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Agressions extérieures :
alcool, tabac, soleil, virus, radiations...

QU'EST-CE ; 2 &
Q U ' U N CAN C E R 2 - e it

au fil du temps

©sophiejacopin.com

Premiere cause de mortalité en France, les cancers se développent

a partir de cellules anormales qui se multiplient de maniere

incontrolée au détriment de Uorganisme. La mutation de certains Lorsque les mutations sont trop importantes pour étre réparées, la cellule

génes est a l'origine de leur apparition. va s'autodétruire, par apoptose. Mais parfois, ces systemes de sécurité
fonctionnent mal ou ne fonctionnent plus : la cellule va alors continuer ase
multiplier malgré la présence de mutations non réparées. Si ces dernieres
touchent des génes impliqués dans la régulation de la prolifération cellu-

I.CI d ivision ce| | U |G ire laire ou de l'apoptose, la cellule peut rapidement se multiplier de maniére
° incontrélable, conduisant a la formation d’'une tumeur.
Chaque individu est constitué de prés de 50 000 milliards de cellules organi-

seées entissus (tissu conjonctif, tissu épithélial, tissunerveux, tissumusculaire) CONTROLE
quivont eux-mémes former des organes (coeur, cerveau, poumon, pedu...). OPERATIONNEL
Chaqgue jour, au sein de chaque organe, des milliers de cellules vont se mul-

tiplier (par division cellulaire) et d'autres vont mourir. Ce renouvellement

constant permet d'assurer le bon fonctionnement de l'organisme. Il est /
controlé par des milliers de genes quiagissent ensemble pour « ordonner » aux

cellules de se multiplier ou de mourir en fonction de la situation.

CONTROLE
NON OPERATIONNEL

Systeme
de contrble

Génes tres altérés

Genes altérés Géne’s'trop altérés non réparés
réparables non réparables

h . J . d J I /

Une orchestration précise qui se déregle

' Q
Une agression extérieure (alcool, tabac, soleil, virus, radiations...) ou une ~ QO l’,) c
- o . . - N ol ™ 3
predisposition génétique peut étre a l'origine d'altérations de 'ADN dont w ‘ &L‘ g
Q.
sont composés les genes. Ces altérations vont parfois conduire a 'appa- . At g
. ; N N Cellule réparée Cellule détruite Cellules cancéreuses o
n’tlon dg mutqttons. Heureusemerllt, les cellules.possedent des §ystemes de (Division cellulaire Creas=a) AR s
réparation qui permettent de repérer et de corriger ces anomalies. de cellules saines) 8

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER



4| les cancers de la thyroide

QU’EST-CE QU'UN CANCER ?

Toutefois, enrégle générale, une cellule nedevient pascancéreuse lorsqu'elle
possede une ou deux anomalies génétiques acquises. C'est 'accumulation
de nombreuses altérations au cours du temps qui la conduit a acquérir les
propriétés d'une cellule cancéreuse. Cela explique en partie pourquoi la
fréquence des cancers augmente avec l'dge et avec la durée d’exposition a
des agents mutagenes.

Les caractéristiques d’une cellule cancéreuse

[ ]

Les cellules susceptibles de conduire a la formation d’un cancer présentent

plusieurs particularités:

. elles sont immortelles : en se multipliant activement sans jamais mourir,
elles s'laccumulent pour former une tumeur;

- ellesn'assurent pas les fonctions des cellules normales dont elles dérivent:
une cellule de cancer du sein ne va pas assurer les fonctions d'une cellule
mammaire normale;;

- elles sont capables de détourner les ressources locales pour s’en nourrir :
les tumeurs déueloppent souvent un réseau de vaisseaux sanguins quileur
permet d'étre directement alimentées en oxygéene, énergie et facteurs de
croissance. Ce processus est nomme néoangiogenese ;

- elles sont capables d’empécher les défenses immunitaires de l'organisme
de les attaquer.

C’est 'accumulation de nombreuses altérations
au cours du temps qui conduit la cellule saine
a acquérir les propriétés d'une cellule cancéreuse.

les cancers de la thyroide | 5

L'évolution d’un cancer au sein de I'organisme

[ ]

Au fur et a mesure du temps, les cellules cancéreuses continuent a accumu-
ler des anomalies. Elles acquierent ainsi de nouvelles propriétés qui vont
leur permettre de se développer localement. Elles vont finir par envahir
tous les tissus de 'organe dans lequel elles sont nées, puis par atteindre les
tissus voisins : & ce stade, le cancer est dit « inuasif ».

Par ailleurs, certaines cellules tumorales peuvent devenir mobiles, se déta-
cher de la tumeur et migrer a travers les systemes sanguin ou lymphatique
pour former une tumeur secondaire ailleurs dans 'organisme. On parle de
métastase.

+ POUR EN SAVOIR PLUS, CONSULTEZ LA FICHE « COMBATTRE LES METASTASES »

Les déces par cancer sont surtout dus aux dommages causés par les metas-
tases. C'est pourquotl il est important de diagnostiquer précocement la
maladie, avant sa dissémination dans 'organisme.

Métastases
(atteinte
d’autres organes)

Tumeur
primaire

CANCER
INVASIF

CANCER
LOCALISE

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER

@sophiejacopin.com
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QUESTCE QUUN
CANCER DE LA THYROIDE 2

Hypotalamus

Hypophyse
Le cancer de la thyrolde touche une glande du cou dont le réle
est essentiel au bon fonctionnement de 'organisme. Dans la plupart des cas,
ce cancer a un bon pronostic : la guérison concerne 94 % des patients.
Qu’est-ce que la thyroide 2 g
g B
La thyroide est une glande endocrine formée de deux lobes situés de part Larynx S
et d'autre de la trachée, en dessous du larynx. Son réle est de produire des Thyroide
. S . . Illustration du contréle
hormones quisont libérées dans le sang pour réguler le fonctionnement de Trachée de la production des
nombreux organes. hormones thyroidiennes.

Les hormones thyroidiennes agissent sur la température du corps, sur le
meétabolisme des sucres, des graisses et des protéines, sur la fréequence des
battements cardiaques ou encore sur le rythme de la respiration. Chez les
enfants, elles jouent aussi un réle fondamental dans la croissance.

LA THYROIDE ET L'IODE

La synthese des hormones thyroidiennes requiert de l'iode : elles sont en
effet composées de cet oligoélément associé a une protéine produite par
les cellules de la thyroide, la thyroglobuline.

Pour mener a bien cette synthése, les besoins quotidiens d'une personne
adulte sont de 100 pg/jour d'iode, présent dans le sel iodé alimentaire et
les poissons marins.

