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POURQUOI VOUS DEVRIEZ LIRE CE 
LIVRE
Cela s'est produit à maintes reprises : Une personne que nous connaissons se voit 
diagnostiquer un cancer, subit une intervention chirurgicale, une chimiothérapie et 
une radiothérapie, puis meurt.

Cela est arrivé à ma mère lorsque j'12 ans, et j'ai écrit ce livre pour m'assurer 
qu'aucun enfant n'ait plus jamais à vivre ce que j'ai vécu.

Pourquoi supposons-nous que c'est le cancer qui tue les gens et non les couteaux, 
les injections de poison et les radiations ionisantes que l'industrie du cancer utilise 
sur ses patients ? Le cancer est-il vraiment la menace ou est-ce l'industrie du cancer 
à but lucratif qui nous tue ?

Selon les statistiques gouvernementales, 50 % des personnes en vie seront 
diagnostiquées avec un cancer au cours de leur vie. Je pense qu'il est temps de jeter 
un regard ouvert et honnête sur l'industrie du cancer et de changer de cap avant 
qu'il ne soit trop tard.

Vous êtes sur le point de faire l'expérience de la recherche scientifique la plus 
complète jamais menée sur l'industrie du cancer, qui comprend plus de 1000 études 
scientifiques et cliniques et qui a été rendue si simple que même un enfant peut la 
comprendre.

Vous apprendrez :

La chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie sauvent-elles 
réellement des vies ?
Le surdiagnostic et le surtraitement choquants causés par deux tests 
courants de dépistage du cancer
La manipulation statistique utilisée par l'industrie du cancer pour 
dissimuler nombre de décès causés par les traitements classiques du 
cancer
Comment se protéger des erreurs médicales et des procédures préjudiciables ?
et les blessures ou décès provoqués par un médecin
La chose la plus puissante que vous puissiez faire pour vous assurer qu'on 
ne vous diagnostique jamais un cancer



DE LA TRAGÉDIE À L'ESPOIR

Lorsque j'avais 12 ans, ma mère est morte d'un cancer. Après avoir découvert une 
lésion de la taille d'un ongle sur son col de l'utérus, les médecins l'ont emmenée 
d'urgence pour qu'elle reçoive des traitements anticancéreux classiques. L'effet 
immédiat a été un déclin dramatique de sa santé. Comme beaucoup de personnes 
traitées de cette manière, ma mère a subi d'horribles effets secondaires qui l'ont 
laissée dans une douleur extrême et dans l'incapacité de marcher, de parler ou de 
manger des aliments solides.

Je me souviens m'être couchée tard dans la nuit et l'avoir entendue pleurer dans le 
salon en dessous, luttant pour se taire afin que ma sœur et moi puissions dormir 
sans être dérangées. Je ne pense pas qu'elle le savait à l'époque, mais je pouvais 
entendre chaque sanglot, chaque gémissement et chaque appel à Dieu pour qu'il 
mette fin à ses souffrances.

Pourquoi cela se produit-il ? Je pensais que nous avions certains des meilleurs 
médecins du pays qui utilisaient les meilleurs traitements disponibles pour la 
guérir, mais tout ce que les médecins avaient fait n'avait fait qu'empirer les choses. 
Je me sentais en colère et confuse.

Quelques mois plus tard, mon père nous a fait asseoir, ma sœur et moi, sur le canapé 
du salon et, les larmes aux , nous a annoncé que notre mère était partie.

RÉDEMPTION

Bien que le traumatisme de cet événement soit encore présent aujourd'hui, 15 ans 
après la mort de ma mère, j'ai eu une prise de conscience qui a changé ma vie pour 
toujours. J'ai compris que sa mort n'était pas une tragédie, mais une opportunité : 
Elle m'a donné une histoire à raconter qui pourrait émouvoir les gens et un esprit qui 
pourrait trouver les réponses que le monde mourait littéralement d'envie de 
connaître. J'ai compris que ma mère était morte pour que ma vie ait un but.

En échange de ce cadeau, je lui ai promis au fond de mon cœur de trouver la cause 
et le remède du cancer afin qu'aucun enfant n'ait plus jamais à vivre ce que ma 
sœur et moi avons vécu. Je savais qu'une fois que j'aurais trouvé les réponses et que 
je les aurais partagées avec le monde, l'héritage de ma mère passerait d'une victime 
du cancer à une héroïne qui aurait inspiré son fils à sauver des vies et à changer le 
monde.



Il s'agit du premier livre.



CLAUSE DE NON-RESPONSABILITÉ
Aucune partie de cette publication ne peut être reproduite, dupliquée ou transmise 
sous quelque forme que ce soit sans l'accord écrit de l'auteur. Tous droits réservés.

Les informations présentées ici sont l'opinion de l'auteur et ne doivent pas se 
substituer à un avis médical.

