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Préface





    C’est avec grand plaisir que j’ai accepté de préfacer cet ouvrage passionnant du Dr Eléonore Djikeussi, oncologue, que j’ai eu le plaisir et la chance de rencontrer lors de sa formation au DU de Micronutrition à la Faculté de Pharmacie de Strasbourg !




    Merci, Eléonore, pour ton étude approfondie historique et scientifique quant à l’évolution des traitements en cancérologie, dans lesquels nous avons tout espoir, nous pharmaciens, médecins, patients, espoir de survie mais surtout de vie en bonne santé ! Ton analyse et ton expertise nous amènent à nous remettre en question plutôt que de foncer tête baissée à coup de financements importants qui permettent bien sûr d’innover mais qui manquent tant dans le domaine des médecines alternatives et complémentaires ! Pourquoi ne pas s’unir, réfléchir ensemble pour lutter contre le cancer et en guérir ?! Interrogeons-nous, évoluons dans nos pratiques et faisons-les évoluer !




    Les thérapies complémentaires peuvent améliorer la qualité de vie des patients, diminuer les effets secondaires des traitements, augmenter l’efficacité, diminuer les résistances importantes aux thérapies traditionnelles et éviter les rechutes !




    Une prise en charge individualisée de chacun de nos patients, une activité physique régulière, un régime alimentaire adapté équilibré en macro et micronutriments, une vie la plus sereine possible n’ont plus à faire leurs preuves face à cette maladie du système, comme tu l’expliques si bien !




    Peut-être, es-tu en avance sur ton époque… la micronutrition est-elle en avance… depuis 25 ans ? Ou subissons-nous, comme tu nous le démontres, une époque qui commence à manquer de curiosité et d’ouverture scientifique ?




    Merci de nous permettre de ne pas rester à la surface mais de nous faire voyager dans les profondeurs, sous cet iceberg-cancer !




    Merci à toi Eléonore de t’être intéressée en tant qu’oncologue à cette prise en charge nutritionnelle et micronutritionnelle, à présent bien étudiée et validée. Ton expertise permet de rajouter une chance supplémentaire de guérison et de prise en charge de qualité de nos patients, un grand merci à toi pour eux !




    Caroline Wehrlé Willer 
Docteure en Pharmacie 
Professeure Associée – 
Faculté de Pharmacie de Strasbourg 
Responsable universitaire du DU de Micronutrition de la Faculté
de Pharmacie de Strasbourg – France


  




  

    Préface




    La médecine est un art humaniste qui s’appuie sur des connaissances scientifiques, l’expérience et le dialogue singulier entre le malade et son médecin. L’oublier aboutit à nier l’humanité du malade et à ne plus traiter un malade mais une maladie. C’est ignorer que les êtres humains sont tous uniques, tous différents et qu’ils réagissent souvent différemment à une même maladie.




    C’est pour cela que, pour nous médecins, l’essentiel est d’écouter le patient, de l’examiner, de prescrire si nécessaire quelques examens et si besoin les meilleurs soins en fonction des données actuelles de la science et de notre expérience. Le reste devrait être réservé à la recherche, la vraie et non pas seulement celle rémunérée par les laboratoires liés aux industriels. L’étude attentive de nos patients peut apporter les réponses cliniques aux théories plus ou moins fumeuses de chercheurs ou pseudo-­chercheurs éloignés des malades. Malheureusement, les articles portant sur la clinique pure sont rejetés des grandes revues si elles ne sont pas subventionnées par un labo vendeur d’une drogue miracle (en termes de bénéfices potentiels). Et une étude au lit du malade sur un médicament miracle le sera également si elle a le malheur de ne pas chanter les louanges de la drogue qui rapporte gros, au moins au labo, parfois au prescripteur car là commence parfois la corruption.