LE CONTROLE DE LA PRODUCTION DES HORMONES
Parmi les hormones produites par la thyroide, les deux principales sont la
trilodothyronine (T3) et la tétraiodothyronine (T4). Elles sont synthétisées

Les cancers de la thyroide sont rares : ils ne représentent que 2 % de l'en-
semble des cancersdiagnostiqués chague année en France, soit un peu plus
de 8 000 nouveaux cas par an. Cependant, c’est une maladie en constante
augmentation : la fréquence des cancers de la thyroide a progressé de
3 a5 % chague année entre 1980 et 2012. Ce phénomene serait essentiel-
lement lié aux techniques de diagnostic plus frequemment utilisées et plus
précises.

La maladie a cependant un bon pronostic : on a déploré 375 déces en 2012,
un chiffre en constante diminution depuis plus de trente ans.

1. INCa. Estimation nationale de I'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012 -
Partie 1 - Tumeurs solides. 2013.

LES CANCERS DE LA THYROIDE EN AUGMENTATION!

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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QU’EST-CE QU’UN CANCER DE LA THYROIDE ?

par des cellules de la thyroide appelées thyrocytes. Cette synthése est
contrélée par deux glandes situées dans le cerveau : 'hypothalamus et
U'hypophyse. 'hypothalamus agit sur 'hypophyse qui agit elle-méme sur
la thyroide. Ce mécanisme permet une régulation tres fine du taux d’hor-
mones thyroldiennes dans le sang (voir l'illustration page précédente).
Ainsi, lorsque le taux d’hormones thyroidiennes dans le sang est insuffisant,
une substance appelée TSH (pour Thyroid Stimulating Hormone) stimule la
thyroide, qui enclenche la synthése des hormones T3 et T4.

Alinverse, lorsque le taux d’hormones thyroidiennes dans le sang est trop
élevé, laproductionde TSH est bloquée, ce quilimite la production des hor-
mones T3 et T4.

Parallélement, la thyroide est responsable de la production d'une autre
hormone, impliquée dans le métabolisme du calcium dans U'organisme : la
calcitonine. Elle est produite par un autre type de cellules présentes au sein
de la thyroide, les cellules parafolliculaires (ou cellules C).

LORSQUE A THYROIDE
NE FONCTIONNE PLUS CORRECTEMENT

Parfois, la production des hormones thy-
roldiennes s’'emballe ou, au contraire,
devient insuffisante. On parle alors res-
pectivement d’hyperthyrotdie ou d’hypo-
thyroidie. Les deux déreglements ont des
conséquences multiples:

-les malades ayant une hyperthyroidie
présentent souvent des bouffées de
chaleur, des sueurs, une nervosité, des
palpitations, une perte de poids, parfois
une hypocholestérolé

+les malades avec une hypothyroidie

présentent un ralentissement du fonc-
tionnement général avec souvent
une frilosité et une fatigue constante,
des difficultés de concentration, des
cheveux et des ongles cassants, des
crampes et des fourmillements, parfois
une hypercholestérol

les cancers de la thyroide | ©

Les cancers de la thyroide

[ ]

On distingue plusieurs types de cancers thyroidiens selon la nature des

cellules impliguées. La majorité se déuveloppe a partir des thyrocytes. On

classe ces cancers selon leur sévérite:

+les cancers de la thyroide les plus frequemment diagnostiqueés sont ceux
de meilleur pronostic : il s’agit des tumeurs dites différenciées qui repre-
sentent 90 % des cas. On les appelle différenciées car les cellules qui les
composent ont un aspect microscopique et un fonctionnement assez
proche de celui des cellules normales. Ces cancers se subdivisent en deux
sous-catégories : les cancers papillaires et les cancers folliculaires (ou
vésiculaires) quireprésentent respectivement 80 % et 10 % de l'ensemble
des cas de tumeurs thyroidiennes. Enfin, on peut parfois diagnostiquer
quelques rares tumeurs peu différenciées (appelées ainsi du fait de leur
fonctionnement plus anormal) et quelques cancers avec angio-inuvasion
massive : dans ce cas, des cellules tumorales commencent a coloniser les
vaisseaux sanguins voisins de la tumeur. Le pronostic de ces cancers est
un peu moins bon que les deux formes précédentes ;

- les tumeurs indifférenciées (ou anaplasiques) sont celles dans lesquelles
les cellules ont un comportement totalement anarchique. Elles sont plus
délicates a traiter et ont un moins bon pronostic. Elles demandent géné-
ralement une prise en charge enurgence;

«dans un petit nombre de cas, les cancers de la thyroide se développent a
partir des cellules C. On parle alors de cancer médullaire : il s'agit de cas
rares qui ne répondent pas au méme traitement que les autres types de
tumeurs thyrotdiennes.

90 % des tumeurs de la thyroide
sont dites différenciées : on distingue
les cancers papillaires et les cancers folliculaires.

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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LES Les autres pistes
F ! CTE U RS D E RI SQU E D'autres facteurs pourraient étre impliqués dans le déueloppement des

cancers de la thyroide.

ILest d'ores et déja établi que 25 % des cancers médullaires de la thyroide
Les irradiations accidentelles et médicales sont des facteurs
derisque de cancers de la thyrotlde reconnus, en particulier chez 'enfant.

sont d’origine héréditaire. Plusieurs mutations génétiques ont été identi-
fiées : celles des genes RET, PTEN ou TSHR augmentent le risque de cancer

Des études visant a identifier d'autres facteurs favorisant leur développement

sont actuellement en cours.

de la thyroide. Ces mutations peuuvent étre transmises de facon hérédi-
taire et augmenter le risque de développer la maladie au sein d’'une méme
famille.

En pratique, les mutations de RET sont recherchées systématiquement

Les rayonnements ionisants

[ ]

'exposition a des rayonnements radioactifs est le principal facteur de
risque de cancers de la thyroide (principalement papillaires).

Suite aux bombardements d'Hiroshima et de Nagasaki (Japon) en 1945 et
apres l'accident de Tchernobyl (Ukraine) en 1986, une augmentation impor-
tante du nombre de cas a été obseruvée parmi les populations locales. Ces
cancers sont apparus plusieurs années, voire plusieurs dizaines d'années
apres l'irradiation. Ces deux éuénements ont montré que le risque de can-
cer était d’autant plus important que la dose de rayonnements recue était
élevée et que l'ége des personnes était jeune. Les moins de 20 ans, a fortiori
les enfants de moins de 10 ans, ont ainsi été les plus touchés.