Les déclarations faites dans ce livre concernant les traitements de santé 
conventionnels et alternatifs n'ont pas été évaluées par Santé Canada. N'utilisez pas 
ce livre pour diagnostiquer, traiter ou guérir une maladie ou un problème de santé. 
Si vous avez un problème médical ou si vous pensez en avoir un, contactez votre 
médecin ou votre prestataire de soins de santé.
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PRÉFACE
"...Je ne pense pas qu'elle le savait à l'époque, mais je pouvais entendre chaque 

sanglot, chaque gémissement et chaque appel à Dieu pour mettre fin à ses 
souffrances."

Mon entrée dans ce monde s'est faite le jour de la fête des mères, au printemps 
1985, et de manière épique. Le cordon ombilical de ma mère étant étroitement 
enroulé autour de mon cou, les infirmières et les médecins se sont précipités pour 
me libérer du cordon ombilical avant qu'il ne soit trop tard. Je ne peux qu'imaginer 
ce que mes parents ont dû ressentir en voyant le médecin me sortir du ventre de ma 
mère et...
Les médecins se sont précipités pour dérouler le cordon de mon cou. 
Heureusement, les efforts du personnel médical ont porté leurs fruits et ma mère et 
mon père ont eu un tout nouveau fils.

Grandir dans l'Ontario, au Canada, avec mes parents et ma sœur n'était pas très 
différent d'une famille typique de deux enfants, mais nous étions uniques à certains 
égards.
L'une des choses qui nous distinguait du troupeau était que mon père dirigeait sa 
propre entreprise, qu'il avait créée de toutes pièces après avoir appris que ma mère 
et lui allaient avoir leur premier enfant. Il savait que le travail qu'il avait ne pouvait 
pas
Il voulait offrir la vie qu'il souhaitait à sa famille, alors il a tout risqué et a fait en 
sorte que cela se produise. Tout en travaillant jour et nuit à la construction d'une 
entreprise prospère, ma mère passait son temps à cuisiner, à faire le ménage et à 
s'occuper de ma sœur et de moi à la maison.

J'avais un groupe d'amis formidables. Je me souviens avoir joué au hockey de 
rue avec eux comme si c'était hier. Après avoir posé les crosses, nous jouions au 
chat et à la souris,
Nous nous baignions, allumions des feux et, la plupart du temps, nous faisions du 
vélo à trois roues. En hiver, nous creusions des tunnels dans la montagne de neige 
empilée en haut de notre rue et nous nous envoyions des boules de neige. Outre 
l'obligation de se lever tôt pour aller à l'école et l'inconfortable réalité que la réussite 
scolaire semblait consister à répéter sans réfléchir ce que nous
Les choses se passaient bien, à ce qu'on disait. Mais comme nous l'apprenons tous 
un jour, la vie est fragile et les choses peuvent changer en un instant.

Par une froide matinée de la septième année, mon père nous a fait asseoir, ma sœur 
et moi, sur canapé du salon et nous a dit qu'il avait une annonce à faire.
Même si j'espérais entendre parler de prochaines vacances en famille
Quelque part chaud, je savais à son expression que les nouvelles n'allaient pas être 
bonnes.

Il nous a dit que notre mère avait un cancer.



Le cancer était situé sur le col de l'utérus et n'avait que la taille d'un ongle de bébé ; 
et bien que je ne connaisse pas grand-chose au cancer à l'époque, le fait d'entendre 
que
Le fait que les médecins aient détecté le cancer à un stade précoce et qu'ils 
s'apprêtent à l'opérer et à lui faire subir une radiothérapie m'a donné de l'espoir.

Puis notre père nous a dit que c'était trop pour lui de gérer une entreprise et d'être un 
père et une mère pour nous en même temps, alors il a fait venir notre tante Kim de 
l'Alberta pour nous aider pendant plusieurs mois pendant que maman se rétablissait. 
Ma sœur et moi étions toutes deux de grandes admiratrices de notre tante Kim et de 
notre oncle Bob de l'Ouest, et nous avions l'impression d'avoir gagné à la loterie.

Après une opération et des traitements de radiothérapie, les médecins nous ont 
assuré qu'ils avaient "tout " et que ma mère n'avait plus de cancer. Mon père 
voulait s'assurer que
Il l'a donc emmenée chez le meilleur naturopathe qu'il connaissait, qui lui a prescrit 
un certain nombre de compléments alimentaires. Mon père a également fait 
quelques recherches de son côté et a découvert l'Essiac - le célèbre mélange de 
tisanes à quatre herbes que l'infirmière Renée Caisse de Bracebridge, en Ontario, 
avait utilisé pour prétendument guérir les patients atteints de cancer pendant environ 
50 ans, jusqu'à sa mort en 1978. Il a commandé les herbes et les a infusées en 
suivant scrupuleusement les instructions et les a administrées à ma mère à plusieurs 
reprises.

