Le cancer de la vessie

4 340 déces, en France, en 1994 (dont 3 296 hommes)

Les facteurs de risque : les personnes de race blanche ont deux fois
plus de risques d’avoir un cancer de la vessie que les personnes de race
noire, et les hommes deux a trois fois plus que les femmes. Ce cancer est
deux a trois fois plus fréquent chez les fumeurs que chez les non
fumeurs. Les personnes travaillant dans I'industrie du caoutchouc, dans
I'industrie chimique ou celle du cuir ont un risque plus élevé, tout
comme les coiffeurs, les machinistes, les métallurgistes, les imprimeurs,
les peintres, les travailleurs du textile et les chauffeurs de poids lourds.

Les signes d’alarme : présence de sang dans les urines ; douleurs
pendant la miction ; besoin fréquent ou urgent d’uriner.

Dépistage et diagnostic : on détecte parfois une tumeur de la vessie
lors d’un examen rectal ou vaginal. Au cours d’un examen d’urines au
microscope, on observe parfois des cellules cancéreuses. Une cystosco-
pie, c’est-a-dire un examen de la vessie a I’'aide d’un instrument introduit
dans I'urétre, peut révéler des zones anormales. Une biopsie sert &
confirmer le diagnostic.

A I’étude : des mutations du géne p53 et des modifications de cer-
taines protéines présentes dans le noyau cellulaire pourraient renseigner
le clinicien sur I’'agressivité de la tumeur.

Les traitements actuels : les tumeurs superficielles, qui n’envahissent
pas le muscle, sont éliminées par voie naturelle, au cours d’une cysto-
scopie. Le chirurgien peut retirer plusieurs tumeurs et injecter dans la ves-
sie des solutions qui contiennent des bactéries, afin de stimuler le
systéme immunitaire. Des substances de chimiothérapie peuvent égale-
ment étre introduites directement dans la vessie. Quand une tumeur est
difficile a éliminer, on a recours a la radiothérapie, délivrée soit par une
source extérieure, soit par un radio-isotope introduit dans la vessie. Quand
le cancer est invasif, atteignant le muscle, on peut procéder a I’ablation
de la vessie. La chimiothérapie peut étre nécessaire en cas de métastases.

A I’étude : des interventions chirurgicales qui préservent la vessie (cys-
tectomie partielle), associées a une chimiothérapie ; traitements par I'in-
terféron ou I'interleukine-2 pour les stades précoces de la maladie ; traitements
photodynamiques, c’est-a-dire utilisation d’un rayon laser et d’une sub-
stance photosensible qui tue les cellules tumorales ; analyse des lésions de
I’ADN et des protéines nucléaires pour détecter rapidement les rechutes.

Taux de survie acing ans:

TOUS STADES CONFONDUS
CANCER LOCALISE
DIFFUSION LOCALISEE
DIFFUSION A DISTANCE

80,7%
92,8%
48,3%
5,9%
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Lymphomes non Hodgkiniens

6 026 décés (dont 3 054 hommes)

Les facteurs de risque : comme tout défi-
citdu systeme immunitaire augmente le risque
de lymphomes non Hodgkiniens, les agents
infectieux tels le VIH, responsable du SIDA, et
le HTLV-1 sont des facteurs de risque. Les
patients traités par des médicaments immu-
nosuppresseurs apreés une greffe d’organe sont
aussi exposés. L'exposition accidentelle a
des herbicides et peut-étre a d’autres produits
chimiques sont aussi des facteurs de risque.

Les signes d’alarme : augmentation de
volume des ganglions lymphatiques ;
démangeaisons généralisées ; fievre ; sueurs
nocturnes ; anémie ; perte de poids.

Dépistage et diagnostic : biopsie gan-
glionnaire. Les caractéristiques d’agressi-
vité (ou grade) des cellules tumorales
déterminent le choix du traitement. Une radio-
graphie du systeme lymphatique, une tomo-
graphie par scanner et une échographie
peuvent aider le clinicien a évaluer I’'exten-
sion de la maladie.

Les traitements actuels : le terme de lym-
phomes non Hodgkiniens recouvre une
dizaine de maladies. Le lymphome de type
lymphoblastique est I'une des plus agressives.
Les réarrangements chromosomiques asso-
ciés a ces différentes maladies laissent prévoir
comment le patient réagira aux traitements.

Les lymphomes asymptomatiques peu
agressifs sont traités par radiothérapie, ou
simplement surveillés. Lachimiothérapie est
souvent utilisée, car les résultats obtenus avec
ces traitements se sont notablement amélio-
rés. Les patients qui ont des lymphomes plus
évolués sont soignés par chimiothérapie et
par radiothérapie. Les rechutes sont fré-
guentes et sont traitées par chimiothérapie
associée a des greffes de moelle osseuse.