'exposition aux rayonnements utilisés en médecine peut, elle aussi, aug-
menter lerisque de cancer de la thyroide : des doses de radiothérapie recues
pour traiter un cancer ou, dans une moindre mesure, des doses faibles
utilisées enimagerie médicale (radiographie, scanner...) ont un impact.

La encore, le risque est plus élevé pour les enfants que pour les adultes.

lorsqu'un cancer médullaire de la thyroide est diagnostiqué. Si le patient est
porteur de la mutation, une surveillance et/ou une prise en charge spéci-
fique seront proposées au patient ainsi qu'd ses parents et enfants directs.

UN EFFET TCHERNOBYL EN FRANCE ¢

L'augmentation du nombre de cas
de cancers de la thyrolde obser-
uée ces dernieres années en France
peut-elle étre liée aux retombées de
'accident de Tchernobyl datant de
1986 ? Selon les conclusions de l'Ins-
titut de radioprotection et de slreté
nucléaire (IRSN) et de llInstitut de
veille sanitaire (InVS), cette hypo-
theése est peu probable. Il apparait en
effet que le nombre de nouveaux cas
auvait commencé a augmenter avant
'accident de Tchernobyl. Par ailleurs,

U'Alsace, région la plus exposée aux
retombées du nuage radioactif, est
celle ou les cancers de la thyroide
sont les moins nombreux.

Pour les experts, l'laugmentation du
nombre de cas de cancers thyroi-
diens serait plutét liée a la modifica-
tion des pratiques médicales : gréce
aux examens d'imagerie médicale
actuels, il est en effet aujourd’hui
possible de repérer des tumeurs de
petites tailles qui seraient autrefois
Testées « inuisibles ».

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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Le bilan qui permet d’établir le diagnostic débute toujours par un examen cli-
nique complet, avec une palpation de la thyroide et un questionnaire médi-
cal sur les antécedents personnels et familiaux de maladies thyroidiennes.

LES SYMPTOMES
ET LE DIAGNOSTIC

Les cancers de la thyrolde entrainent généralement peu de symptémes.
C'est donc souvent lors d'un bilan ou d'une palpation du cou qu'un nodule
est repéré. Une série d’examens complémentaires est alors nécessaire
pour établir le diagnostic.

Suivent ensuite:

LE BILAN THYROIDIEN

Le bilan thyroidien est systématiquement demandé par le médecin. Il s’agit
d’'un ensemble d'analyses biologiques réalisées a partir d’'une prise de sang. Il
ne permet généralement pas de préjuger de la nature maligne ou bénigne du
nodule, mais il permet de savoir si le fonctionnement de la thyroide est nor-
. . . mal ou non. Le plus souvent seule la TSH est mesurée et la concentration des
Les pl"l NncCi pO uUx sym pfO mes hormones thyroidiennes (T3, T4) n'est demandée que devant

° des signes cliniques d’hypo ou d’hyperthyroidie. Le taux de

calcitonine et de calcium dans le sang est parfois demandé Le médecin
en pré-opératoire. commence par
procéder dun

examen clinique

plus souvent découvert a la palpation du cou ou lors d’examens d’'imagerie.
Cenoduleest généralementindolore et nongénant. Dans certains cas, il peut

modifier la voix qui devient alors rauque. Il peut aussi étre responsable de la LECHOGRAPHIE CERVICALE ET THYROIDIENNE

formation d'un goitre. L'examen de la région du cou par échographie est pratiqué (palptc.ttlon et
En pratique, les cancers papillaires s’étendent facilement aux ganglions systématiquement. Il s’agit d’'un examen indolore qui permet questionnaire).
mais ils ne conduisent que rarement & la formation de métastases. Les can- d'observer la structure des organes internes. ]

Lors de 'échographie, le médecin mesure les dimensions de la
thyroide, le nombre, la taille, la forme des nodules et détecte la
présence éventuelle d'autres anomalies. Il regarde aussi si les ganglions voi-
sins ont un aspect normal. Il recherche surtout la présence d'indices permet-

cers folliculaires donnent surtout des métastases osseuses et pulmonaires.

Les examens de diagnostic

Sans traitement, les tumeurs thyro'[d[ennes grosslssent et peuuent enva-
peuuent ensuite atteindre des ganglions plus distants et conduire & la forma-
tion de métastases. Aussi, apres la découverte d’un nodule, un bilan complet
est nécessaire : il permet de déterminer la nature maligne (cancéreuse) ou
bénigne (non cancéreuse) de 'anomalie thyroidienne. Dans 95 % des cas, les
nodules détectés sont de nature bénigne: il s'agit d’adénomes ou de kystes.

tantde suspecter uncancer: le premier d’entre eux est la facon dont le nodule
est percu a 'échographie. Assez frequemment, les nodules observés appa-
raissent blancs (ils sont dits hyperéchogénes) ; plus rarement, ils apparaissent
noirs (anéchogeénes). Dans les deux cas, le nodule est presque toujours bénin.
Les nodules isoéchogenes (méme teinte que le reste de la thyroide) ou gris
sombre (hypoéchogenes) peuvent quant a eux étre bénins ou malins.

Enfin, l'aspect des ganglions voisins de la thyroide est obserué afin de recher-
cher une éventuelle anomalie.

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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LES SYMPTOMES ET LE DIAGNOSTIC

Une échographie

est systématiquement
prescrite. Le médecin
examine la thyroide, les
nodules, les ganglions
voisins et d’autres
éuventuelles anomalies.

En fonction

du patient,
d'autres examens
(la scintigraphie
par exemple)
peuvent étre

prescrits.

© B.Boissonnet/BSIP

les cancers de la thyroide | 15
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LA PONCTION (CYTOLOGIQUE)

Lesrésultats de l'échographie permettent de déterminer s'il est nécessaire
deréaliser des ponctions de cellules au sein des nodules pour les obseruer
au microscope. Ainsi, le médecin proposera une ponction d'un nodule (le
plus souvent de plus d’un cm de grand axe) lorsque des facteurs de risque
associes augmentent la probabilité de malignité : antécédents de radio-
thérapie externe durant l'enfance, prédisposition génétique ou maladie
familiale a risque de cancer de la thyroide (maladie de Cowden, polypose
familiale...), taux élevé et durable de calcitonine, ganglions anormaux,
nodules ayant grossirécemment ou ayant unaspect arisque (bords impre-
cis, hypoéchogene...).

En pratique, la ponction se fait en méme temps que 'échographie, qui
guide le geste du médecin. Elle est réalisée sans anesthésie car la finesse
de l'aiguille rend le préléuement peu douloureux. L'examen des cellules au
microscope permet de caractériser le type de nodule : bénin, suspect ou
malin. ILarrive parfois que le prélévement ne soit pas interprétable. Dans
ce cas, le médecin propose une nouvelle ponction ou le retrait du nodule
suspect.

