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Préface
Une femme sur dix environ sera atteinte au cours de sa vie par un cancer du sein.
Tous les témoignages des femmes l’attestent, il est essentiel pour elles de comprendre leur maladie et d’obtenir les meilleures informations sur les traitements afin de participer aux décisions. Comprendre permet de contrôler la peur légitime que déclenche l’annonce du diagnostic. Obtenir les informations conditionne le vécu de la maladie et des traitements proposés. Participer aux décisions est, pour chaque femme qui le souhaite, la possibilité de garder la maîtrise de sa vie.
La qualité du dialogue entre la femme et ses médecins, médecins traitants et chirurgien, est fondamentale. L’échange ne peut se mettre en place que s’il est réciproque : le médecin doit informer et expliquer son savoir médical, la femme doit faire reconnaître ses valeurs propres ainsi que son mode de vie, son environnement familial et social. Le chemin à parcourir ensemble doit reconnaître le savoir, les compétences et les valeurs de chacun.
Ce livre s’inscrit dans cette demande légitime d’informations. Il est destiné aux femmes qui veulent savoir, c’est-à-dire approcher au plus près la « réalité ». Les termes qui ont été utilisés sont les plus exacts possible, c’est-à-dire ceux utilisés par les médecins, mais ils sont tous explicités. La démarche médicale conduisant à la décision est clairement illustrée pour rendre compte de sa complexité. En effet, il n’existe pas un cancer du sein mais de nombreuses formes de cancers du sein. Ainsi, les traitements proposés dépendent-ils de multiples caractéristiques propres à chaque tumeur et à chaque femme. Toutes les étapes, du diagnostic aux traitements et à la surveillance après traitement, sont clairement détaillées. Les nouvelles voies de recherche visant à améliorer les résultats sont expliquées car elles constituent les traitements de demain. De nombreux conseils pratiques sont également donnés pour faciliter la vie des femmes au quotidien.
Les aspects psychologiques sont largement pris en compte. Comment vivre comme avant ? Doit-on parler de cette souffrance avec ceux que l’on aime et comment leur en parler ? Comment reprendre son travail ? Toutes ces interrogations posées par l’intrusion de cette maladie dans le vécu de chaque femme doivent trouver une réponse.
Ce livre est courageux, il n’occulte pas les incertitudes et n’édulcore pas la réalité de cette maladie qui reste grave malgré les nombreuses recherches et progrès de la recherche médicale et scientifique.
Dr Brigitte Sigal-Zafrani
Pathologiste,
responsable du pôle de sénologie de l’Institut Curie



Avertissement
Ce livre est destiné à un large public. Ce n’est pas un traité de médecine mais un ouvrage qui tente d’informer et d’éclairer.
Le temps du secret et du non-dit opposé aux patientes à qui on évitait autrefois soigneusement de délivrer un diagnostic de cancer est révolu. Ce mot qui était synonyme de mort annoncée est devenu aujourd’hui le signe de début d’un combat unissant médecin et malade face à un ennemi commun.
L’information honnête et objective est désormais nécessaire. Elle est du reste banalisée par la facilité avec laquelle les patients ont actuellement accès à toutes sortes de données médicales. Celles-ci sont parfois tronquées ou inexactes. Leur abondance même peut être source de confusion et mon but aura avant tout été de clarifier et d’expliquer.
Je me suis basé pour la conception de ce livre sur les questions et les demandes d’éclaircissements formulées par les patientes que j’ai contribué à traiter de leur cancer du sein. Je suis parti du principe qu’aucun prérequis ne devait être nécessaire et ai donc repris à la base tout ce qui permettait d’éclaircir la compréhension du sujet.
Il m’a semblé souhaitable d’écrire avec les mêmes mots que ceux qu’utilisent les médecins : ces mots font ici l’objet de définitions, parfois à plusieurs reprises si leur importance le justifie. Leur connaissance est à mon sens primordiale pour que le discours médical devienne compréhensible.
J’ai tenu avant tout à rester accessible au plus grand nombre. Mes différents collègues spécialistes en biologie, endocrinologie, imagerie, oncologie, génétique, pour ne citer que ceux-là, pourront trouver simpliste ou incomplet l’exposé que je fais de la part que prend leur discipline dans ce combat commun. J’attends avec intérêt leurs critiques et – pourquoi pas – leurs encouragements. Les commentaires et remarques des lectrices (et lecteurs) seront pour leur part les plus beaux de ces encouragements.
J.S.,
janvier 2005




