisant, donne une cellule semblable à la cellule mère, perpétuant la forme souche, et une autre cellule qui se différencie en cellule fonctionnelle. Des signaux chimiques indiquent aux cellules de se diviser ou de cesser de se diviser. Les directives relatives à la croissance cellulaire sont habituellement claires et les cellules du corps y obéissent.

			Habituellement, chez l’adulte, les cellules se développent et se divisent pour produire plus de cellules uniquement lorsque le corps en a besoin pour remplacer des cellules vieillissantes ou endommagées. Bien des cellules vivent pendant une période fixe et meurent ensuite par un processus de mort cellulaire programmée appelé apoptose. Ce renouvellement de cellules aide à maintenir le corps en santé. Les cellules qui composent les divers tissus et organes se divisent à des vitesses différentes. Les cellules de la peau, par exemple, se divisent plutôt rapidement alors que les cellules nerveuses se reproduisent très lentement une fois qu’elles sont matures.

			À chaque instant, il se produit au sein de chacune des colonies cellulaires qui constituent nos organes et tissus, des altérations de la structure des chromosomes. Les causes en sont multiples (comme nous le verrons plus loin) des produits chimiques aux radiations ionisantes en passant par les carences alimentaires, etc.

			Le cancer peut prendre naissance dans n’importe quelle cellule du corps. La cellule agressée meurt, guérit ou subit une mutation, c’est-à-dire une lésion transmissible. Parmi les mutations ainsi induites, certaines peuvent altérer la régulation des mitoses (divisions cellulaires). Ces lésions ou mutations de la cellule cancéreuse affectent la façon dont la cellule se développe, agit, se reproduit et meurt. Dans l’immense majorité des cas, ces cellules mutantes ou la lignée qu’elles engendrent ne survivent pas. La cellule mutée et potentiellement cancéreuse se particularise par le fait que les deux cellules filles engendrées sont génératrices et donnent à leur tour naissance à des cellules filles, elles aussi génératrices, et ainsi de suite. Ce qui différencie essentiellement le cancer du tissu sain est donc une progression géométrique des divisions, alors que le tissu sain reste stable. De plus, ces cellules potentiellement cancéreuses continuent de se développer et de se diviser au lieu de mourir comme elles le devraient.

			Les cellules cancéreuses se différencient des cellules normales, car :

			_

			• elles sont dites à renouvellement rapide avec une croissance cellulaire anarchique. Il existe des cellules normales à renouvellement rapide aussi, telles que les leucocytes (globules blancs) ainsi que les cellules de certaines muqueuses, mais leur croissance est régulée ;

			• elles n’obéissent pas aux signaux donnés par les cellules normales, elles échappent donc au mécanisme d’homéostasie et de régulation cellulaire ;

			• elles n’adhèrent pas très bien les unes aux autres, peuvent ainsi se propager à d’autres parties du corps et créer ainsi des métastases ;

			• elles se développent en cellules plus ou moins spécialisées. Une cellule cancéreuse sera dite « mature » si elle assure les fonctions de la cellule normale et dite « immature ou indifférenciée » si elle n’assure pas la fonction de la cellule ;

			• elles sont dites « immortelles », car elles ont perdu le potentiel d’apoptose ou suicide programmé qu’a une cellule normale.

			_

			Les six traits caractéristiques du cancer :

			_

			• tissu insensible aux signaux suppresseurs de croissance ;

			• produit lui-même ses propres facteurs de croissance ;

			• échappe à l’apoptose ;

			• a un potentiel de réplication infini ;

			• est soutenu par la production de néo-vaisseaux tumoraux ;

			• a la capacité d’envahir les autres tissus et produire des métastases.

			_

			Cellules normales

			Toutes les cellules sont génétiquement identiques, mais comme tous les gènes ne s’expriment pas, il en résulte un phénotype de chaque catégorie cellulaire. La différenciation cellulaire est la résultante de l’action des gènes qui dépriment ou expriment d’autres gènes. Cette différenciation est régulée par des protéines particulières comme les onco-protéines pendant la vie embryonnaire, et les proto-oncogènes qui sont des facteurs de croissance.

			Le vieillissement cellulaire est imposé par l’ADN télomérique situé à l’extrémité des chromosomes qui se raccourcit au fur et à mesure des divisions cellulaires, entraînant à un certain stade l’entrée dans le processus de sénescence puis mort cellulaire.

			La cellule normale a une durée de vie limitée, elle meurt en général par un phénomène d’apoptose ou mort programmée.

			L’apoptose ou mort cellulaire programmée est une forme physiologique de mort cellulaire hautement régulée et elle est nécessaire à la survie des organismes multicellulaires. Typiquement, les cellules d’organismes pluricellulaires s’autodétruisent lorsque celles-ci ne sont plus utiles, lorsqu’elles sont endommagées ou lorsqu’elles sont dysfonctionnelles. L’apoptose implique habituellement des cellules individuelles dans un tissu et ne provoque pas d’inflammation.

			Ainsi, tout dysfonctionnement de ce programme peut se révéler délétère pour l’organisme et conduire au développement de diverses pathologies, en particulier le cancer.