Lorsque le nodule mesure moins d'un cm, une simple surveillance est sou-
vent préconisée car le risque de cancer est faible. Une nouuelle échogra-
phie est programmeée dans les 6 a4 18 mois suivants afin de vérifier la béni-
gnité dunodule.

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Certains examens ne sont pas systématiquement réalisés mais proposés a

certains patients selon les caractéristiques de leur maladie :
logique montre un taux de TSH bas. Cet examen, qui vise a obtenir une
cartographie de l'activité de la thyroide grdce a un produit radioactif
(technétiumouiode123), permet d’identifier un nodule hyperfonctionnel,
c'est-a-dire produisant des hormones thyroidiennes en exceés;

résonance magnétique) sont des examens d'imagerie prescrits lorsque

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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LES SYMPTOMES ET LE DIAGNOSTIC

'échographie n'a pas permis de décrire suffisamment précisément les ano-
mualies identifiées au niveau de la thyroide.

Le bilan d’extension

Le biland’extension permet de savoirsiles cellules cancéreuses de la thyroide

tiellement) ou dans des organes distants. Pour cela, on peut réaliser plusieurs

examens complémentaires:

- 'examen ORL permet de uérifier 'état et la mobilité des cordes vocales,
situées juste au-dessus de la thyroide ;

+lescanneroul'lRM:unscanner ducou (ouscanner cervical) ainsiqu’une IRM
(imagerie par résonance magneétique) peuvent étre prescrits pour évaluer

+le PET scan : c’est un examen d'imagerie qui combine une scintigraphie et
un marqueur faiblement radioactif. Il permet de visualiser l'activité méta-
bolique des cellules de la thyroide. Il est essentiellement utilisé dans le bilan
d’extension des cancers anaplasiques.

Le pronostic de la maladie

°

Le pronostic du cancer de la thyroide est relativement bon. Cependant, il

dépend de plusieurs parametres :

+le risque de rechute augmente avec l'étendue de la tumeur et 'dge du
patient chez les adultes. Chez les enfants, les rechutes sont relativement
fréquentes;

« 'espérance de vie dépend, quant a elle, principalement de 'dge et de la for-
mation de métastases. Pour exemple, le risque de déces est faible chez les

enfants et plus élevé chez les plus de 65 ans.

les cancers de la thyroide | 1/

LES
TRAITEMENTS

Le traitement de référence des cancers de la thyroide est la chirurgie:

il consiste aretirer la thyroide. Linteruention est parfois complétée
par un traitement a l'iode radioactif. 'ensemble de la prise en charge
est généralement rapide, s'échelonnant sur quelques mois.

La chirurgie

°

La chirurgie est le principal traitement proposé dans le cancer de la thyroide,
quelle que soit sa nature (papillaire, folliculaire, médullaire). Il a pour objectif
deretirer le tissutumoral et de réduire le risque de rechute.

EN PRATIQUE

Mémesile nodule ne concerne qu'unlobe, lathyroide est généralement retirée
entierement ; on parle de thyroidectomie totale. Cet acte préventif élimine le
risque de déuvelopper ultérieurement un cancer dans l'autre lobe et optimise la
surveillance des patients.

Cependant, il peut arriver qu'un seul lobe de la thyroide soit enlevé : on parle
alors de lobectomie. Cette interuvention permet de conseruver une partie de
l'activité dela glande. Elle est réseruée aux seuls cas ou la ponction a l'aiguille
n'a pas permis de caractériser précisément la nature de la tumeur. Une ana-
lyse microscopique est alors pratiquée sur le lobe retiré immédiatement apres
l'intervention. Si elle montre la présence de cellules cancéreuses, 'opération
est poursuivie ou reprogrammeée afin de retirer l'autre lobe. Enfin, la lobec-
tomie peut étre envisagée dans les cas ol le bilan initial suggére un risque
minime d'évolution.

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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opération:ilretire toute la chaine des ganglions a la périphérie de la thyroide ;
ildoit aussi parfois retirer les ganglions de part et d'autre du cou.

En pratique, l'intervention se déroule sous anesthésie générale. Le chirur-
gien incise le cou, en regard de la thyroide, idéalement dans un pli du cou
pour réduire les conséquences esthétiques ultérieures de 'opération. La taille
de l'incision est fonction de la nature de l'ablation (un ou deux lobes) et de la
nécessité ounonderetirer dansle méme temps lesganglions. Lopérationdure
enuiron deux heures.

LES CONSEQUENCES

Immeédiatement apres 'opération, la conséquence la plus fréquente est la
douleur ressentie au niveau de la nuque, a cause de la position adoptée lors de
U'opération. Des antalgiques et des séances de kinésithérapie peuvent rapide-
ment résoudre le probléme.

Parallelement, il existe unrisque de saignement au niveau de la zone opérée. Un
hématome peut se former localement. Ilest généralement anodin et transitoire.
Dans quelques rares cas, son volume peut comprimer la trachée et géner lares-
piration. Dans ce cas, une intervention est immédiatement reprogrammeée.
Deux autres effets indésirables apparaissent parfois aprés 'opération : les
paralysies récurrentielles et les hypoparathyroidies.

Les paralysies récurrentielles sont dues a l'atteinte du nerf dit récurrent qui
se trouve juste en arriére de la thyroide et qui commande a la fois les cordes
vocales et l'ouverture-fermeture de la glotte. L'opération peut entrainer
une inflammation locale qui va paralyser le nerf pendant quelques jours a
quelques semaines. Elle peut ainsi altérer la voix et provoquer des troubles de
la déglutition généralement transitoires.

Les hypoparathyroidies correspondent & une insuffisance en parathormone,
une hormone qui régule le calcium dans 'organisme. Ce probleme appa-
rait lorsque la chirurgie n'a pu éviter de toucher les quatre petites glandes

Lors de la chirurgie,
la thyroide est
retirée totalement
(thyroidectomie)
ou partiellement
(lobectomie).

parathyroides situées contre la thyroide. Ilest géné-
ralement transitoire et nécessite une supplémen-
tation en calcium et en dérivés de la vitamine D.

lisé, il n'est pas rare de voir les ganglions restants,
notamment a l'arriére du cou, augmenter de
volume. Cela n’a cependant pas de conséquence fonctionnelle.