    Ringarde la clinique ? C’est ce qu’essaient de nous convaincre beaucoup d’universitaires et les médias liés à Big Pharma. Et c’est bien malheureux pour les malades. Avec la réforme hospitalo-universitaire qui date de 19581, on a cru – et fait croire – que les médecins pourraient être cliniciens le matin, enseignants l’après-midi et chercheurs entre deux ou l’inverse. Les partenariats publics-privés multiples depuis l’an 2000 ont naturellement privilégié la recherche – efficiente en termes de rendements financiers – et non nécessairement efficace pour le malade. Les soins se sont embourbés dans cette confusion des genres vers le meilleur rapport financier et donc médiatique. Quant aux médecins chercheurs conscients de ne pas être l’homme-­orchestre, désespérés, ils ont dû se taire et se taisent encore. La censure ne date pas d’aujourd’hui, ni même l’autocensure, même si des décennies d’expérience l’ont rendue plus efficace. Ils ont privilégié la pseudo-recherche et ses publications souvent peu originales et sans intérêt clinique, et oublié progressivement les malades laissés à l’interne non formé, et lui aussi préoccupé d’avenir et toujours pressé à qui leurs maîtres expliquaient qu’une publication de plus de 3 ans ne méritait pas d’être lue. La médecine, la vraie, celle d’Hippocrate a disparu en quelques décennies et le résultat est là, le bateau coule de plus en plus et les politiques sourds n’y comprennent rien et chaque nouveau décideur aggrave la situation.




    Et les patients ont accepté les consultations cabine, les parturientes, l’autosurveillance de la tension en salle d’accouchement, les téléconsultations même en gynécologie…




    Ce massacre de la médecine a été institutionnalisé en cancérologie avec la création des plans cancer à partir de 20032 et de l’institut national du cancer (France) devenu le grand décideur imposant organisation des services et des soins et choix des « ­protocoles » à appliquer à la grande majorité des malades, faute pour le service désobéissant de ne pas recevoir l’autorisation (dite accréditation) de la Haute Autorité de Santé3. Sans ce blanc-seing, votre service disparaitra sur décision de l’Agence régionale de santé. Au passage, vous notez le nombre d’agences, d’administrations couteuses qui s’occupent de vos choix thérapeutiques et de la gabegie financière qui l’accompagne. On manquerait d’argent pour la santé ?4 5 L’exemple de l’unité de cancérologie pédiatrique de Garches créée en 2004 par le ministère de la Santé sous pression importante des familles est lumineux. Son existence fut « gravée dans le marbre » selon le ministre Douste Blazy en 2004, et l’unité a pourtant été dépecée progressivement dès son arrivée à Garches (2006) après deux ans de couteux travaux, et finalement fermée en 2014 dans des circonstances tragiques après une grève de la faim des familles expulsées par les CRS sur l’ordre du directeur de l’AP-HP (candidat actuel au poste de ministre de la Santé ?). Les parents désiraient comme en 2004 la liberté de choix thérapeutique pour les enfants, mais l’AP-HP a expliqué qu’elle avait choisi la recherche et les essais thérapeutiques et qu’il n’y avait pas de place pour d’autres options6.




    Le Dr Eléonore Djikeussi est bien courageux d’essayer de répondre aux aspirations des citoyens et potentiels patients, et d’aborder ce sujet si complexe de l’origine des cancers et de démonter la pub du TOUT GÉNÉTIQUE ! Pub envahissante depuis plus de quarante ans et paralysant toutes les autres voies de recherche dont la voix est coupée comme elle le dit si bien.




    Ce slogan n’a été efficace que pour gonfler les profits des labos à condition que les personnels pensent ou fassent semblant de penser que tout est génétique. Hors du gène, point de salut, en tous les cas, point d’argent dont on sait que partout et dans tous domaines, il est le nerf de la guerre.




    Le Dr Djikeussi a raison : les cancers ne sont pas tous de même nature… Génétiques ou environnementaux et pourquoi pas les deux en même temps (!) et bien d’autres causes encore plus diverses, comme le terrain propre de chaque personne, son état psychique qui détermine en partie ses réactions immunitaires, etc.




    Le cancer est comme l’humain, tout sauf unique, et ceux qui tentent d’en faire une entité simplissime au nom d’une « idéologie » scientiste se trompent et guérissent peu de malades…




    Dans l’échec des thérapies actuelles modernes, le Dr Eléonore Djikeussi a raison de mettre en exergue le « supportive care » considéré comme complémentaire quand il est utilisé et non capital. Et si c’était l’inverse ? Il faut effectivement insister sur l’abandon de fait des soins de support qui ne doivent pas être opposés, mais bien compléter tous les autres traitements.




    On finit par délaisser des méthodes traditionnelles qui pourraient être efficientes parce qu’elles ne suivent pas le Commandement : « le cancer est une maladie génétique ». Mais personnellement et contrairement à notre jeune dynamique cancérologue encore optimiste, il me semble que l’on se cantonne dans cette théorie du tout génétique parce qu’on peut encore « presser le citron » et gagner beaucoup d’argent que PARCE QUE LE BUT N’EST PAS DE GUÉRIR, mais d’entretenir la maladie et ainsi imposer quelques essais thérapeutiques successifs.