Malheureusement, après les traitements chirurgicaux et de radiothérapie de ma 
mère, les coupes budgétaires de l'hôpital nous ont empêchés de faire d'autres tests.
d'évaluer son état de santé. Huit mois plus tard, lorsque nous avons enfin pu avoir un enfant, nous 
avons décidé de le mettre au monde.
Les médecins effectuent des examens de suivi et découvrent un cancer agressif 
dans la région de la hanche : ils recommandent une chimiothérapie et des radiations 
supplémentaires.
Effrayés et à court d'options, nous l'avons à nouveau emmenée en urgence pour un traitement
.

Le déclin dramatique de sa santé à la suite des traitements de chimiothérapie et de 
radiothérapie était évident. À l'âge de 11 ans, je me souviens d'avoir été couché 
tard dans la nuit, l'entendant faire les cent pas dans le salon en contrebas, 
s'efforçant de ne pas pleurer pour que nous puissions dormir sans être dérangés. Je 
ne pense pas qu'elle le savait à l'époque, mais je pouvais entendre chaque sanglot, 
chaque gémissement et chaque appel à Dieu pour qu'il mette fin à ses souffrances.

Pourquoi ma mère souffrait-elle ?Je pensais que nous avions certains des meilleurs 
médecins du pays qui utilisaient les meilleurs traitements disponibles pour la 
guérir, et pourtant tout...



Les mesures prises par les médecins n'ont fait qu'aggraver la situation. Je me suis 
sentie en colère et désorientée.

Après quelques mois longs et difficiles, je me suis réveillée un matin avec, dans 
mon salon, une scène que je n'oublierai jamais : les larmes aux , mon père nous a 
fait asseoir, ma sœur et moi, sur le canapé à côté de tante Kim et nous a annoncé 
que notre mère n'était plus là. Je me suis sentie choquée et accablée. Je me 
souviens avoir retenu ma respiration pour essayer d'éviter de ressentir les émotions 
intenses qui montaient en moi.

Papa a raconté la scène qui s'est déroulée à l'hôpital, le matin même, juste avant la 
mort de notre mère. Avec sa mère et son père, ses cinq frères et sœurs et un prêtre 
de notre église locale, ils ont formé un cercle autour de son lit d'hôpital et ont prié. 
Tante Kim nous a dit que la présence qu'elle avait ressentie dans la chambre pendant 
ces derniers instants ne ressemblait à rien de ce qu'elle avait connu auparavant. Le 
père était d'accord. Alors qu'elle était allongée sur son lit d'hôpital, la toute dernière 
chose que ma mère a faite - quelques secondes avant d'expirer son dernier souffle - a 
été de lever les bras vers le ciel pour être accueillie par Dieu.

Perdre ma mère, c'est comme perdre mon plus grand fan ; c'est l'échec ultime de 
mon développement, et cela s'est produit au pire moment.
Je n'ai jamais eu l'occasion de me sentir aussi mal que possible - juste avant d'entrer 
à l'école secondaire. Pire encore, chaque fois que j'étais entourée de gens, j'avais 
l'impression que mes émotions devaient rester secrètes, que je devais faire semblant 
d'aller bien et que si quelqu'un comprenait vraiment ce que je ressentais, il n'aurait 
pas envie de me côtoyer parce que ce serait trop
inconfortable pour eux.

Avec ma famille, nous avons essayé de suivre une thérapie, mais je savais que le 
thérapeute n'était là que pour se faire payer, et cela a fini par me mettre encore plus 
en colère. J'avais besoin de ma mère, pas d'un imposteur qui prétendait s'occuper 
de moi. Mes émotions refoulées n'avaient pas d'endroit où aller, alors elles sont 
restées à l'intérieur. J'ai accepté un prix pour ma diligence et ma détermination lors 
de la remise des diplômes de 8e année et je suis passée à l'école secondaire.

Au lycée, je passais le plus clair de mon temps dans la salle de musculation ; 
chaque midi, chaque pause, et parfois je sautais même la classe pour m'entraîner. 
J'adorais cette salle ! J'avais l'impression d'avoir à nouveau un groupe d'amis en qui 
je pouvais avoir confiance, des amis qui partageaient le même intérêt pour le 
fitness et qui s'efforçaient de devenir meilleurs. La musculation m'a permis de



me mettre continuellement au défi et dépasser mes propres limites. C'est au 
gymnase que j'ai découvert pour la première fois que, bien qu'il y ait beaucoup de 
gars plus grands que moi, aucun d'entre eux ne pouvait me surpasser. Je me 
souviens qu'en onzième année, je ne pesais que 160 livres et que mon record 
d'épaulé-jeté était de 110 livres dans chaque main pour 8 répétitions.

Mais bien plus que les muscles ou la force que j'ai pu acquérir, la salle de 
musculation a été le premier endroit que j'ai connu où il était à la fois sûr et 
bénéfique pour moi d'exprimer ma colère. J'avais enfin trouvé un moyen de 
canaliser le stock d'émotions qui palpitait en moi pour en faire quelque chose d'utile, 
quelque chose qui me serait bénéfique et qui pourrait peut-être inspirer d'autres 
personnes.