Along terme, deux principales conséquences découlent de la thyroidectomie::

- des conséquences esthétiques. La cicatrice prend l'aspect d'une fine ligne
horizontale de quelques centimeétres, parfois plus large lorsque les ganglions
latéraux ont aussi étéretirés ;

- des conséquences fonctionnelles. La thyroide ayant été retirée, les patients
présentent ensuite une hypothyroidie, c'est-a-dire d’'une insuffisance en hor-
mones thyroidiennes. Cette pathologie impose un traitement avie, paradmi-
nistration d'une hormone de substitution, la L-thyroxine ou lévothyroxine
(voir « 'hormonothérapie », page 25).

La radiothérapie par iode131(ou irathérapie)

L]

'lode 131(1311) est un iode faiblement radioactif. Son administration permet
de compléter le traitement chirurgical des cancers thyroidiens. L'iode 131 agit
en détruisant les cellules thyroidiennes qui auraient échappé a l'opération ; il
élimine aussiles éuentuelles cellules cancéreuses quise seraient échappées de
la tumeur pour se disséminer dans l'organisme.

Le mécanisme d'action de l'iode 131 est simple : les cellules thyroidiennes
normales et les cellules tumorales captent rapidement l'iode. Elles intégrent
immeédiatement l'iode radioactif administré aux patients. L'iode 131 agit alors
comme une radiothérapie interne : ses rayonnements détruisent les cellules
dans lesquelles il se trouve. On l'appelle aussiirathérapie.

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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Ce traitement est utilisé aprés la chirurgie chez les patients ayant un cancer
au stade métastatique ou ayant un fort risque de rechute. Il est aussi prescrit
pourréaliser un bilan d’extension et vérifier 'absence de métastases : en effet,
de petites doses d'iode radioactif peuvent se fixer apres administration sur
les cellules tumorales issues de la thyroide et qui forment des métastases a
distance. Elles peuvent ensuite étre identifiées par imagerie (scintigraphie).
meédullaires et des cancers anaplasiques. Les doses d'iode radioactif utilisées
varientselon le profildu patient et du cancer thyrotdien. Les femmes enceintes
ne peuvent pas étre traitées par cette technique.

EN PRATIQUE

Classiquement un délai de quatre a six semaines est nécessaire entre la
chirurgieetletraitementparliode131afindefairechuterletauxd’hormones
thyroidiennes dans le sang et ainsi de potentialiser l'efficacité de l'irathé-
(voir « Qu'est-ce qu'un cancer de la thyroide ? », page 8) qui ua elle-méme
stimuler les cellules thyroldiennes résiduelles (normales ou cancéreuses) a
capter rapidement l'iode 131 lorsque le traitement commence a étre admi-
nistré. Aujourd’hui une alternative est possible : 'administration d’'une TSH
de substitution (rhTSH) permet de stimuler les cellules résiduelles, tout en
permettant au patient de suivre un traitement substitutif et de ne pas pré-
senter d’hypothyrotdie.

'iode 131 est radioactif. Les proches et le personnel hospitalier doivent étre
protégés d'une exposition inutile aux rayonnements. Dans ce but, l'irathérapie
nécessite une hospitalisation. Pendant toute la durée du traitement, soit trois
aseptjours, lepatient est hébergé dans une chambre spécialement équipée ou
les visites sont interdites. Le traitement par l'iode 131 est administré par voie
orale, & jeun. Au cours de ['hospitalisation, il est recommandé de boire beau-
coup d'eau afind’éliminer l'iode radioactif en excés.

Durant les quelques jours suivant la sortie, il est recommandeé de ne pas entrer
en contact avec les femmes enceintes et les enfants. Il faut aussi continuer a
privilégier les aliments et les boissons acidulés. Aprés une quinzaine de jours,
la vie normale peut reprendre son cours.

Le traitement

L . o . par iode 131
Al'issue dutraitement, unexamenscintigraphique . ; -
(irathérapie)

du corps entier est réalisé. Il dure généralement
pres d'une heure. Il permet de vérifier 'absence de
métastase dans l'organisme et d’évaluer l'effica-
cité del'irathérapie.

de détruire les
LES EFFETS SECONDAIRES
Classiquement des effets secondaires transitoires qui auraient
apparaissent avant le début du traitement : ils échappé a
sont liés a l'absence d’hormones thyroidiennes l'opération
entre la chirurgie et le début de lirathérapie. Les chirurgicale.
symptoémes génants de 'hypothyroidie : fatigue,
frilosité, difficultés de concentration... Apresinjec-
tions de rhTSH les patients peuvent présenter des
céphalées ou des troubles digestifs mineurs.
Les effets secondaires liés a 'administration d'iode radioactif sont peu nom-
breux car leur rayonnement est limité a quelques millimétres. Ils affectent
donc peu les cellules autres que celles utilisant l'iode. Cependant, la perte du
golt et de l'odorat peut survenir de facon transitoire. Les glandes salivaires
peuvent aussi rester gonflées durant quelques semaines. Pour limiter ces
risques, il est conseillé de boire du jus de citron, beaucoup d’eau et de macher
des chewing-gums pendant toute la durée du traitement.

La radiothérapie

[ ]

La radiothérapie consiste a soumettre la tumeur a des rayons énergétiques
puissants qui tuent les cellules anormales. Elle est rarement nécessaire dans
les cancers de la thyroide. Seuls les patients qui ne peuvent pas étre traités
pariode131ouceux chez quilirathérapie n'a pas éte totalement efficace sont
traités parradiothérapie.

Les rayonnements sont dirigés sur la région de la thyroide et la zone comprise
entre les deux poumons (le médiastin).

La dose totale de rayons nécessaire est déterminée par le radiothérapeute ;
elle est exprimée en Gray (Gy). Cette dose est ensuite fractionnée pour étre

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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administrée en plusieurs séances. Le traitement
consiste généralement en cing séances hebdoma-

daires, pendant cing semaines consécutives. La radiothérapie
classique est

LES EFFETS SECONDAIRES rarement utilisée

ILlest fréquent deressentir dela fatigue aucoursdu dans les cas de

traitement. Laradiothérapie peut aussiaffecter la cancers de la

peau en regard de la zone irradiée : des rougeurs thyroide.
semblables a des coups de soleil apparaissent fré-
quemment. Les muqueuses de la gorge peuvent

La chirurgie

est le principal aussi étre affectées et entrainer des douleurs lors

RIS des déglutitions et une modification de la voix. Tous ces effets se dissiperont
encas de cancer . R . . i . . . o

de la thyroide. progressivement apres la fin de la radiothérapie. Il arrive aussi qu'a distance

© Burger/Phanie

de laradiothérapie, la peau du cou perde une partie de sa souplesse et que la
capacité asaliver soit réduite.