Chapitre premier
Les étapes du progrès
Autrefois…
En 1970, au début de mes études médicales, puis quelques années plus tard, pendant mon internat, la chirurgie du cancer du sein restait le parent pauvre de la chirurgie dite générale. Les différents traitements complémentaires étaient encore largement teintés d’empirisme.
[image: images] La chirurgie « radicale »
Depuis la fin du XIXe siècle l’opération de Halsted, du nom d’un chirurgien américain, était le standard en matière de cancer du sein. C’était une intervention lourde et mutilante aujourd’hui abandonnée. Son principe était basé sur l’idée que la propagation de la maladie se faisait de proche en proche et que la seule voie curative possible était une chirurgie très large.
Cette idée a longtemps prévalu, et il fut un temps, encore récent, où toute femme présentant un cancer du sein, quels que soient la taille, le type ou l’histoire naturelle de sa tumeur, se voyait infliger cette intervention. Chirurgiens et cancérologues croyaient alors en toute bonne foi qu’il s’agissait là d’une pénible mais nécessaire façon de mettre les chances du bon côté.
Les résultats de cette chirurgie étaient cependant inconstants. Ils permettaient certes parfois une véritable guérison, au prix de séquelles esthétiques et fonctionnelles devenues maintenant inacceptables, mais qui à l’époque représentaient la norme. La femme opérée de la sorte avait une longue cicatrice qui lui barrait verticalement le torse et le haut du bras et bien souvent ce dernier gonflait progressivement et devenait douloureux. Mais, surtout, de nombreuses femmes rechutaient localement ou présentaient des métastases, sans qu’une explication rationnelle puisse être fournie quant à la raison de ces échecs.

[image: images] L’arrivée de l’hormonothérapie, de la radiothérapie et de la chimiothérapie
Sans que soit initialement remis en cause le dogme de la chirurgie large, les premiers progrès sont venus de façon un peu empirique d’une approche multidisciplinaire du cancer.
Le premier pas fut celui de l’hormonothérapie. En 1896, à une époque où la notion même d’hormone était inconnue, Beatson, un chirurgien écossais, eut l’idée de réaliser l’ablation des ovaires chez une patiente jeune présentant un cancer du sein. L’intervention fut un succès puisque la tumeur régressa et resta plusieurs années en rémission. Cet exploit ouvrit la voie à l’étude du rapport entre les hormones et les tumeurs et donc à sa conséquence moderne, l’hormonothérapie.
La deuxième avancée fut celle de la radiothérapie. Depuis son apparition et son développement dans les années 1920, la radiothérapie n’a plus cessé d’accompagner la chirurgie dans l’amélioration du traitement local du cancer du sein.
La chimiothérapie, enfin, apparue après la Seconde Guerre mondiale, a connu un essor et des progrès considérables. Elle permet avec l’hormonothérapie un traitement général de la maladie en ne se limitant plus au traitement du seul organe initialement atteint, mais en traitant, ou surtout en prévenant, l’apparition des métastases.
Ces différents types de traitements que sont la chirurgie, la radiothérapie et les traitements dits « systémiques » (chimiothérapie et hormonothérapie) ont vu leur efficacité et leurs indications se préciser, notamment grâce à l’amélioration des techniques d’imagerie, l’étude de la biologie des tumeurs, de la génétique, et surtout l’étude des caractères microscopiques des tumeurs. Cette spécialité méconnue mais cruciale qu’est l’anatomopathologie soutient en effet tout l’édifice : en donnant pour chaque patiente les caractéristiques morphologiques et biologiques précises des cellules et des tissus qui composent sa tumeur, l’« anapath » oriente de manière précise les choix thérapeutiques. Son rôle, plus secret, n’est donc pas moins important que celui du chirurgien ou du chimiothérapeute. Nous aurons l’occasion d’y revenir.