Après avoir obtenu mon diplôme de fin d'études secondaires, je suis allé à 
l'université et j'ai obtenu un diplôme en sciences du feu. En cours de route, j'ai 
appris plusieurs choses : Tout d'abord, très peu de ce qui était enseigné dans ce 
cours était réellement utile pour me préparer à travailler en tant que pompier. Entrer 
dans une structure en béton à 100 % avec un équipement de pompier et pulvériser de 
l'eau sur une caisse en acier contenant du bois en train de brûler ne reflète pas 
vraiment la réalité d'une scène d'incendie. Deuxièmement, même si j'étais le plus 
rapide, je n'ai pas pu me préparer à travailler comme pompier.
Lorsque j'ai couru dans les escaliers avec un tuyau sur le dos pendant les essais pour 
le Firefighter Combat Challenge, j'ai appris que la lutte contre les incendies est un 
jeu d'hommes politiques - et comme je ne joue pas aux jeux, c'est quelqu'un de plus 
lent qui a obtenu la place dans l'équipe. Enfin, les leçons les plus précieuses de 
l'université sont les suivantes
appris en dehors des cours. En dernière année, l'un de mes colocataires m'a montré 
un documentaire qui m'a fait remettre en question toute ma réalité et le monde qui 
m'entoure. Je ne savais pas si les informations étaient vraies ou non, mais je savais 
que je devais les découvrir.

Dès mon plus jeune âge, j'ai été attirée par les livres de développement personnel et 
de nutrition. J'aimais le fait de pouvoir lire des théories différentes et les tester moi-
même pour voir ce qui fonctionnait et ce qui ne fonctionnait pas. L'amélioration 
constante et sans fin était le chemin que je suivais depuis le début et je n'ai jamais 
eu le moindre doute sur le fait que je pouvais changer le monde ou accomplir tout 
ce que je voulais dans la vie.

Avec l'ère de l'internet qui bat son plein, je me suis soudain retrouvée en quête de 
vérité, élargissant mes horizons et explorant de manière obsessionnelle tous les 
aspects de la vie en ligne.
J'ai étudié toutes les pistes de recherche que je pouvais trouver - dans des livres, des 
articles et des documentaires - pendant 8, 10, parfois 12 heures ou plus par jour. J'ai 
également passé beaucoup de temps à intégrer ces nouvelles connaissances dans 
mes propres articles et documents.



Je me suis ensuite mis à partager mon travail avec tous ceux que cela intéressait 
grâce à mon site web et à la puissance des médias sociaux. Près de dix ans après le 
début de ma quête de vérité, j'ai eu un déclic.

J'ai réalisé que la mort de ma mère n'était pas une tragédie, mais une opportunité. 
Elle m'a donné une histoire à raconter qui pourrait émouvoir les gens et un esprit qui 
pourrait trouver des solutions à ses problèmes.
les réponses que le monde mourait littéralement d'envie de connaître ; j'ai 
réalisé que ma mère était morte pour que ma vie ait un but.

En échange de ce cadeau, je lui ai promis au fond de mon cœur de trouver la cause 
et le remède du cancer afin qu'aucun enfant n'ait plus jamais à vivre ce que ma 
sœur et moi avons vécu. Je savais qu'une fois que j'aurais trouvé les réponses et que 
je les aurais partagées avec le monde, l'héritage de ma mère passerait de celui d'une 
victime du cancer à celui d'une héroïne qui aurait inspiré son fils à sauver des vies 
et des vies humaines.
changer le monde.



INTRODUCTION
Cela fait près de 50 ans que la guerre contre le cancer a été déclarée, et 
pourtant le nombre de personnes diagnostiquées avec un cancer et mourant de 
cette maladie n'a jamais été aussi élevé(1).

Je trouve extraordinairement difficile de croire qu'après avoir dépensé 500 milliards 
de dollars pour la recherche sur le cancer depuis 1970(2), l'establishment du cancer 
n'a littéralement rien trouvé d'utile pour prévenir ou guérir la maladie. Si c'est vrai, 
ils sont incompétents et leur étonnante absence de progrès est sans aucun doute 
l'échec le plus spectaculaire de l'histoire de l'humanité. Mais si des remèdes ou des 
traitements efficaces ont été systématiquement cachés au public, alors leurs actions 
sont de nature criminelle et le sang de plus de 530 millions de personnes3 pourrait se 
retrouver sur leurs mains. Quoi qu'il en soit, j'ai l'intention de le dire clairement.

Jusqu'à présent, dans la quête de l'humanité pour vaincre le cancer, notre principale 
erreur a été de confier aux mêmes personnes qui tirent profit du traitement du 
cancer le soin de nous fournir un remède. Je n'ai jamais parlé à quelqu'un qui ne 
comprenait pas ce concept : Il n'y a pas d'argent dans un remède. Pourquoi une 
industrie qui génère plus de 125 milliards de dollars par an4 se mettrait-elle en 
faillite ? Elle ne le ferait pas.