A'p'rés une chi_rurg[e’ ‘ ’ L,hormonthérOple
le traitement °
hormono- . > La thyrolde ayant été retirée, il est nécessaire d’apporter a l'organisme un
substitutif permet C : * traitement substitutif pour pallier au déficit d’hormones thyroidiennes :
de pallier 'absence gt o gl B la léuothyroxine doit étre prise quotidiennement, a vie.

d’hormones s e > ; £ ’ La dose est déterminée par l'équipe médicale puis réajustée sur la base de
thyroidiennes - : ' - dosages biologiques réguliers. Un premier bilan sanguin est réalisé un &
qui ne sont plus = oy deux mois apreés le début du traitement par léuothyroxine. Si nécessaire, la
fabriquees. ; 7 5 ‘< dose est augmentée ou diminuée ; un nouveau bilan est alors réalisé apres
N un délai équivalent. Lorsque l'équilibre est obtenu, la surveillance hormo-

% nale est réalisée tous les six & douze mois.
§ [lestimportant de savoir que les besoins en hormones thyroidiennesvarient
A‘ g en fonction de certains parametres : poids, dge du patient, traitements
meédicamenteux... Ilest donc possible de voir apparaitre des symptdmes liés
Un traitement par iode 131 a un surdosage ou un sous-dosage en hormones thyroidiennes au cours de
peut venir compléter la chirurgie. la vie. Si le patient percoit un ou plusieurs symptémes de 'hypothyroidie
] (frilosite, fatigue, prise de poids, difficultés de concentration, cheveux et
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ongles cassants, crampes...) ou de 'hyperthyroidie (sueurs, irritabilité, pal-
pitations, perte de poids...), il doit consulter son médecin. Celui-ci adaptera
la dose sinécessaire, en fonction du taux de TSH.

VIVRE AVEC
ET APRES LA MALADIE

Le traitement a vie par une hormone thyroidienne de remplacement
est la principale conséquence de la prise en charge d'un cancer de la thyroide.

rapie n'a pas éteé totalement efficace, les doses de lévothyroxine utilisées
seront supérieures a celles prescrites normalement. On parle alors d’hor-

monothérapie frénatrice. Elle permettra a la fois de remplacer les hor-
mones thyroidiennes naturelles, mais aussi de bloquer la production de
TSH. Le risque de récidive est ainsi réduit en empéchant d’éuventuelles cel-
lules cancéreuses résiduelles de se développer. Plus tard, lorsque le risque
derécidive est moindre, les doses de léuothyroxine peuvent étre diminuées.

LES EFFETS SECONDAIRES

Un traitement hormonal substitutif n’entraine pas d’effet secondaire
puisqu'ilremplace le taux dont 'organisme a normalement besoin.
Cependant, des manifestations indiquant une hyperthyrotidie ou d'hy-
pothyroldie peuvent apparaitre si la posologie est trop élevée ou
insuffisante.

La prise a vie d'un traitement hormonal
substitutif (léuothyroxine) est systématique.

Le soutien psychologique

L]

Apreés le diagnostic d’'un cancer, le ou la patient(e) peut ressentir différentes
émotions, parfois contradictoires. ILou elle peut éprouver des sentiments allant
de l'optimisme au désespoir, du courage a l'anxiété selon les moments. Ses
proches aussi peuvent étre significativement affectés.

Toutes ces réactions sont parfaitement normales chez des personnes confron-
tées a un bouleversement de leur vie. En géneéral, les patients réagissent mieux
face au choc émotionnel s'ils peuvent en parler ouvertement avec leur famille
oudes amis. Des questions sur 'avenir, outre les interrogations plus immeédiates
concernant les examens, le traitement, le séjour a 'hopital, les frais médicaux,
se posent souvent. En parler avec les médecins, les infirmieres et les autres
membres du personnel soignant, en particulier dans le contexte des consulta-
tions d'annonces de la maladie cancéreuse, peut aider a soulager l'inquiétude.
Les patients doivent participer activement a leur « prise en charge » en posant
des questions sur leur maladie et son traitement. Il peut étre utile de consigner
par écrit les questions a poser au médecin au moment ol elles viennent a l'es-
prit. La prise de notes lors de la visite médicale peut aider a se remémorer un
sujet particulier de la discussion. Il ne faut pas hésiter ad demander au médecin
d’expliquer tous les points qui ne paraissent pas suffisamment clairs.

Les patients peuvent avoir beaucoup de questions médicales importantes a
poser; le médecin est la personne la mieux placée pour y répondre. Par ailleurs,
larencontre avec un psychologue ou un psycho-oncologue peut étre proposée
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aux patients qui en ont besoin.

Le service social de 'hdpital ou de la clinique peut aussi orienter le malade ou
ses proches pour tous les aspects pratiques gravitant autour de la maladie :
soutien psychologique, aides financieres, transport, soins a domicile. Enfin,
les associations de patients sont trés actives (voir « Les contacts », page 33) :
elles délivrent des informations sur la maladie, les traitements, les droits des
patients. Elles proposent aussi souvent un soutien au malade par le biais d'une

LES ESPOIRS
DE LA RECHERCHE

Ameéliorer la prise en charge du cancer de la thyroide passe par
'évolution des techniques existantes et le développement de nouuelles
alternatives thérapeutiques.

ligne d’appel téléphonique dédiée ou de réunions entre patients.

La surveillance des récidives

°

Apres une thyroidectomie totale et une irathérapie, un bilan biologique est réa-

lisé trois mois apres le traitement. Il permet d’'adapter le traitement hormonal.

Ensuite, dans les six @ douze mois apres le traitement initial, un bilan plus com-

plet est réalisé pour vérifier 'absence de récidives. Il comporte deux examens :

- une échographie cervicale. Elle permet de uérifier 'absence de cellules thyroi-
diennes, gu'elles soient normales ou cancéreuses et de rechercher la présence
de métastases;

+un dosage de la thyroglobuline. La thyroglobuline est produite exclusivement
par les cellules d'origine thyroidienne, normales ou cancéreuses. Rechercher
des traces de thyroglobuline dans le sang permet de sauvoir si certaines cellules
ont pu échapper au traitement. Ce dosage peut étre fait apres deux injections
deThTSH pour augmenter l'activité de ces cellules résiduelles et donc mieux les
détecter. Des anticorps antithyroglobulines sont aussi recherchés pour aider
linterprétation du dosage de la thyroglobuline.

Si le bilan est normal (absence d’adénopathies cliniques ou échographiques,
dosages satisfaisants), les risques de récidives sont faibles. Dans le cas
contraire, une prise en charge spécifique est proposée. On parle de rémission
apres cing ans de surveillance sans récidive : dés lors, un suivi plus espacé mais
régulier sera programmeé selon les caractéristiques propres aupatient et a l'his-
toire de sa maladie.