Al’étude : diverses méthodes visant a amé-
liorer I’efficacité et la sécurité des greffes de
moelle osseuse ; des anticorps monoclo-
naux dirigés contre les cellules cancéreuses.

Taux de survie acing ans:
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Controverse : les chercheurs sont en
désaccord sur la classification de certaines
formes rares de lymphomes non Hodgki-
niens et sur les traitements les plus adaptés.
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Le cancer de l'utérus

3 083 déces, en France, en 1994

Les facteurs de risque :

Pour les cancers du col de I'utérus : relations sexuelles
avant I’dge de 18 ans ; nombreux partenaires sexuels
(notamment risque associé a la transmission sexuelle des
papillomavirus) ; tabagisme ; statut socio-économique bas.

Pour les cancers de I’endométre : exposition aux cestro-
génes, notamment les traitements substitutifs qui ne
sont pas associées a la progestérone ; traitement par le
tamoxiféne ; premieres régles précoces ; ménopause tar-
dive ; absence de grossesse ; autres complications médi-
cales telles que le diabéte, les pathologies de la vésicule
biliaire, I’nypertension artérielle et I’obésité. Les contra-
ceptifs oraux combinés, associant cestrogenes et proges-
tatifs, semblent protéger les femmes qui les prennent.

Les signes d’alarme : saignements gynécologiques
anormaux. Les douleurs apparaissent tardivement.

Dépistage et diagnostic : les frottis du col de I'utérus
permettent de repérer des cellules anormales d’un can-
cer du col. Les examens gynécologiques permettent de
dépister les cancers de I’endometre. Les femmes a haut
risque devraient subir une biopsie de I’endometre au
moment de la ménopause.

A I’étude : des tests de détection des mutations dans les
génes de la réparation de I’ADN permettraient de prévoir
un cancer de I’endomeétre.

Lestraitements actuels : pour le cancer du col de I'uté-
rus, la chirurgie ou la radiothérapie, ou les deux. Les cel-
lules précancéreuses du col peuvent étre éliminées par
cryothérapie (ces cellules sont détruites par le froid), par
électrocoagulation (les cellules sont détruites par la cha-
leur) ou chirurgicalement. Le cancer de I’endometre est
traité par la chirurgie, parfois par une radiothérapie, asso-
ciée a un traitement hormonal ou a une chimiothérapie.

Taux de survie a cing ans :
Pour le cancer du col de I'utérus :
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Pour le cancer de I’endométre :

TOUS STADES CONFONDUS
CANCER LOCALISE
DIFFUSION LOCALISEE
DIFFUSION A DISTANCE

83,2%
94,9%

65,3%
26,1%
0 20 40 60 80 100

Controverse : Doit-on, ou non, retarder le traitement
des cancers précoces du col de I’'utérus détectés pendant
une grossesse, pour améliorer les chances de survie du
foetus?
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Le mélanome

1 523 déces, en France, en 1994 (dont 782 hommes)

Les mélanomes représentent les trois quart des déces par
cancer de la peau. La fréquence aaugmenté, en moyenne, de quatre
pour cent par an depuis 1973, mais depuis quelques années, elle
augmente de prés de dix pour cent par an (les autres cancers de
la peau sont moins meurtriers)

Les facteurs de risque : une surexposition au soleil,
surtout pendant I’enfance. Les mélanomes apparaissent
généralement chez les personnes qui ont facilement des
coups de soleil ou des taches de rousseur. Une personne a
peau blanche a 40 fois plus de risques d’avoir un mélanome
gu’une personne a peau noire.

Les signes d’alarme : tout changement de taille, de
couleur, de texture ou de forme d’un grain de beauté (ou
naevus) ou d‘une autre zone trés pigmentée ; I’'apparition
d’un nouveau grain de beauté d’allure anormale ; un sai-
gnement spontané d’un grain de beauté. Les modifica-
tions d’autres nodules cutanés sont également suspectes.

Dépistage et diagnostic : une détection précoce est essen-
tielle. Les adultes devraient examiner leur peau une fois par
mois et informer leur médecin des saignements ou des chan-
gements soudains de taille ou de couleur de tout nodule,
notamment des grains de beauté, surtout si la tache sus-
pecte est asymétrique et a un contour irrégulier. Une biop-
sie peut-étre nécessaire pour confirmer le diagnostic.

Les traitements actuels : ablation chirurgicale du
mélanome.

A I’étude : des traitements biologiques, notamment par
interféron et interleukine-2 ; des vaccins thérapeutiques
contenant des antigenes de mélanomes, qui semblent trés
prometteurs.

Taux de survie acing ans :
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DIFFUSION LOCALISEE
DIFFUSION A DISTANCE

86,6%
93,8%
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Des campagnes de dépistage du cancer de la peau ont pour objectif
de détecter les mélanomes ou d’autres tumeurs.
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