Alors, vers qui nous tournons-nous pour trouver des réponses ?

En 1947, le jeune physicien américain Ernest Sternglass écrit une lettre à Albert 
Einstein pour lui faire part de ses travaux visant à réduire les doses de radiation lors 
de la radioscopie. À sa grande surprise, Einstein se montre très intéressé par ses 
travaux et invite le jeune homme de 23 ans à le rencontrer à l'université de 
Princeton, où ils s'entretiennent pendant cinq heures. "Cela a eu un effet énorme 
sur ma vie. Il m'a notamment encouragé à poursuivre ma théorie et j'ai fini par la 
publier", se souvient Sternglass.5

À la fin de leur conversation, Einstein a lancé un avertissement très important : "Ne 
retournez pas dans le monde universitaire", a-t-il dit. "Ils tueront toute trace 
d'originalité en vous. Pour devenir professeur à part entière, vous devez approuvé à 
tous les niveaux et vous ne pouvez pas non plus remettre en question les idées 
existantes".



beaucoup, sinon tu ne seras pas promu... avoir un travail de cordonnier pour le reste 
de ta vie, afin que tu puisses faire quelque chose d'utile pour l'humanité".

Mon objectif en écrivant ce livre est d'explorer la possibilité que - caché parmi 
l'énorme quantité d'informations qui dérivent dans les vastes étendues du 
cyberespace - un remède contre le cancer a déjà été trouvé. Alors qu'un médecin 
pourrait craindre de perdre sa licence médicale ou son emploi pour avoir réalisé un 
tel travail, un profane sans formation médicale comme moi peut sans crainte tirer 
une conclusion controversée lorsque les preuves  justifient. Cette curiosité pure et 
sans entrave, associée à la discipline et à l'intention de simplifier des informations 
complexes, donnera un produit final à pointe de la science, qui pourra être compris 
par ceux qui en ont besoin.

CAR LE TEMPS EST VENU

L'American Cancer Society estime que près de la moitié des personnes vivant 
aujourd'hui développeront un cancer à un moment ou à un autre de leur vie6, et 
l'Organisation mondiale de la santé prévoit une augmentation de 50 % du nombre 
de diagnostics de cancer d'ici 2020(7).

Si nous ne trouvons pas ce qui alimente cette explosion des taux de cancer et si 
nous ne changeons pas de cap, le temps viendra où plus personne n'échappera aux 
ravages de cette maladie. L'avenir de la civilisation humaine est en jeu et une seule 
chose est sûre : si les réponses existent, elles seront trouvées.

Avant de commencer, j'aimerais vous demander, une fois que vous aurez lu ce 
livre, de ne pas oublier de laisser un petit commentaire sur Amazon. Je lis moi-
même toutes les critiques et vos commentaires aideront énormément ce livre.

Maintenant, !



CHIRURGIE
Le premier réflexe d'un chirurgien lorsqu'il voit un patient atteint d'une tumeur est 
de prendre son scalpel et de l'extirper. Il est donc facile de supposer que les patients 
bénéficient du traitement, mais l'ablation d'une tumeur n'est pas simplement un 
phénomène local sans autres conséquences biologiques.

Bien que l'ablation chirurgicale d'une tumeur soit aujourd'hui largement reconnue 
comme bénéfique et nécessaire, il n'y a pas si longtemps, l'attitude du public à 
l'égard de la résection tumorale (et des autres traitements anticancéreux utilisés 
aujourd'hui) était si désapprobatrice et hostile qu'il peut être difficile pour les gens 
de l'imaginer. "Il devrait être interdit et sévèrement puni d'enlever le cancer en 
coupant, brûlant, cautérisant et autres tortures diaboliques", écrivait Paracelse, 
médecin de la Renaissance du XVe siècle.

Que vous ayez été coupé par un criminel dans la rue parce que vous avez refusé lui 
donner votre portefeuille, ou par un chirurgien sur une table d'opération parce que 
vous lui avez donné votre portefeuille, l'acte de couper dans le corps est 
traumatisant et inflige des dommages.

Dans ce chapitre, nous allons étudier l'impact de la chirurgie sur la santé et 
déterminer si l'ablation d'une tumeur est bénéfique pour une personne atteinte d'un 
cancer. Mais tout d'abord, un peu d'histoire sur le sujet de la chirurgie du cancer.

HISTOIRE DE LA CHIRURGIE DU CANCER

L'essor rapide de la chirurgie du cancer est parfaitement illustré par les débuts 
de ce qui s'appelle aujourd'hui le Memorial Sloan-Kettering Cancer Center à 
New York, a écrit le Dr Ralph Moss dans son livre The Cancer Industry 
(L'industrie du cancer).