Les progrès récents en chirurgie
[image: images] La conservation du sein
L’idée de traiter le cancer tout en conservant le sein ne s’est pas imposée d’elle-même. Il a fallu plusieurs décennies de travail, d’essais thérapeutiques minutieux portant sur des milliers de femmes pour faire admettre que la conservation du sein pouvait, dans la majorité des cas, apporter un bénéfice strictement équivalent à celui donné par l’ablation totale. On peut notamment citer à l’origine de ces travaux le nom de l’Américain Fisher et de son groupe de travail, le NSABP1, toujours très actif et à l’origine de nombreux travaux de recherche clinique à grande échelle.
Il a fallu, pour que la notion de conservation du sein se généralise, attendre le renouvellement de toutes les générations de chirurgiens formés avant les années 1960 : ceux-ci étaient des opérateurs brillants, mais ils s’embarrassaient peu de l’esthétique et du fonctionnel. Ces chirurgiens, polycompétents, traitaient sans frémir des côlons, des prostates, des fractures, des goitres et… des cancers du sein. Ces derniers étaient généralement relégués en fin de programme opératoire, après les « choses sérieuses ». Le très faible taux de féminisation de la profession chirurgicale de l’époque y était-il pour quelque chose ?
Cette vision, peut-être un peu caricaturale (quoique…), explique en partie la difficulté qu’ont eue à s’imposer les notions de chirurgie conservatrice et de chirurgie fonctionnelle, permettant l’ablation de la tumeur tout en conservant le sein dans sa forme et dans sa fonction. Et bien sûr sans rien céder sur la sécurité. Un exemple similaire est celui du cancer du rectum : il y a encore peu de temps, tout cancer du rectum signifiait un verdict terrifiant : l’ablation du rectum et de l’anus et le raccordement de l’intestin à une poche extérieure. La tendance est maintenant, dans la mesure du possible, à la conservation de l’organe, et surtout de la fonction du sphincter de l’anus. Il a fallu que l’idée fasse son chemin et que l’on torde le cou aux fantasmes assimilant forcément mutilation et guérison. Il a fallu aussi que les chirurgiens se forment aux techniques nouvelles et à leurs indications. Les exemples sont légion, dans toutes les branches de la chirurgie du cancer, l’idée étant de préserver l’image et l’intégrité corporelles sans rien céder sur la sécurité.
En matière de cancer du sein, cette évolution n’a initialement été possible que grâce à l’amélioration de la précocité du diagnostic. Le rôle à cet égard de l’imagerie médicale, c’est-à-dire de la mammographie, a été déterminant : elle détecte des images de plus en plus petites2. Il devient actuellement usuel que les cancers du sein soient diagnostiqués à un stade infraclinique, c’est-à-dire sans que l’on puisse les déceler à la palpation. Les campagnes d’information, il y a une quinzaine d’années, incitaient les femmes à surveiller leurs seins par l’autopalpation. Maintenant, sans remettre en question cette pratique simple, les campagnes de dépistage mammographique, infiniment plus fiables en matière d’efficacité et de précocité du diagnostic, sont devenues systématiques et généralisées. Cette évolution représente le tout premier élément de l’amélioration globale des résultats du traitement, car la taille de la tumeur est, nous y reviendrons, considérée comme un des facteurs primordiaux du pronostic. Tout cela a également ouvert la porte à la chirurgie conservatrice.
L’évolution de la mentalité chirurgicale s’est faite certes sous l’impulsion des chirurgiens et médecins eux-mêmes, mais le rôle des patientes a été déterminant, à mesure qu’elles ont pu accéder à l’information médicale et à la parole.