Optimiser les techniques actuelles

Les médecins visent toujours a améliorer l'efficacité des traitements tout
ens’assurant du confort des patients. Des études cherchent ainsi a appreé-
ciersilalobectomie pourrait étre utilisée chez davantage de patients. Cela
leur permettrait de conserver une partie de la thyroide et, pour certains,
d’éviter le traitement a vie par lévothyroxine. De la méme facon, la déter-
mination de critéres de surveillance permettrait de neréseruver la chirurgie
qu'aux tumeurs a risque réel d'évolution. Enfin, des parameétres prédictifs
d'évolution sont recherchés afin de réserver l'irathérapie aux seules per-
sonnes ayant une forte probabilité d'évolution.

Parallelement, la chirurgie robotique et les méthodes par endoscopie se
développent en France. Ces méthodes permettent de reduire les conseé-
quences esthétiques de 'opération: la premiere consiste ainciser puis pas-
ser les instruments via l'aisselle, la seconde recourt a de petites incisions
permettant de faire passer des instruments miniaturisés.

Enfin, lamélioration des modalités de traitement par iode 131 fait l'objet
de plusieurs essais : 'objectif est d’améliorer le bénéfice et la tolérance du
traitement.

FONDATION ARC POUR LA RECHERCHE SUR LE CANCER
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Mieux comprendre la génétique
des cancers de la thyroide

Depuis plusieurs années, un pan de la recherche vise a identifier les causes
génétiques des cancers de la thyroide. Les connaissances établies & ce jour
permettent notamment d’envisager une classification moléculaire des
cancers papillaires de la thyroide. En effet, certains sont la conséquence de
la mutation du gene BRAF, les autres étant liés a la mutation du géne RAS.
Au sein de chacun de ces groupes, différents profils génétiques peuvent
encore étredistingués selon les mutations d’autres genes. Cette classifica-
tionpermettrait notamment d’adapter le traitement des tumeurs en fonc-
tion de leur profil génétique.

Développer des traitements ciblés

Les cancers différenciés de la thyroide ne sont pas liés a une unique muta-
tion. Les progres réalisés en génétique ont permis d'identifier différents
profils génétiques qui réuvelent autant de mécanismes moléculaires res-
ponsables du développement cancéreux. L'idée des chercheurs est de pro-
poser pour chaque profilune thérapie ciblée. Enpratique, certaines d'entre
elles sont retrouvées dans d’'autres types de cancers. Si un traitement est
déja disponible pour soigner ces derniers, il pourra étre utilisé dans le can-
cerde lathyroide. Ainsi, 'éuvérolimus ou le trastuzumab sont quelques-unes
des molécules de thérapie ciblée quisont actuellement testées.

Les études généetiques des tumeurs thyroidiennes ont aidé, a l'inverse, a
comprendre pourquoi certains traitements ne sont pas efficaces : ainsi, la
mutation du gene BRAF réduirait U'efficacité de l'irathérapie. Sachant qu'il
existe des médicaments agissant sur cette anomalie, des essais cliniques
sont aujourd’hui en cours pour déterminer s'ils permettent d'inverser le
processus enrendant la tumeur sensible a l'iode radioactif.

© Astier/BSIP
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Les recherches sur

les profils génétiques
des tumeurs de la
thyroide permettent
d’envisager l'utilisation
des thérapies ciblées
pour améliorer la prise
encharge de la maladie.

Le cancer médullaire de la thyroide lié aux mutations du gene RET béné-
ficie d'un intense effort de recherche, favorisé par les progres réalisés
en oncogénétique. Ainsi, le vandétanib a particulierement démontré son
efficacité et a récemment obtenu une autorisation de mise sur le marché
conditionnelle dans cette indication. De nouvelles preuves d’efficacité cli-
nique doivent aujourd’hui étre apportées pour finaliser cette autorisation.
D’'autres molécules, comme le cabozantinib, apportent des résultats inte-
ressants.

Les meédicaments anti-angiogéniques, des thérapies ciblées visant les
vaisseaux sanguins formeés par la tumeur, sont al’étude dans le cancer de la
thyrotide. Ils limitent ainsi la capacité de la tumeur a s’alimenter et croitre.
Ainsi, le sorafenib a démontré son intérét dans les cancers résistants
alirathérapie.
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LA FONDATION ARC ET LA RECHERCHE SUR LES CANCERS DE A THYROIDE

La Fondation ARC finance des équipes qui
étudient les mécanismes de formation

des cancers de la thyroide, déueloppent

de nouvelles stratégies thérapeutiques et
diagnostiques et cherchent a améliorer la
prévention de ces cancers. De 2009 a 2013,
27 projets en lien avec les cancers de la
thyroide ont recu le soutien de la Fondation
ARC pour un montant global de plus

de 2 millions d'euros.

LES MECANISMES DE FORMATION

DES CANCERS DE LA THYROIDE
Certaines équipes soutenues par la
Fondation ARC s'intéressent aux mécanismes
de formation des cancers de la thyroide et
a leur progression. Leurs travaux portent
par exemple sur les protéines impliquées
dans la prolifération et la migration des
cellules cancéreuses. Ils concernent aussi
les anomalies qui apparaissent dans les
chromosomes apres exposition a des
radiations ionisantes et leurs conséquences
sur les cellules de la thyroide. L'objectif de
ces études est d'identifier les cibles pour
de nouveaux traitements afin de renforcer
l'arsenal thérapeutique contre les cancers de
la thyroide.

DEVELOPPER DE NOUVELLES
STRATEGIES THERAPEUTIQUES
ET AMELIORER
LES TRAITEMENTS EXISTANTS
Des équipes trauvaillent sur l'identification
de marqueurs spécifigues de la formation
de vaisseaux sanguins autour de la tumeur,
ainsi que de molécules capables de bloquer
ce processus appelé « angiogenese ».
Une équipe étudie l'activation dans les

cellules cancéreuses d’un processus appelé
«stress du réticulum endoplasmique »,

qui provoquerait la mort des cellules
cancéreuses résistantes a une thérapie ciblée
en cours d’évaluation, l'évérolimus.

Un autre projet, soutenu par la Fondation
ARC, éualue si l'administration d'une
thérapie ciblée permet de lever la résistance
de certains cancers de la thyroide a
laradiothérapie. Si les résultats sont
concluants, un essai clinique de phase

I/1l sera mené chez des patients atteints

de cancers anaplasiques de la thyroide.
Certaines équipes étudient les cancers
meédullaires de la thyroide afin d’identifier
des biomarqueurs permettant d’affiner le
diagnostic de ces cancers et de guider le
traitement. D’autres équipes travaillent a
'élaboration d’une stratégie de vaccination
thérapeutique pour renforcer l'action des
défenses immunitaires des patients contre
ces tumeurs.