Un "médecin pour femmes" du 19e siècle, J. Marion Sims, est le fondateur spirituel 
du Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. Sims a reçu une formation médicale 
très brève avant de commencer à pratiquer des opérations chirurgicales. Alors que 
certains tatoueurs développent leurs compétences en s'exerçant sur la peau de porcs 
ou même sur la peau poreuse d'un pamplemousse, Sims a commencé sa formation 
sur un groupe femmes esclaves du sud des États-Unis. Dans un "hôpital" improvisé 
derrière sa maison, Sims a entrepris des dizaines de procédures expérimentales sur 
ces femmes. Certaines d'entre elles ont subi jusqu'à trente opérations en une seule 
fois.



période de quatre ans. Selon son biographe, ces opérations étaient "presque 
meurtrières".

Lorsqu'il s'est senti prêt à passer à autre chose, Sims s'est installé à New York où il 
a fondé le Women's Hospital, qui existe encore aujourd'hui. Sims s'est constitué 
une clientèle de choix, composée de femmes riches et d'immigrantes européennes, 
sur laquelle il a continué à pratiquer un grand nombre d'interventions chirurgicales.

Selon le Dr Moss, les directrices (administrateurs) de l'hôpital étaient convaincues 
que "la vie de tous les patients de l'institution était menacée par... des expériences 
mystérieuses". Sims a été expulsé de l'hôpital, mais a été réintégré peu de temps 
après.

En 1884, Sims a fondé le premier hôpital privé pour cancéreux aux États-Unis, le 
New York Cancer Hospital, connu aujourd'hui sous le nom de Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center. Sims devait devenir le premier directeur de l'hôpital, mais 
il est décédé avant d'avoir pu occuper le poste.

QUATRE OPÉRATIONS CHIRURGICALES CHOQUANTES CONTRE LE CANCER

Si l'histoire de la chirurgie du cancer vous a choqué, attendez de découvrir les 
quatre opérations les plus grotesques du passé. Les quatre chirurgies que nous 
allons examiner maintenant s'appellent le Commando, l'intervention chirurgicale 
sur le cancer et l'intervention chirurgicale sur le cancer.
Whipple, l'exentération totale et l'hémicorporectomie .

LE COMMANDO

Le Commando a été pratiqué sur des patients  qui un cancer de la langue avait été 
diagnostiqué et a nécessité l'ablation chirurgicale de la totalité de la mandibule ou 
de la mâchoire du patient. Pourriez-vous imaginer vivre après avoir subi l'ablation 
de la moitié de votre visage ?

Selon un chirurgien, le Commando "a été largement accepté parce qu'il rappelait 
l'attaque tranchante des commandos de la première guerre mondiale" (Crile, 1974).

LE WHIPPLE

Le Whipple est un type de chirurgie du cancer mis au point pour le traitement du 
cancer du pancréas par le président de l'American Surgical Association et le Dr.



directeur clinique de l'hôpital Memorial, le Dr Allen Oldfather Whipple.

Cette chirurgie effroyable impliquait l'ablation de nombreux organes adjacents à 
glande affectée, selon la théorie qu'ils pouvaient abriter des nids de cellules 
cancéreuses (National Cancer Institute, 1976).

EXENTÉRATION TOTALE

En 1948, le Dr Alexander Brunshwig du Memorial Hospital a inventé une 
opération appelée exentération totale. Cette opération consiste à retirer tous les 
organes et parties internes du corps suivants :

 Le rectum
 L'estomac  La 

vessie
 Partie du foie  

L'uretère
 Tous les organes reproducteurs 

internes  Le plancher et la paroi 
pelviens
 Le pancréas  

La rate
 Le côlon
 Nombreux vaisseaux sanguins

Dans un article du New York Times daté du 8 avril 1969, le Dr Brunschwig lui-
même a qualifié l'opération de "procédure brutale et cruelle".

L'HÉMICORPORECTOMIE

La dernière, mais certainement pas la moindre, de notre liste de quatre procédures 
cruelles et brutales de lutte contre le cancer est l'hémicorporectomie. Cette 
opération implique littéralement l'ablation de la moitié du corps.

L'hémicorporectomie a été mise au point par le Dr Theodore Miller - un autre 
chirurgien du Memorial Hospital - pour le traitement des tumeurs malignes de la 
vessie ou du bassin. Cette opération impliquait l'amputation de tout ce qui se  en 
dessous du bassin. Il n'est pas surprenant que de nombreux patients aient préféré 
mourir plutôt que de se soumettre à l'opération de Miller (New York Times, 30 
novembre 1969).

La chose la plus étonnante à propos quatre opérations chirurgicales que nous venons de couvrir est 
la suivante :



Toutes ces opérations sont encore pratiquées aujourd'hui. Oui, toutes les opérations 
mentionnées ci-dessus sont encore au menu des chirurgiens. Aucune n'a été 
interdite. Recherchez-les et vous trouverez des articles récents sur des personnes qui 
les ont subies ces dernières années. Un chirurgien cancérologue peut (et peut) vous 
recommander l'une ou l'autre de ces opérations si vous le consultez.