[image: images] La reconstruction du sein après la chirurgie
S’il commençait à être admis que la majorité des cancers du sein pouvaient bénéficier d’un traitement conservateur, il n’en restait pas moins que l’ablation du sein restait (et reste actuellement) toujours nécessaire dans un certain nombre de cas, nous y reviendrons longuement.
Le travail de persuasion qu’ont entrepris les pionniers de la reconstruction mammaire pour convaincre de l’innocuité et même du bénéfice réel de la reconstruction du sein a été considérable. Là encore, des études scientifiquement menées sur des milliers de femmes montrèrent que la reconstruction n’entraînait aucune diminution des bénéfices de l’opération initiale, aucune augmentation du risque de rechute locale ou de métastases. Au début, les cancérologues, les chirurgiens, les gynécologues, tous furent plus que réticents. « Vous allez réveiller le crabe qui dort », « Vous devriez déjà être contente d’être en vie » sont des exemples parmi cent de sentences culpabilisatrices assénées à des femmes qui ne demandaient qu’à retrouver ce à quoi elles avaient droit, en termes de féminité, de dignité, de bonheur. La digue des réticences a peu à peu cédé, les techniques et les résultats se sont spectaculairement améliorés, le délai « autorisé » entre traitement et reconstruction s’est progressivement amenuisé.
On a alors commencé à parler de reconstruction immédiate, contemporaine de l’ablation du sein.
Comme cela était prévisible, des voix se sont à nouveau élevées contre cette idée. La reconstruction immédiate n’est certes pas toujours envisageable, mais elle est possible dans certains cas et alors très appréciée. Les témoignages de satisfaction sont la règle pour peu que les indications soient raisonnablement sélectionnées et l’information correctement délivrée (ce qui est certes difficile dans le contexte de l’annonce du cancer). Pourquoi a-t-il fallu que, en dehors de toute justification scientifique, se lèvent les Cassandres et les Docteurs-Tant-Pis qui refusaient de donner à leurs patientes cette consolation ? Des arguments consternants ont été délivrés par les détracteurs de la reconstruction immédiate, tels que : « Il faut que la patiente ait le temps de faire le deuil de son sein pour pleinement apprécier sa reconstruction. » Cet argument, même s’il repose sur l’observation d’un certain nombre d’échecs, est le plus souvent pris en défaut. Une patiente avec une belle reconstruction immédiate est contente de ne pas être mutilée, même si ce n’est pas vraiment son sein, même si le contexte est celui de la cancérologie et pas vraiment celui de la chirurgie esthétique, même si le « travail d’acceptation » est plus complexe que celui de la reconstruction différée. L’exemple ici encore du cancer du rectum peut être évoqué : imagine-t-on d’infliger à un patient six mois de port d’une poche extérieure, simplement pour qu’il ait la joie de constater comme cela fait du bien quand cela s’arrête ?

[image: images] La chirurgie oncoplastique
La chirurgie de reconstruction du sein a encouragé la collaboration entre chirurgiens cancérologues et chirurgiens plasticiens. La réalisation d’une reconstruction immédiate du sein nécessite en général le recours à deux équipes chirurgicales : l’une qui traite le cancer, l’autre qui répare et reconstruit. Ce travail à deux équipes est satisfaisant en théorie. En pratique, il se heurte bien souvent à des contraintes logistiques assez lourdes. La collaboration de deux équipes qui n’ont pas les mêmes horaires, les mêmes techniques, ni les mêmes objectifs est source de multiples difficultés. À l’initiative de quelques pionniers, des équipes de chirurgiens cancérologues se sont alors formées à la chirurgie reconstructrice. Le travail à une seule équipe possédant la double qualification en cancérologie et en chirurgie plastique a été une petite révolution. Le bénéfice était non seulement technique, mais également psychologique. La patiente avait désormais un interlocuteur unique à même de gérer l’ensemble de la surveillance chirurgicale. Ces chirurgiens « hybrides » se sont alors intéressés non seulement à la reconstruction, mais à l’amélioration des résultats esthétiques de la chirurgie conservatrice du sein. En maîtrisant les techniques de chirurgie esthétique, le chirurgien cancérologue améliore à la fois la sécurité et le confort. La sécurité, car les méthodes de la chirurgie esthétique permettent l’ablation d’un volume important du sein sans compromettre… son esthétique : cela autorise l’ablation de tumeurs autrefois jugées trop volumineuses pour pouvoir conserver le sein. Cela autorise l’ablation d’un cancer en passant au large de la lésion avec une bonne marge de sécurité sans compromettre l’aspect final. Le confort, car le résultat esthétique de ces interventions est bien sûr supérieur à celui d’un traitement conservateur simple, qui entraîne parfois des séquelles lourdes. Une nouvelle spécialité est donc en train de naître, la chirurgie oncoplastique.