DES CANCERS DE LA THYROIDE
La Fondation ARC soutient également
une équipe de recherche qui travaille sur
l'amélioration du suivi des personnes
guéries d'un cancer lors de leur enfance
ou de leur adolescence, notamment grace
aun traitement par radiothérapie. Ces
personnes sont en effet arisque important
de second cancer et notamment de cancer
de la thyroide : une meilleure connaissance
des risques a long terme doit permettre
d’améliorer le suivi et de proposer les
mesures de suruveillance adaptées pour
dépister précocement un éventuel second
cancer.
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LES
CONTACTS

L'Institut national du cancer (INCa)

consacre un dossier sur les cancers de la thyroide

www.e-cancer.fr

et propose un service d'information et d'écoute au O 805 123 124
(service et appel gratuits du lundi au vendredi, de 9h & 19h et le samedi de 9h & 14h)

L'association ARCAGY
propose un dossier d'information sur les cancers de la thyroide.
www.arcagy.org/infocancer

L'association francaise des malades de la thyroide
propose un site Infernet et des services

dédiés aux malades de la thyroide.
www.asso-malades-thyroide.org

Vivure sans thyroide

est un forum de discussion et d'entraide qui permet aux patients

de trouver des informations, du soutien et des échanges d'expérience.
www.forum-thyroide.net
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Notre objectif:
gueérir le cancer,
tous les cancers.
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Pour agir aux cotés
de lo Fondation ARC

=» Faites un don par chéque ou sur notre site sécurisé :
www.fondation-arc.org

=» Organisez une collecte

=» Pour toute autre initiative, contactez-nous au:
0145 59 59 09 ou donateurs@fondation-arc.org

=» Informez-vous sur les legs, donations et assurances-vie au:
0145595962




La Fondation ARC
pour la recherche
sur le cancer

Notre conviction: seule la recherche vaincra le cancer.
Notre ambition : libérer I'extraordinaire potentiel de la
recherche frangaise en cancérologie.

Notre objectif : guérir le cancer, tous les cancers !

Dans un monde ou le cancer reste une des premiéres
causes de mortalité, nous avons la conviction que seuls
les progrés de la recherche permettront de guérir les
cancers ! C'est pourquoi nous avons mis la recherche au
coeur de notre mission, une recherche sur le cancer et
pour les individus, une recherche dynamique et positive,
accessible au plus grand nombre.

Notre mission au quotidien est de dessiner les orientations
stratégiques de la recherche en cancérologie, de soutenir
les initiatives les plus innovantes d’aujourd’hui pour
demain, d'accélérer les projets les plus prometteurs,

de détecter, fédérer et valoriser les meilleurs talents, et

de partager avec toutes et tous les connaissances qui
permettent d’'étre mieux armé face d la maladie.

C'est grdce aux découvertes des scientifiques, portés

par un élan de solidarité des donateurs aux chercheurs,
pour les patientes et les patientes, qu’aujourd’hui nous
contribuons & guérir 60% des cancers. En 2025, nous avons
la volonté de porter ce chiffre & 2 cancers sur 3. Demain,
nous espérons que nous finirons par remporter la victoire :
parvenir a guérir un jour le cancer, tous les cancers.




Des publications
pour vous informer

DISPONIBLES GRATUITEMENT

=» Sur le site de la Fondation ARC - www.fondation-arc.org
= Par mail - publications@fondation-arc.org

=» Par courrier d 'adresse suivante :
Fondation ARC pour larecherche sur le cancer
9 rue Guy Méquet — BP 90003 - 94803 VILLEJUIF cedex

COLLECTION
- COMPRENDRE
ET AGIR

* Les cancers professionnels
 Les leucémies de 'adulte
* Les leucémies de lI'enfant
* Les lymphomes hodgkiniens
* Les lymphomes non hodgkiniens
* Les myélomes multiples
e Les neuroblastomes
e Les sarcomes des tissus mous
et des visceres
e Les sarcomes 0sseux
* Les soins palliatifs
* Personnes dgées et cancer
* Tabac et cancer

Les brochures

» Cancer et hérédité

e Le cancer

e Le cancer colorectal

* Les cancers de la peau

* Les cancers de la prostate

* Les cancers de la thyroide

 Les cancers de la vessie

 Les cancers de I'endometre

* Les cancers de I'estomac

* Les cancers de l'ovaire

» Les cancers des voies
aérodigestives supérieures

* Les cancers du cerveau Les fiches

* Les cancers du col de I'utérus » Combattre les métastases

* Les cancers du foie « Participer & un essai clinique en oncologie
* Les cancers du pancréas * Soigner un cancer par hormonothérapie

* Les cancers du poumon * Soigner un cancer par thérapies ciblées

* Les cancers du rein « Soigner un cancer par radiothérapie

* Les cancers du sein * Soigner un cancer par immunothérapie

* Les cancers du testicule * Soigner un cancer par chimiothérapie



Curage ganglionnaire

Action de prélever chirurgicalement les ganglions
lymphatiques situés & proximité de la tumeur pour
les analyser et évaluer I'extension de la maladie.

Ganglion lymphatique

Petite structure en forme de haricot, présente tout
au long des vaisseaux du systéme lymphatique. En
filtrant la lymphe, un ganglion retient les bactéries
ou les cellules cancéreuses qui pourraient

avoir emprunté le systeme lymphatique.

Goitre
Augmentation du volume de la thyroide pouvant
devenir visible & I'examen visuel du cou.

Hypercholestérolémie
Augmentation anormale des taux
de cholestérol dans le sang.

Hypocholestérolémie
Baisse anormale des taux de
cholestérol dans le sang.

Irathérapie
Traitement oral de radiothérapie interne
utilisant de l'iode radioactif.

Métastase

Cancer secondaire formé & distance du
cancer primaire aprés dissémination
de cellules cancéreuses.

Nodule

Petite masse palpable de forme sphérique,
normale ou pathologique, survenant sous la
peau, dans une muqgueuse ou dans un organe.

Scintigraphie

Technique d'imagerie médicale qui permet
I'étude du fonctionnement d'organes. Cet
examen repose sur 'utilisation d'un produit
faiblement radioactif qui est injecté dans la zone
& explorer. Les radiations de ce produit appelé
«marqgueur » rendent possible la visualisation
du fonctionnement de la structure étudiée.