			Ce programme d’apoptose s’effectue par le biais de protéases : les caspases (de l’anglais cysteinyl-aspartate-cleaving proteases) qui déclenchent la mort cellulaire en dégradant des substrats cellulaires du noyau et du cytoplasme. Les caspases sont donc des enzymes de contrôle de la vie et de la mort cellulaire. Elles appartiennent à un groupe de protéases à cystéine qui joue un rôle essentiel dans les phénomènes inflammatoires, mais aussi dans l’apoptose et la nécrose.

			Les paragraphes suivants peuvent être sautés par le lecteur non initié, sans préjudice de compréhension pour la suite de l’ouvrage. Ce sont des considérations techniques complexes sur les mécanismes du cancer. Le lecteur peut aussi survoler les paragraphes suivants, en prenant quelques informations par-ci, par-là. Se reporter à « Le tissu cancéreux : sa définition ».

			Les caspases existent dans toutes les cellules, dans le cytoplasme, sous forme de précurseurs inactifs (procaspases) dont l’activation d’un premier contingent de caspases dites initiatrices entraînent l’activation séquentielle des caspases dites effectrices notamment la caspase-3, au sein d’une cascade protéolytique.

			Il existe principalement deux voies d’induction de l’apoptose dans la cellule :

			_

			• la voie mitochondriale c’est-à-dire la voie intracellulaire induite par la relâche de protéines mitochondriales.

			• la voie des récepteurs à domaine de mort, la voie extra-cellulaire située dans la membrane plasmique. L’apoptose des cellules cibles peut être induite par un contact intercellulaire (liaison FasL-Fas) ou par l’activité protéolytique des enzymes. Ces dernières sont une famille d’enzymes protéolytiques contenus dans des granules cytoplasmiques ; ils pénètrent les cellules cibles à travers les canaux transmembranaires formés par des molécules de perforines polymérisées. Leur activité enzymatique leur permet de cliver de nombreux substrats protéiques, dont certaines procaspases.

			_

			Lors de l’apoptose, les cellules sont d’abord modifiées au niveau physiologique. Le premier point de non-retour dans l’apoptose induite par la voie mitochondriale est la relâche de cytochrome C de la mitochondrie et la dégradation du potentiel membranaire mitochondrial.

			Les caspases sont ensuite activées et celles-ci provoquent la coupure des protéines associées à l’apoptose. Les phosphatidylsérines sont ensuite transloquées de la face interne de la membrane cellulaire à la face externe. Les caractéristiques morphologiques de l’apoptose comme la condensation du cytoplasme, du noyau et de la chromatine, une fragmentation de l’ADN, un bourgeonnement de la membrane plasmique ainsi qu’une perte de l’asymétrie membranaire sont alors visibles. Il y a ensuite formation de corps apoptotiques qui sont digérés par les macrophages environnants.

			Quelques informations supplémentaires sur la mitochondrie pour mieux comprendre l’apoptose cellulaire. En résumé la mitochondrie, c’est l’usine énergétique de la cellule et contient les moyens de sa destruction.

			Un peu d’histoire. En 1850, des chercheurs découvrent à l’intérieur des cellules de petits granules. Associant les mots grecs « mitos » (fil) et « chondros » (grain), ils appellent ces organites, les mitochondries. Il faudra attendre la fin du xixe siècle pour qu’elles soient bien identifiées. Les recherches ont repris depuis 1950. L’implication des mitochondries dans les maladies dégénératives remonte seulement à 1988.

			Les mitochondries sont situées dans le cytoplasme (partie interne de la cellule) de chaque cellule, on peut comparer les mitochondries à des « piles » chargées de produire, de stocker et distribuer de l’énergie nécessaire à la cellule. Les cellules humaines contiennent en moyenne mille cinq cents mitochondries. Elles sont plus nombreuses dans les cellules dont l’activité métabolique est intense (muscle ou foie par exemple). La forme des mitochondries est différente en fonction des cellules. Par exemple dans les cellules élaboratrices d’hormones stéroïdiennes (corticosurrénales et gonades) les mitochondries sont filamenteuses, alors que dans les hépatocytes (foie), elles sont granulaires. Mobiles, elles se déplacent dans le cytoplasme en fonction des besoins de la cellule. Sans elles, aucune cellule ne peut fonctionner et la vie n’est pas possible.

			Les mitochondries sont impliquées dans plusieurs fonctions. Elles participent à la production d’énergie (production d’ATP cycle de Krebs, phosphorylation oxydative) à la synthèse de stéroïdes hormonaux (production d’hormones), au turnover de monoamines (neurotransmetteurs) et à la séquestration du Ca. Elles sont impliquées aussi dans le vieillissement.

			Elles participent à la mort cellulaire programmée (apoptose) par fuite du cytochrome C dans le cytoplasme.

			Le cytochrome C, le transporteur d’électron a un rôle central, avec le facteur APAF-1, dans l’activation de la caspase-9 dans le cytosol et doit traverser la membrane mitochondriale externe et la régulation de ce processus est sous la dépendance des protéines de la famille Bcl-2.

			[image: ]

			Le tissu cancéreux : sa définition

			Le tissu cancéreux comporte deux constituants :

			_
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