[image: images] Comment expliquer la résistance à des traitements plus confortables ?
Il est certes un peu facile, maintenant que les faits ont donné raison aux partisans de la « désescalade », d’observer le passé avec le regard péremptoire conféré par l’appartenance à la majorité de pensée. On doit s’interroger sur les causes des réticences à l’apparition de ces progrès, ne serait-ce que pour éviter d’être un jour à notre tour les détracteurs irrationnels d’une future nouveauté technique. Il existe un point commun dans les attitudes de refus face aux différentes étapes allant dans le sens de l’allègement du traitement chirurgical du cancer du sein. Que ce soit le passage au traitement conservateur, à la reconstruction, à la chirurgie oncoplastique, tout se passe comme s’il existait une peur de contrevenir à une loi inconsciente de la souffrance maximale rédemptrice. « Soyez déjà heureuse d’être en vie » et ne demandez pas en plus de ne pas souffrir, sinon… Ce non-dit qui porte la menace d’un châtiment inéluctable encouru par ceux et surtout celles qui osent enfreindre cette loi de la douleur rédemptrice plonge ses racines au plus profond de l’histoire des hommes, des religions, des maladies, de la mort. Il n’est pas de place pour la futilité du paraître, dans ce purgatoire qu’est la maladie. De nos jours encore, une sorte de réserve un peu condescendante perce dans le discours de certains dès qu’il est question de reconstruction du sein…
Nous n’avons pas besoin de chercher trop loin pour trouver un exemple frappant de cette conduite punitive où culpabilité collective et principe de précaution se sont entremêlés : la suspension en 1995 de l’utilisation des prothèses mammaires au gel de silicone, accusées de provoquer des maladies auto-immunes, a fait couler beaucoup d’encre. Ce débat, largement répandu dans les médias à l’époque, a été la conséquence non pas d’un réel péril de santé publique, mais d’un mouvement au départ irrationnel et très largement soutenu par des courants de pensée puritains d’outre-Atlantique. En clair, les prothèses, c’était du plaisir, donc c’était forcément mauvais et il s’agissait de le prouver. Le principe de précaution, sain dans son idée, nécessaire par ailleurs dans de nombreuses circonstances, a fait le reste, dans un climat un peu honteux. On connaît la suite : près de six ans d’interdiction, d’études et d’observations n’ont montré aucune toxicité directe due aux implants mammaires au gel de silicone. On peut certes comprendre qu’en ces temps troublés par le sang contaminé et la vache folle, le principe de précaution ait été déterminant. Mais alors comment expliquer que, pendant qu’on interdisait les prothèses mammaires, les autres prothèses comme par exemple les prothèses de testicule (mêmes produits, mêmes fabricants) n’aient pas fait l’objet de la même interdiction ? Cherchez l’erreur…
Cet exemple est là pour nous rappeler que nous ne raisonnons pas toujours de façon rationnelle, même en matière théoriquement scientifique. Cent ans de laïcité n’ont pas extirpé de l’inconscient collectif l’idée que le salut passait forcément par l’expiation. Les débats récents ou actuels de société (pilule, procréation médicalement assistée, traitement hormonal de la ménopause) devraient pour leur part être expurgés de ce démon pour laisser davantage le champ libre à l’approche scientifique. Mais c’est un vœu pieux, tant la part de l’irrationnel est importante dans ces domaines où convergent médecine, morale et condition féminine. Il faut sans doute voir là le fondement de cette réticence originelle systématique et autrement inexplicable d’une grande partie du corps médical (et de nombreuses patientes elles-mêmes) à l’allègement de la sanction chirurgicale et médicale. Il faut savoir s’en souvenir quand nous, médecins, avons ce pouvoir exorbitant de dire les verdicts et de les appliquer. Être juste ce sera agir comme nécessaire, comme suffisant, et à tout moment tenter de soulager. Notre boussole, dans cette mer de nécessités contradictoires doit être, encore et toujours, d’abord de faire en sorte de ne pas nuire, et surtout de ne pas punir.