    Oui, le Dr Djikeussi a raison, le « soin de support » est capital et fait partie intégrante du traitement. Dommage que les « chimiothérapeutes », prescripteurs de drogues, aient pour certains oublié les bases de notre métier.




    Alors, il ne faut pas s’étonner des améliorations apportées par la modulation nutritionnelle qui peut devenir une composante à part entière de la thérapeutique du cancer. L’important est que les différentes approches ne s’excluent pas, mais au contraire se potentialisent les unes les autres.




    La cancérisation est probablement une résultante de l’interaction de plusieurs facteurs, des agresseurs venus de notre environnement extérieur, mais aussi intérieur.




    Courageuse, voire téméraire, Eléonore Djikeussi tente de résumer en quelques pages l’histoire de la prise en charge du cancer, la recherche de ses origines. Mais « des » cancers, devrais-je dire et rappeler que chacun est unique et différent, et que chaque tumeur appelée cancer même chez un même malade peut être différente de ses sœurs… Comment s’étonner de l’échec cuisant et de plus en plus évident des thérapies modernes dites ciblées qui oublient l’hôte du cancer et appliquent de façon automatique des traitements non individualisés sur une personne précise avec son vécu, ses antécédents et son histoire personnelle.




    La théorie génétique du cancer qui a monopolisé les chercheurs internationaux depuis une cinquantaine d’années, et surtout les crédits, ne les a pas tous convaincus, mais tous cherchaient l’argent… Il est sûr que proposer un projet de recherche basé sur des hypothèses du tout gène assurait le financement, le reste passant pour ringard, dépassé ou farfelu. Néanmoins, d’autres théories existent… Et puisque notre curiosité a été aiguisée par le livre du Dr Djikeussi Eléonore, imaginons d’autres pistes.




    En attendant, bonne lecture.




    Docteur Nicole Delepine 
Pédiatre, oncologue 
Ancien chef du service de cancérologie pédiatrique
de l’hôpital Raymond Poincaré. Garches. France.
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Avant-propos





    La médecine a évolué au fil de l’histoire par ajustements successifs, un modèle effaçant l’autre quand ce dernier vient à montrer ses limites et devient périmé. Les transitions dans le domaine de la vie sont rarement faciles. Elles arrivent souvent secouées de soubresauts que seuls ceux qui « voient » comprennent.




    Eut-il un temps où ces intermèdes évolutifs furent animés de débats courtois et constructifs ? Lorsqu’arrive une théorie nouvelle, le système ancien se rebelle. Toute notre histoire est jalonnée de récits de quelques pionniers dont les recherches ont été enterrées, et pas toujours à juste titre, parfois pendant de longues périodes, jusqu’à ce que l’histoire les exhume à nouveau. Car, comme dit un proverbe africain, « la Vérité est comme les fesses. On finit toujours par s’asseoir sur elles ».




    Il y a quelques années encore, le milieu scientifique était encore un espace de relative liberté et l’hôpital, de relative émulation intellectuelle. Mais le temps a passé et la crise que nous traversons depuis 2020 démontre à quel point les espaces de débats sont quasi inexistants, la vérité des uns ne pouvant être entendue par la vérité des autres.




    Peut-être un jour…




    La vérité a mille facettes.




    Comme disait Albert Szent Györgyi, à qui l’on doit la révélation de la vitamine C, « we know life only by its symptoms », nous ne connaissons la vie qu’à travers ses symptômes.




    Nous ne connaissons pas son cœur. Et elle ne se laisse pas facilement découvrir par nos petites antennes exploratrices qui nous permettent cependant d’avancer cahin-caha dans la pénombre de l’existence. Nous approchons les aspects de la vie avec ces capteurs dont la vie elle-même nous a pourvus et retranscrivons nos notations à notre façon.




    Chaque vision reflétée de nos antennes, ne contredit en rien les autres, comme les facettes d’un polyèdre qui ne peuvent se faire face et se regarder mais ne se rejettent pas pour autant les unes les autres, car soudées dans leur unité « polyèdrale ».




    Cela est vrai en cancérologie aussi.




    Je fais cette précision, afin que certains n’aient pas l’impression que je piétine leur gros orteil.




    Que chacun se sente libre de choisir la ou les facettes avec lesquelles il se sent le plus à l’aise et de les intégrer à son dispositif de santé. Et nul besoin de renier le passé qui a eu son utilité, et qui est encore notre présent.