UN MESSAGE DU DR. IAN HARRIS

Je me rends compte qu'il s'agit d'une petite digression, mais est importante et  
apportera un peu de réconfort après cette information très dérangeante avant de 
poursuivre.

En 2018, j'ai eu le plaisir d'interviewer le Dr Ian Harris, chirurgien australien, 
auteur du livre Surgery : The Ultimate Placebo . À la fin de l'entretien, je lui ai 
demandé quel était le message le plus important qu'il aimerait que tout le monde 
sache, et il a répondu :

"L'efficacité de la médecine est surestimée par ceux qui prennent les 
décisions et les inconvénients sont sous-estimés. Les

les médecins qui vendent surestiment les avantages et les inconvénients de ces produits.
sous-estimer les effets néfastes. Pour y remédier, il faut que les 

médecins fassent preuve d'une plus grande rigueur scientifique dans ce 
qu'ils font et que le public soit sensibilisé à ce qu'on lui fait subir. N'ayez 
pas peur de rechercher des preuves. Posez des questions à votre médecin. 
La question la plus simple de toutes, qui peut paraître stupide, mais qui 
aurait permis d'éviter tant d'interventions inutiles, est la suivante

une seule question : Quelle preuve avez-vous que cette procédure est 
meilleure que de ne pas l'appliquer ?"

DES MILLIONS D'OPÉRATIONS INUTILES CHAQUE ANNÉE

Le bon sens nous dit que si une intervention chirurgicale n'est pas nécessaire, elle 
ne doit pas être pratiquée. Pourtant, certaines études estiment que jusqu'à 30 % de 
certaines interventions chirurgicales sont pratiquées inutilement1, et d'autres 
affirment que les chiffres sont en réalité beaucoup plus élevés.



Un rapport publié en 1995 par Milliman & Robertson, Inc. a conclu que près de 60 
% de toutes les opérations chirurgicales pratiquées sont médicalement inutiles2, mais 
même ce chiffre est considéré comme faible par le Dr Robert Mendelsohn, pédiatre 
américain aujourd'hui décédé, qui a écrit : "Mon sentiment est qu'environ 90 % des 
opérations chirurgicales sont une perte de temps, d'énergie, d'argent et de vie"(3).

La recherche sur les interventions chirurgicales inutiles a débuté en 1974, après 
qu'un rapport du Congrès américain a estimé que 2,4 millions d'interventions 
chirurgicales inutiles étaient pratiquées chaque année, entraînant la mort de près 
de 12 000 patients(4). Ce rapport a attiré l'attention de 
Lucian Leape, professeur à Harvard et ancien chirurgien, qui a suivi cette ligne 
de recherche depuis lors.

Le point de vue de Leape aujourd'hui ? "Les choses n'ont pas beaucoup changé. 5

En 2016, une revue des dernières recherches sur les interventions chirurgicales 
inutiles indique que "chaque année, dans le monde entier, des millions de patients 
passent sous le bistouri, mais beaucoup d'entre eux endurent de grandes douleurs et 
déboursent des milliers et des dollars pour des opérations dont ils n'ont pas 
vraiment besoin"(6).

Non seulement de nombreuses personnes passent inutilement sous le bistouri, mais 
le Dr Ian Harris, chirurgien australien de renom, affirme que de nombreuses 
opérations couramment pratiquées aujourd'hui "ne valent pas mieux qu'un 
placebo"(7).

Dans son livre intitulé Surgery, The Ultimate Placebo , le Dr Harris énumère un 
certain nombre de "chirurgies placebo", notamment l'arthrodèse vertébrale pour les 
douleurs dorsales, l'arthroscopie du genou, la pose d'endoprothèses coronaires, 
certaines opérations de l'épaule et l'ablation de l'appendice, la laparoscopie pour les 
adhérences intestinales et les réparations de tendons rompus et de certaines 
fractures.

PONTAGE AORTO-CORONARIEN

L'une des interventions chirurgicales les plus courantes et les plus coûteuses 
pratiquées aujourd'hui en Amérique est le pontage coronarien, une procédure qui 
consiste à greffer une nouvelle veine à la place d'une veine endommagée qui 
alimente le cœur. Selon les docteurs Mark Hyman et Mark Liponis dans leur livre 
Ultraprevention, "les pontages sont l'intervention chirurgicale inutile la plus 
couramment pratiquée dans le pays". J'ai passé en revue la littérature scientifique 
pour vérifier si cette affirmation était étayée, et les preuves semblent aller dans le 
même sens(8-10).



REGARDER DE PLUS PRÈS...

Le tout premier essai clinique sur le pontage aorto-coronarien a été 
publié dans The Lancet en 1977 et a comparé des patients atteints de 
maladies cardiaques ayant subi un pontage aorto-coronarien à des 
patients n'ayant reçu qu'un traitement médicamenteux. Les résultats ont 
montré que le taux de survie à quatre ans était inférieur de 3 % chez les 
patients ayant subi une intervention chirurgicale. 8

Dans l'étude sur le pontage des artères coronaires de 1984, 780 personnes souffrant de 
maladies cardiaques ont été interrogées.