La prise en charge actuelle
Le lecteur pourra, à juste titre, s’étonner de constater que l’essentiel de ce qui a été écrit jusqu’ici concerne la chirurgie. Le fait que l’auteur soit chirurgien n’en est pas la seule explication. Historiquement, la chirurgie était pratiquement le seul traitement disponible. Même maintenant, chacun s’accorde à reconnaître que le traitement chirurgical est une étape primordiale, dont la qualité va largement conditionner le succès de l’ensemble de la filière de traitement du cancer du sein. Toutefois, comme nous allons le voir à de multiples reprises, rien n’est désormais possible sans un travail d’équipe où chaque spécialité tient une place cruciale.
[image: images] Une approche pluridisciplinaire, les réseaux
La prise en charge de patients atteints d’un cancer, quel que soit l’organe atteint, n’est plus, ne doit plus être de la responsabilité d’un seul médecin. Il existe de nombreux centres hautement spécialisés, et, en dehors de ceux-ci, des praticiens appartenant maintenant obligatoirement à des groupes de travail multidisciplinaires nommés réseaux de santé. Le rôle de ces groupes de travail est de partager les décisions, d’élaborer et de faire respecter des guides de pratique destinés à adapter la conduite des traitements à chaque cas de la façon la plus rationnelle et la plus efficace possible. Ces guides de pratique proviennent des résultats des études internationales. Cette tentative de standardisation des pratiques a pour but l’amélioration de la qualité de la prise en charge et des résultats des traitements. Qui dit standardisation ne veut bien sûr pas dire dépersonnalisation : chaque patiente conserve un dialogue privilégié avec le médecin qu’elle a librement choisi et qui sera l’interface entre elle et le réseau.
Tout patient traité pour un cancer doit donc bénéficier de cette prise en charge multidisciplinaire. En pratique, cela signifie que son dossier est dès le début présenté et discuté dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire en oncologie (RCPO) ou « staff » où sont présents les praticiens de différentes spécialités (oncologues médicaux, radiothérapeutes, chirurgiens, radiologues, anapath, etc.). La diversité des spécialités représentées permet d’examiner chaque cas sous des angles différents et complémentaires. Les décisions prises doivent être conformes aux référentiels ou guides de bonne pratique, en laissant le moins de place possible à l’improvisation. Les décisions doivent être consignées par écrit, et bien sûr, respectées.
Les indications des différentes étapes du traitement deviennent, grâce à l’utilisation des référentiels, de plus en plus codifiées. L’objectif est que la qualité et le résultat de la prise en charge soient de niveau équivalent quels qu’en soient le lieu ou les acteurs. C’est un des objectifs principaux du Plan Cancer.
Les référentiels sont constamment mis à jour car la « vérité médicale » est mouvante. Ce qui hier encore était un gold standard ne l’est plus forcément aujourd’hui, nous le reverrons par exemple en matière d’hormonothérapie. Les réseaux sont également là pour valider et diffuser l’information mise à jour et permettre aux patientes de bénéficier de la meilleure qualité de traitement.

[image: images] L’information, une priorité
Le problème de l’information délivrée aux femmes et à leurs proches a fait l’objet d’une évolution considérable. Il y a encore dix ou vingt ans, on nous apprenait qu’il ne fallait sous aucun prétexte prononcer le mot cancer : ce mot devait être caché sous un fatras de circonlocutions plus ou moins heureuses, dans une ambiance où le non-dit semblait le seul rempart contre l’impuissance et le fatalisme. Il n’est plus pensable actuellement de cacher un diagnostic à une femme qui sera successivement entre les mains d’un chirurgien, d’un chimiothérapeute, d’un radiothérapeute et dont tous devront recueillir le consentement et l’adhésion face au programme de soins envisagé. Last but not least, les progrès ont fait que le combat est maintenant souvent victorieux contre la maladie. Secret et fatalisme n’ont plus de raison d’être. La principale intéressée a le droit de tout savoir, c’est même une nécessité : que penserait-on d’un gouvernement qui, à la veille d’un conflit vital déciderait que la mobilisation générale devrait rester confidentielle de peur d’effrayer les populations ? Quant à l’information générale sur la maladie, il est nécessaire de la donner, avec tact mais avec véracité. De toute façon, à l’époque d’Internet, des groupes de parole, de l’omniprésence des médias, cette information est éminemment disponible, voire pléthorique et incontrôlable. Autant donc la fournir.
En outre, il n’est pas rare maintenant de voir les patientes tenir scrupuleusement à jour un dossier médical complet, représentant pour leurs médecins un complément d’outil de travail précieux et qui comporte des documents autrefois top secret. Elles sont en mesure d’effectuer une sorte de contrôle qualité sur ce qui leur est proposé. Elles ont le sentiment de participer au combat au lieu de se contenter de l’observer et de le subir. Elles ont leur mot à dire, et doivent donc être entendues.
Avoir le droit de demander à son chirurgien s’il appartient bien à un réseau reconnu. Pouvoir lui demander si son dossier fera l’objet d’une discussion pluridisciplinaire, ou sinon changer de chirurgien…
Avoir le droit d’exiger de son radiologue un compte rendu standardisé de mammographie tenant compte de la classification ACR, ou sinon changer de radiologue…
Deux exemples parmi tant d’autres de ce que les médecins doivent aux patientes à qui ils vont demander une adhésion totale à un programme parfois difficile.


