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PREFACE

Le mot «cancer» suscite toujours beaucoup de questions et d’an-
goisse chez les patients qui en souffrent et chez leur famille.

Le cancer du célon, souvent repris sous I'appellation «colorec-
tal», regroupant aussi le cancer du rectum, est 'un des cancers les
plus fréquents dans nos pays occidentaux, li¢ a différents facteurs,
dont certaines habitudes alimentaires. Sa fréquence augmente
avec I'dge. On peut néanmoins le détecter a un stade précoce, voire
précancéreux, par des programmes de dépistage spéciﬁques et
adaptés.

De nombreux progres ont été faits dans ce domaine, tant sur le
plan de la prise en charge chirurgicale que grice a l'apport de nou-
veaux médicaments innovants et plus efficaces. La clé d’un succes
thérapeutique réside dans une prise en charge multidisciplinaire.
La thérapie est ainsi renforcée par un soutien psychologique, infir-
mier, social...

Ce livre entend apporter des réponses claires et précises aux
nombreuses questions que le patient, comme son entourage, se
pose lors du diagnostic d’'un cancer colorectal, mais aussi, ensuite,
au fil de son parcours et de sa thérapie. Nous avons souhaité abor-
der un maximum de thématiques: de l'origine du cancer (colorec-
tal) au diagnostic posé et aux différents traitements, en intégrant
les aspects sociaux et psychologiques de la maladie, ainsi que son
impact quotidien.

Nous remercions chaleureusement les médecins, professeurs
et spécialistes — plus de cinquante au total - qui ont contribué
bénévolement a cet ouvrage de référence. Issus de spécialités et
d’hépitaux divers, tous ont accepté de partager leurs expertise et
savoir avec notre rédactrice. Dans leur domaine de compétence,

ils ont répondu, en interview ou par écrit, dans un langage simple,



compréhensible de tous, 2 une ou plusieurs questions que se posent
les patients. Nous espérons ainsi permettre aux lecteurs de mieux
comprendre le cancer, dont la prise en charge aujourd’hui est de

grande qualité dans nos pays, offrant de meilleurs résultats en

matiere de guérison.
Prof. M. Peeters Prof. J.-L. Van Laethem
UZ Antwerpen (Anvers) CUB - Hoépital Erasme
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ﬂ A QUOI RESSEMBLE LE SYSTEME
GASTRO-INTESTINAL ?

Le tractus gastro-intestinal, également appelé systéme digestif, se

compose de I'cesophage, de I'estomac, du duodénum, du foie, du

pancréas, de I'intestin gréle, du gros intestin (ou c6lon) et de 'anus.

Lappareil digestif, d'une longueur de 9 métres au total, nous per-

met de manger, de digérer, d’assimiler partiellement les aliments et,

finalement, d’excréter les aliments.

@ Foie

@ Vésicule biliaire
@ Duodénum

@ Célon ascendant

@ Iléon

@ Appendice @ Colon sigmoide
@ Estomac @ Rectum
Pancréas @ Canal anal

(® Célon transverse
Colon descendant
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La digestion des aliments se fait principalement dans I'estomac et
le duodénum, c’est-a-dire la partie supérieure de I'intestin gréle. Le
duodénum est relié au foie et au pancréas, deux organes qui sont
indispensables pour la digestion et qui excretent respectivement
de la bile et des protéines bien spécifiques. Les aliments passent
ensuite dans le reste de I'intestin gréle qui mesure 5 métres au total.
Clest la que la digestion se poursuit et que les nutriments sont
absorbés par le sang. Ensuite, le bol alimentaire continue son trajet
vers le gros intestin (c6lon) en absorbant encore de I'eau pour don-

ner naissance aux matiéres fécales qui seront évacuées.

2 A QUOI SERT LE COLON ?

Le colon représente la derniére partie de nos intestins. Il connecte
I'intestin gréle a 'anus et ressemble 4 un tuyau creux d’a peu prés
1 metre. Son role principal est d’extraire 'eau des résidus alimen-
taires digérés et de les concentrer ainsi en une masse plus dense.
Le gros intestin empéche également que nous perdions trop d’eau.
C’est dans le gros intestin que les selles se forment et elles sont
ensuite évacuées par le processus de défécation.

Le colon se compose de quatre parties: le cdlon ascendant ou
la partie qui monte, le c6lon transverse ou la partie transversale, le
c6lon descendant ou la partie descendante et, ensuite, le sigmoide
qui est la derniére partie du gros intestin en forme de «S». Le sig-

moide se termine dans le rectum, puis I'anus.
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La partie transversale
du célon

N

La partie N \ La partie
N\ /

ascendante o descendante

du cdlon \\ » J,J/ du cdlon
p I

Wo
L'appendice /\

Le rectum ———— Le sigmoide,
la derniere partie

L'anus — du cdélon

Anatomie du célon

B QUELLE EST LA DIFFERENCE
ENTRE LE RECTUM ET L'ANUS ?