    Et chercher encore ! Changer de modèle quand l’ancien est périmé comme l’histoire nous l’a enseigné. Et cela jusqu’à la victoire.




    Parler de métabolisme énergétique fait en partie appel à des notions scientifiques que j’ai essayé du mieux possible de simplifier afin qu’elles soient le plus accessibles à tous. Pour des précisions plus scientifiques, j’espère que les notes de bas de page et les références bibliographiques pourront éclairer le lecteur.




    À notre unicité dans l’unité,




    Djikeussi Eléonore.




    


  




  

    
Chapitre 1




    D’échec en échec jusqu’à… 
La victoire ?




    Sommes-nous en guerre ?




    Les thérapeutiques modernes sont radicales. Pendant de nombreux siècles, lorsque la tumeur était localisée, le scalpel du chirurgien était le principal outil pour extirper l’ensemble des tissus cancéreux. C’est à Marie François Xavier Bichat, chirurgien anatomiste du début du xixe siècle que l’on doit l’expression « tissu cancéreux » qui permit de développer une vision de la maladie-cancer, centrée sur les nodules tumoraux. Cette approche réductrice qui isole les nodules malades du reste de l’organisme persiste à ce jour.




    Si le scalpel ne suffisait pas, le tir de faisceaux de radiothérapie venait pour tenter d’en finir avec les noyaux de cellules intruses. Cette technique ne fut possible qu’après les travaux de Pierre et Marie Curie ainsi qu’Henri Becquerel qu’ils publièrent en 1901.




    Mais cela était souvent insuffisant, ces cellules rebelles pouvaient se propager en différents endroits du corps et là, cette stratégie mécanique ayant pour objectif d’ôter ce que l’on considérait alors comme la maladie, devenait insuffisante.




    En 1934, lorsque le vice-président du Collège Royal des Chirurgiens Anglais présenta son importante série de plus de 5 000 malades, il fit le constat que seul un tiers des malades survivaient à leur cancer après une chirurgie. L’utilisation du radium n’apporta pas de grande différence7.




    Il était impératif de trouver d’autres moyens de cure.




    Le hasard de l’histoire fera le reste comme cela a souvent été le cas en médecine.




    
Les chimiothérapies anticancéreuses




    Au cours de la Seconde Guerre mondiale, les navires alliés transportant une arme de combat, le gaz moutarde, furent bombardés et leurs occupants intoxiqués par la suite.




    Les médecins appelés à leur chevet constatèrent la baisse de leurs cellules sanguines : l’aplasie. Certaines de ces victimes développèrent des leucémies et lymphomes.




    Mais, eurêka tout de même ! Constatant la disparition des cellules sanguines, un des praticiens de cette époque eut l’idée d’utiliser ce nouvel arsenal pour le traitement d’un malade atteint d’un lymphosarcome thoracique radio-résistant. Il fut comblé de succès… c’était en 1942. Cependant, le répit fut bref : quelques mois.




    Malgré ce désappointement, les médecins redoublèrent d’efforts pour sophistiquer cette approche balistique : la création de nouvelles molécules cytotoxiques et leurs combinaisons sophistiquées pour administrer des tirs croisés contre les cellules malades, les piéger ainsi, pour les tuer.




    Au bout de ces intenses combats, le succès définitif ne fut pas au rendez-vous, laissant et les malades et les praticiens vivre dans la peur constante de la rechute.




    Épuisés de cette lutte aveugle, car les chimiothérapies détruisent sans discernement aussi bien les cellules malades que les cellules saines, lassés de guetter les rechutes après des rémissions plus ou moins brèves, les esprits rationnels aiguisés, sur leur rail combattant, sophistiqueront leur arsenal : c’est l’avènement de la guerre ciblée.




    
Les thérapies ciblées




    L’histoire des premiers traitements ciblés peut être remontée à la fin du xixe siècle.




    Le succès du chirurgien britannique Andrew Breaston en 1896 ouvrira la voie à l’hormonothérapie. Il constate sur quelques malades atteintes de cancer du sein évolué, une régression tumorale après ovariectomie bilatérale. Ce traitement deviendra une référence de traitement pour le cancer du sein étendu après cette publication. C’est ainsi que s’ouvrira la recherche sur les cancers hormonodépendants et le développement de la perturbation endocrinienne thérapeutique.