Rappelons enfin qu’il n’existe, surtout en matière de cancérologie, aucune médecine dénuée de risque. La tendance actuelle à la judiciarisation tous azimuts risquerait d’être un frein majeur aux avancées thérapeutiques si l’on n’y prenait pas garde. La prise de responsabilités des soignants ne doit pas céder le pas à la recherche frileuse et systématique du consensus sous peine d’arrêter tout progrès. C’est un des rôles clés de l’information éclairée des patientes.



1- National Surgical Adjuvant Breast Project.

2- La taille moyenne des tumeurs du sein au moment du diagnostic est trois fois plus petite qu’il y a trente ans.




Chapitre 2
L’histoire naturelle
 des cancers du sein
Le cancer du sein existe sous des formes très variées, de par sa présentation, sa gravité potentielle, ou l’âge de survenue. Les éléments contenus dans ce chapitre ont pour but d’expliquer en quoi la connaissance des différentes formes de la maladie est essentielle pour élaborer la stratégie du traitement.
Si nous ignorons dans l’ensemble pourquoi le cancer du sein apparaît et se développe, la connaissance de ses mécanismes au niveau cellulaire est en progrès constant. Une description sans cesse plus fine des caractéristiques biologiques des tumeurs conduit à proposer des traitements adaptés à chaque type de cancer.
Certaines notions exposées ici pourront sembler rébarbatives. Leur lecture n’est nécessaire que si l’on souhaite qu’à la compréhension du « comment » soit dans la mesure du possible associée celle du « pourquoi ».
Le cancer
[image: images] La naissance d’un ennemi
La cellule et son code génétique
L’organisme est fait de quelques milliards de cellules, unités biologiques élémentaires. Les cellules sont regroupées en populations cellulaires spécialisées au sein des tissus qui eux-mêmes constituent les organes. Au sein de cette organisation d’une complexité hallucinante, chaque cellule doit remplir un rôle défini par sa famille, l’organe auquel elle appartient, et doit respecter un certain nombre de règles de comportement. Ces règles sont inscrites dans le code génétique, hérité des parents et contenu dans l’ADN des chromosomes du noyau cellulaire. Agissant un peu à la façon d’un programme informatique, le code génétique contient des informations qui sont lues et interprétées en fonction des besoins. Les unités d’information portent le nom de gènes. Toutes les cellules de l’organisme contiennent un code identique, mais seules certaines parties de ce code sont lues et interprétées selon le tissu ou l’organe auquel appartient la cellule. Quelques gènes sont d’utilité commune à l’ensemble des cellules, comme ceux qui commandent le comportement des cellules au sein des tissus : une règle de base par exemple est celle de l’inhibition de contact, qui fait qu’une cellule perd le pouvoir de se diviser si elle est environnée de toutes parts par d’autres cellules, empêchant ainsi la prolifération anarchique des tissus.
Si les cellules de l’organisme vieillissent et meurent, elles ont en effet pour la plupart le pouvoir de se reproduire pour assurer la régénération des tissus. Cette reproduction s’effectue par division cellulaire ou mitose. Au cours de cette division, la totalité du code génétique de la cellule mère se retrouve à l’identique dans la cellule fille, l’ADN ayant la particularité de se reproduire par création de copies conformes et complémentaires des deux brins qui le constituent.
Qu’une erreur survienne dans la copie d’un fragment même infime de l’ADN, et le code deviendra inexact, l’interprétation en deviendra donc erronée. Plus grave encore, ce changement dans le code, ou mutation, sera automatiquement transmis lors des divisions suivantes.
Il existe un certain nombre de mécanismes régulateurs dont le rôle est de limiter les erreurs ou de les corriger, voire, quand les dégâts sont irréparables, de contraindre la cellule fautive à un véritable suicide nommé apoptose. Mais il arrive, notamment sous l’action de substances ou d’agents extérieurs nommés agents mutagènes, que ces mécanismes protecteurs soient dépassés et qu’une mutation s’installe et se pérennise.
Certains de ces agents mutagènes induisent l’apparition de cancers, ce sont les oncogènes. Les oncogènes peuvent être des agents extérieurs à l’organisme, certains sont connus de longue date comme le goudron ou les radiations ionisantes (rayons X, radioactivité). Cependant, il existe aussi au sein même du matériel génétique cellulaire des gènes oncogènes, normalement non fonctionnels, mais dont l’activité peut être réveillée par une mutation ou par l’action d’un oncogène extérieur.