Le rectum représente la derni¢re partie du colon. Il prolonge le
colon descendant et le sigmoide. Il a une longueur d’a peu pres
15 centimétres et aboutit a 'anus. Le rectum fonctionne comme
réservoir pour les selles, en attendant la défécation. A peu prés un
tiers des tumeurs du c6lon sont localisées dans le rectum.

Lanus est situé a la fin du rectum. Il s’agit d’un sphincter qui
nous permet de retenir les selles. Si 'anus doit étre réséqué (6té) a
cause d’'une tumeur, le patient présentera des pertes de selles et une

stomie définitive devra étre réalisée.
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Le cancer



4 QU’EST-CE QUE LE CANCER?

Le cancer est une maladie qui présente, comme caractéristique
principale, un déreglement des cellules de I'organe atteint. Autre-
ment dit, 'équilibre biologique de I'organisme est perturbé. Dans
un corps sain, les cellules sont parfaitement en équilibre. Cet équi-
libre existe tout aussi bien entre les différents organes mutuelle-
ment que dans chaque organe ou tissu séparément.

Il estimportant de savoir que toutes les cellules du corps - a peu
pres dix milliards au total — proviennent chacune d’une seule cel-
lule: 'ovule fécondé d’ou elles se sont développées. Chaque cellule
individuelle contient la méme quantité d'informations que I'ovule
fécondé. Ces informations se trouvent dans 'ADN, dont la moitié
provient du pére et 'autre moitié de la mere. Cependant, la quan-
tité d’informations est trop importante par rapport aux besoins de
chaque cellule et la majeure partie de cette énorme quantité d’'in-
formations est donc laissée non active. A titre d’exemple, de la cel-
lule hépatique est programmée différemment de la cellule muscu-
laire. La programmation particuliere de la cellule détermine s'il
s'agit d’'une cellule dermatologique, musculaire ou hépatique, les
cellules ont donc beaucoup plus de potentiel que le réle quileur est
spécifiquement attribué.

Les cellules peuvent également commencer a se diviser au
moment o1 'organe est déja entiecrement formé, ce qui, a certains
moments, peut étre tres utile. Notamment il est primordial que les
cellules puissent 4 nouveau se diviser en cas de dommage tissulaire
auquel elles sont exposées, par exemple, lors d’une lésion ou d’'une

fracture osseuse.
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Mauvaise information au mauvais moment

Autrement dit, les cellules ont une grande autonomie et flexibilité,
avec, cependant, le risque que les cellules accedent, 3 un moment
inopportun, 4 une information dont elles ont, en principe, été pri-
vées. Dans le cas du cancer, les cellules recoivent I'information non
seulement 4 un moment inopportun, mais cette information parait
bien souvent modifiée.

Des recherches microscopiques ont confirmé que les tumeurs
cancéreuses sont formées de cellules et qu'elles se développent a
partir des cellules spécifiques 2 un organe. A la base du processus se
trouve un déraillement de I'information. En d’autres termes, le can-
cer est une maladie de I'information cellulaire et plus particuliere-
ment du matériel héréditaire des cellules. Le cancer pourrait étre
appelé maladie de 'ADN déréglé.

Commea la suite de la réception de cette information inop-
portune et incontrélée, les cellules croissent plus rapidement et se
divisent plus souvent que nécessaire, elles perdent leurs relation et
rapport entre elles et envahissent d’autres tissus. Elles se répandent
dans d’autres tissus distants par le circuit vasculaire et les voies lym-
phatiques et développent ainsi des métastases (voir QUESTION 11:

Comment se développe une métastase dans le cancer colorectal ?).

5 QUELLE EST LA DIFFERENCE ENTRE
UNE TUMEUR BENIGNE ET UNE TUMEUR
MALIGNE ?

La différence entre une tumeur bénigne et une tumeur maligne se
situe au niveau de 'agressivité et de la vitesse a laquelle la tumeur
se développe. Une tumeur bénigne grandit uniquement locale-

ment, en général lentement, et se limite 4 un organe. Elle n’envahit
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pas d’autres tissus. Une tumeur maligne envahit d’autres tissus et se
répand dans tout le corps en formant des métastases.