    En 1966, Arthur L. Walpole et Dora Richardson découvrent le Tamoxifène qui fut initialement développé comme pilule du lendemain. Des études heureuses chez l’animal avaient montré qu’il se fixait au récepteur des œstrogènes disposés sur la cellule et bloquait la prolifération cancéreuse. Le repositionnement de la nouvelle molécule fut rapide : une des premières thérapies ciblées. Le concept était déjà plus « doux » et les résultats plus durables. Cependant, s’il a été nécessaire de développer des traitements hormonaux de nouvelle génération, c’est parce que malgré tout, le Tamoxifène finit également par monter ses limites, en plus du fait qu’il était devenu peu couteux.




    Les années 50 à 60. La découverte de l’ADN et des oncogènes, les gènes du cancer, redonnera un élan à la guerre ciblée.




    La nouvelle mission, traquer les protéines dont la synthèse est sous dépendance de ces gènes considérés comme étant les responsables du cancer et toucher la maladie dans son cœur… Les assurances d’une victoire définitive contre le cancer scintillèrent à la naissance du Projet du Génome Humain puissamment relayée au grand public à travers les médias.




    Avec le développement de la biologie moléculaire, les compagnies pharmaceutiques se lanceront dans une course qui n’a pas faibli, dopées, entre autres, financièrement, par les Plans Cancers successifs qui virent le jour dans certains pays.




    L’Herceptine (Trastuzumab), anticorps monoclonal, sera fabriqué. Il cible le produit de l’oncogène Her2/neu découvert en 1970. Lorsque ce gène est activé, la cellule prolifère sans contrôle. In vitro, les résultats d’Herceptine furent époustouflants. Il fut considéré comme une révolution, une nouvelle ère pour les traitements de certains cancers. In vivo n’est pas in vitro, l’enthousiasme s’est affaibli.




    La Haute Autorité de Santé française, HAS rend son avis de la manière suivante sur l’amélioration du service rendu de l’Herceptine dans cette pathologie.




    
Commission de transparence – avis 2 mars 2016




    « Traitement de 1re ligne en association à un taxane




    HERCEPTIN en association à un taxane et au pertuzumab apporte, comme PERJETA, une amélioration du service médical rendu modérée (ASMR III*) dans la stratégie de prise en charge du cancer du sein métastatique HER2 positif non prétraité.




    Traitement de 1re ligne en association à un inhibiteur de l’aromatase




    En raison de l’absence de données dans les situations où l’hormonothérapie pourrait être utilisée en première intention, la commission considère que HERCEPTIN en association à un inhibiteur de l’aromatase n’apporte pas d’amélioration du service médical rendu (ASMR V*) dans la stratégie de prise en charge du cancer du sein métastatique HER2 positif.




    Traitement de 3e ligne en monothérapie sans objet. »8




    La crainte de la maladie, de sa rechute, est toujours présente. Les études montrent que le bénéfice d’un an de traitement par Herceptine associé à une chimiothérapie à la suite d’une chirurgie de cancer du sein pour une maladie localisée, n’apporte qu’un bénéfice très modeste par rapport au même protocole sans Herceptine en termes de réduction de la mortalité par cancer du sein9.




    Ces résultats ne répondant pas aux promesses initiales, de nouveaux anti-HER2/neu ont été développés pour s’associer ou remplacer l’Herceptine…




    Le Bevacizumab (AVASTIN) devait être un miracle de la médecine. C’est cela qui fut annoncé, dans un bouillonnement médiatique lors de son arrivée sur le marché. Il est utilisé dans le cancer du côlon, sein, foie, ovaire, poumon et tumeurs cérébrales. Et encore une fois, la baudruche se dégonflera. Il y a de la perte, mais pas pour tout le monde.




    AVASTIN est un anticorps monoclonal qui cible une protéine, le VEGF situé (Vascular Endothelial Growth Factor) sur les cellules endothéliales, celles qui tapissent la paroi interne des vaisseaux. Il est censé faire régresser les néovaisseaux, ceux qui nourrissent les tumeurs et les empêcher de se développer.




    Son usage a été stoppé aux USA par la FDA (Food and Drug Administration) dans le cancer du sein en raison de l’absence de bénéfice et des effets secondaires. Et la HAS en France a statué de la façon suivante en 2011 :




    « Compte tenu du faible gain de survie sans récidive et de l’absence d’amélioration de la survie globale avec l’association bévacizumab et taxane versus taxane, l’intérêt de l’ajout de bévacizumab au paclitaxel est aujourd’hui moins bien établi. Cet intérêt est limité aux patientes négatives aux récepteurs HER2, aux œstrogènes et à la progestérone ».
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