L’anarchie dans l’organisation de la cellule
Quand une cellule devient cancéreuse, elle perd les règles communes de comportement. De membre discipliné d’un tout, l’organisme, la cellule devient autonome, vivant pour son propre compte aux dépens des ressources de l’ensemble. Elle perd l’inhibition de contact, se reproduit sans contrôle et sans limites, et forme une tumeur. Elle devient capable de créer des nouveaux vaisseaux sanguins pour irriguer et nourrir cette tumeur. Elle acquiert le pouvoir d’essaimer à distance dans l’organisme et de former des métastases. À plus ou moins longue échéance, le développement anarchique de ces populations cellulaires finit par épuiser les ressources de l’organisme ou provoquer des lésions viscérales irréversibles.


[image: images] Les armes disponibles
Une des caractéristiques des cellules malignes est qu’elles se reproduisent plus que les autres. De nombreux traitements vont donc agir au moment de la division cellulaire (mitose) qui est une phase où la cellule est fragile. En tuant la cellule en mitose ou en empêchant cette division, on atteint le but recherché. La chimiothérapie, la radiothérapie agissent de cette façon.
Pour un même type de cancer, des situations très différentes peuvent se présenter selon que l’aspect du tissu tumoral est relativement semblable au tissu originel (cancer différencié) ou au contraire qu’il en a perdu les caractéristiques (cancer indifférencié). Un cancer très indifférencié sera souvent agressif, avec une reproduction rapide de ses cellules. D’évolution plus préoccupante, il sera en revanche, du fait des mitoses très nombreuses, plus sensible aux traitements antimitotiques. À l’opposé, un cancer plus différencié sera sensible aux agents qui peuvent avoir pour cible le tissu normal : par exemple les traitements hormonaux dans le cancer du sein.
Un médicament antimitotique voit souvent son efficacité s’amenuiser avec le temps. C’est le phénomène d’échappement, en règle dû à des mutations successives qui font qu’une population cellulaire initialement sensible à une drogue donnée voit se développer une résistance. C’est une des raisons pour lesquelles, plutôt qu’un seul antimitotique, on emploie souvent des associations de drogues. L’intérêt de telles associations est d’éviter de sélectionner des populations cellulaires résistantes, un peu comme on le fait avec les antibiotiques pour lutter contre une infection sévère. Par ailleurs, l’utilisation concomitante de deux produits de mode d’action différent renforce l’efficacité de chacun d’eux : ils agissent en synergie. Enfin, l’intérêt est également de pouvoir limiter les doses des produits à efficacité égale, afin d’éviter d’entraîner des effets secondaires toxiques trop sévères.
En effet, comme on peut l’imaginer, les traitements antimitotiques agissant essentiellement sur le mécanisme de division cellulaire, les tissus normaux de l’organisme qui sont à reproduction rapide vont être les victimes involontaires de ces traitements. Au premier rang de ces tissus, les cellules sanguines sont les plus atteintes par les effets secondaires de la chimiothérapie anticancéreuse : baisse des globules rouges (anémie), des globules blancs (leucopénie) ou des
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