En examinant la forme des cellules tumorales au microscope,
on peut déterminer si une tumeur est bénigne ou non (voir QUESs-
TION 29: Quelle est I'importance de 'analyse bistologique pour la pose
du diagnostic du cancer?). La plupart des tumeurs sont bénignes
et leur développement sarréte le plus souvent spontanément.
Cependant, méme les tumeurs bénignes ne sont pas toujours
banales. Une tumeur bénigne située dans la thyroide ou le pancréas
peut produire une hormone qui rend trés malade. Une tumeur
bénigne peut, par son volume, compresser un organe. Dans de
rares cas, la tumeur bénigne est un précurseur du cancer. Dans tous
ces cas-13, la tumeur doit étre enlevée.

Les tumeurs malignes ont presque toutes des caractéristiques
communes. Leurs cellules se divisent de fagon incontrélable et
elles envahissent d’autres tissus, aussi bien 'organe dont elles sont
issues que les tissus avoisinants. C’est a la suite de ces événements
que le patient développe des plaintes et qu’il devient malade et
symptomatique. La cause principale du déceés est cependant liée
aux métastases (Voir QUESTION 11: Comment se développe une métas-
tase dans le cancer colorectal ?). Les cellules cancéreuses envahissent
ainsi d’autres organes et continuent de se multiplier, formant de

nombreuses lésions tumorales.

EST-CE VRAI QU'UN BELGE SUR QUATRE
SERA ATTEINT D'UN CANCER?

En Belgique, le diagnostic de cancer est posé 65 ooo fois par an.
Concrétement, cela signifie qu'un homme sur trois et qu'une femme
sur quatre seront confrontés au cancer avant I'dge de 75 ans. Les

hommes sont plus souvent touchés. Ainsi, en 2012, 34 774 hommes
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se sont vu diagnostiquer un cancer, alors que, chez les femmes, elles
étaient 30 495. La maladie touche davantage les personnes plus
igées: 65 % des patientes féminines et 76 % des patients masculins
atteints par le cancer avaient 60 ans ou plus au moment du dia-
gnostic (source: registre de la Fondation contre le cancer, chiffres
liés au cancer).

Depuis plusieurs années, le pourcentage de nouveaux cas de
cancer augmente chaque année de 2 %. Ce pourcentage doit cepen-
dant étre suffisamment nuancé. La population belge s'accroit en-
core chaque année et I'ige moyen du Belge augmente. Plus I'dge est
élevé, plus grand est le risque. Cependant, indépendamment de
I4dge, le nombre de cancers détectés augmente: la possibilité de se
voir poser le diagnostic de cancer a un certain moment de sa vie
augmente chaque année de 0,5 % et s'explique par l'attention par-
ticuliére accordée au dépistage et au diagnostic précoces, ce qui
explique 'augmentation des cancers diagnostiqués ces dernieres
années. Logiquement, cette évolution s’estompera au fil du temps.
Le dépistage précoce n’en est cependant pas la seule explication:
le risque «net» de cancer a incontestablement augmenté dans les
pays occidentaux.

Tous les types de cancers n‘augmentent pas de la méme fagon.
Ainsi, il y a une augmentation spectaculaire du nombre de méla-
nomes malins — la forme la plus sévere de cancer de la peau - dans
tous les pays européens. La fréquence du cancer des poumons dif-
fere entre hommes et femmes: chez les hommes, le nombre de can-
cers diminue depuis une dizaine d’années, alors qu’il augmente
chez les femmes. Les femmes ont, en effet, commencé i fumer i la
fin des années 1960, ce qui se traduit a présent seulement par plus
de cas de cancer des poumons. Un fait positif est la diminution si-

gnificative du nombre de cancers de I'estomac, probablement a la
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suite d’'une hygiéne alimentaire et des techniques de conservation
des aliments nettement meilleures.

Le nombre de cancers intestinaux, tant les cancers rectaux que
les coliques, augmente d’année en année. Les raisons évoquées sont
sujettes a discussion. Plusieurs facteurs entrent vraisemblablement
en jeu, dont les modifications des habitudes alimentaires et la pol-
lution. Annuellement, le diagnostic du cancer du c6lon est posé
chez 8 500 Belges. Ce type de cancer est le troisieme cancer le plus
fréquent chez les hommes et le deuxieme cancer le plus fréquent
chez les femmes. Heureusement, en Belgique, le risque de succom-

ber i la maladie diminue d’année en année de 2 %.

Incidence
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L'incidence du cancer du cdlon en Belgique.
Source: Fondation contre le Cancer, Le cancer en chiffres.

Le risque de déces lié 2 un cancer diminue lentement, mais sire-
ment, grice aux meilleures méthodes de traitement et au dépistage

précoce. La survie relative a cinq ans était de 62 % en Belgique, pour
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les patients qui ont eu le diagnostic du cancer entre 2004 et 2008.
La survie relative correspond a la chance de survie des patients
atteints du cancer si I'on exclut les autres causes de déces. Cette
survie relative était alors de 58 % chez les hommes et de 67 % chez
les femmes. Sil'on remonte 4 la période de 1997 4 2001, ces pourcen-
tages relatifs étaient alors de 51% et de 62 %. Le grand écart entre
hommes et femmes quant 4 la survie relative a cinq ans s'explique
par le cancer du poumon, la forme la plus incurable de cancer. Or

les tumeurs au poumon sont plus fréquentes chez les hommes.

Mortalité
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Mortalité tumeurs anales et du célon en Belgique.
Source: registre Fondation contre le Cancer. Le cancer en chiffres.

7 QUELLES SONT LES CAUSES DU CANCER ?

La cause directe du cancer est toujours une mutation — disons

un changement - d’un ou de plusieurs génes (voir QUESTION 4:
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Qu’est-ce que le cancer 2). Ce qui provoque cependant ces mutations
génétiques n’est pas connu pour la plupart des cancers fréquem-
ment découverts.

Il y a cependant des facteurs qui augmentent nettement le
risque de certains cancers. Fumer est un des principaux facteurs:
il a été démontré que le tabagisme augmente non seulement forte-
ment le risque du cancer pulmonaire, mais augmente également le
risque d’autres cancers. Le contact avec 'asbeste peut provoquer
le développement d’un cancer des membranes pulmonaires et une
trop grande exposition au soleil peut causer un cancer de la peau.
Parfois, un virus peut étre le coupable, comme dans le cancer du col
de l'utérus provoqué par le papillomavirus humain (virus HPV), et
le cancer hépatique peut se développer 4 la suite d’'une infection
par le virus de 'hépatite B ou C. Les autres facteurs augmentant le
risque du cancer sont une alimentation malsaine et trop grasse et
les rayonnements appliqués dans le cadre d’une radiothérapie ou
d’examens radiologiques (voir QUESTION 36: Tous ces examens sont-
ils nocifs 2).

On suspecte de nombreuses substances cancérigeénes, présentes
dans notre alimentation et dans I'environnement, de jouer un réle.
Cependant, nous ne connaissons pas la plupart de ces substances
et I'on ne sait pas dans quelle mesure elles sont responsables du
nombre important de cancers. Une personne est certainement plus
sensible aux substances cancérigénes qu'une autre.

Un nombre limité des cancers est clairement d’origine héré-
ditaire. Les personnes avec une polypose adénomateuse familiale
(PAF) génétiquement transmissible ont un risque de 100 % de dé-
velopper une tumeur colique. Il s'agit d'une maladie rare. Le pa-
tient développe des centaines, voire des milliers de polypes (sortes
de petites excroissances), dans le gros intestin (voir QUESTION 12:

Le cancer colorectal est-il héréditaire ?). Dans chaque type de cancer,
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une minorité de patients développent une tumeur provoquée par
une déficience génétique.

Plus on vieillit, plus le risque de développer un cancer est élevé.
En effet, la plupart des cancers ne se développent que lentement,
surtout quand une association de mutations génétiques trés com-
plexe est ala base de la maladie. Avec Idge, le systéme immunitaire
devient également moins efficace, raison pour laquelle il parvient

moins bien 3 éliminer un éventuel cancer débutant.

POURQUOI N'INTERDIT-ON PAS
TOUT SIMPLEMENT LES PRODUITS
CANCERIGENES ?

Il est impossible d’interdire tous les produits cancérigénes. En effet,
il est probable que la nocivité de bon nombre de produits cancéri-
genes n'est pas encore connue. D’autre part, 'étre humain est tou-
jours totalement libre. Il est malaisé d’empécher les gens de nuire
eux-mémes a leur santé. On ne peut pas leur interdire de manger
gras ou de fumer dans leur propre maison. Cependant, des cam-
pagnes de sensibilisation peuvent étre menées.

La situation est totalement différente quand les individus sont
exposés involontairement 3 une substance nocive. Dans ce cas, le
gouvernement peut intervenir et interdire cette substance. Cest
la raison pour laquelle il est interdit depuis quelques années de
fumer dans les lieux publics et d’utiliser de I'asbeste, appelée aus-
si «amiante ». L'alimentation ne peut plus contenir des substances
potentiellement cancérigénes ou celles-ci doivent se limiter 4 une

concentration basse ou considérée comme anodine pour la santé.
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