Les patients ont été répartis au hasard entre un traitement chirurgical et 
un traitement médicamenteux et ont été évalués cinq ans plus tard. "La 
probabilité à cinq ans de rester en vie et de ne pas subir d'infarctus était 
de 82 % chez les patients ayant reçu un traitement médical et de 83 % 
chez les patients ayant subi une intervention chirurgicale (non 
significatif). 9

Une étude publiée en 1999 dans la revue Circulation a comparé les
L'efficacité de l'angioplastie coronaire, du pontage aorto-coronarien et 
du traitement médicamenteux sur les patients atteints de maladies 
cardiaques. Après un suivi de 5 ans, les chercheurs ont constaté que les 
trois traitements "produisaient une incidence similaire d'infarctus aigu du 
myocarde et de décès". 10

Bien qu'il soit clairement établi que le pontage cardiaque n'apporte aucun 
bénéfice aux patients, plus de 200 000 interventions sont pratiquées 
chaque année aux États-Unis. 11 Une étude de 2016 
publiée dans The American Journal of Cardiology a demandé à 101 
hôpitaux américains ce qu'ils facturaient pour pontage coronarien. Sur les 
53 hôpitaux qui ont répondu, le coût moyen de l'intervention était de 151 
271 dollars, allant de 44 824 dollars à 448 038 dollars.
Attention : l'étude n'a trouvé "aucune preuve suggérant que les hôpitaux 
qui pratiquent des prix plus élevés offrent une meilleure qualité de 
soins".
12



Il s'avère que l'ouverture de la poitrine et le découpage des artères restent une 
source de revenus précieuse pour les chirurgiens, alors que les patients se 
retrouvent sans le sou et pas en meilleure santé qu'ils ne l'étaient avant 
l'intervention. Et si l'on considère que le pontage coronarien s'accompagne de 
complications potentielles graves telles que l'impuissance13, des lésions cérébrales, 
des dysfonctionnements d'organes(14), voire la mort, les preuves suggèrent que l'on 
fait beaucoup plus de mal que de bien.

Qu'en est-il de la chirurgie du cancer ?

CHIRURGIE ET CANCER

L'étude la plus complète jamais entreprise sur l'efficacité de la chirurgie du cancer 
a été menée en 1844 par le Dr Leroy d'Etoilles de Paris, France, et publiée dans 
l'Académie française des sciences.

Après avoir étudié, sur une période de 30 ans, 2 781 patients atteints de cancer et 
ayant subi soit une intervention chirurgicale, soit une caustique (application d'un 
produit chimique qui détruit les tissus), soit aucun traitement, le Dr d'Etoilles a 
constaté que la survie moyenne des patients après une intervention chirurgicale 
était d'un an et cinq mois.

Fait remarquable, deux ans après le diagnostic du cancer, les personnes ayant 
refusé la chirurgie et les caustiques avaient un taux de survie supérieur de 50 %(15).

Des recherches récentes ont validé le travail de pionnier du Dr d'Etoilles, en 
montrant l'ablation d'une tumeur n'apporte aucun bénéfice aux patients16,18 ou 
augmente la mortalité17,143,144. Plus le corps est coupé, plus le résultat semble être 
mauvais.

LA CHIRURGIE DU CANCER FAVORISE LES MÉTASTASES

Les métastases cancéreuses sont la cause principale de la plupart des décès dus 
au cancer20-22, et pourtant le public ignore presque totalement que l'on sait depuis 
plus de 100 ans que l'ablation chirurgicale d'une tumeur peut provoquer des 
métastases cancéreuses.

En 1910, des chercheurs ont implanté des tumeurs chez des souris et ont constaté 
que lorsqu'ils ne touchaient pas aux tumeurs, il n'y avait presque jamais de 
métastases. En revanche, lorsqu'ils coupaient les tumeurs de manière incomplète, 
les métastases apparaissaient fréquemment(23).

Quelques années plus tard, une expérience similaire a été menée sur des tumeurs 
fortement métastasées et les résultats ont été les mêmes : résection de la tumeur.



augmentent les métastases cancéreuses par rapport aux souris témoins dont 
tumeurs n'ont pas été touchées(24).

Ce même phénomène a été démontré chez l'homme par le Dr Warren Cole de 
l'Université de l'Illinois en 1974. Dans une série d'expériences publiées dans les 
Annales de l'Académie des sciences de New York, le Dr Cole a écrit : "Dix de nos 
patients ont subi une tentative infructueuse d'ablation de la tumeur par un 
chirurgien. Tous les chirurgiens savent que cette procédure est généralement suivie 
d'une croissance accrue de la tumeur... les métastases se développent si souvent 
après l'excision de la tumeur primaire"(25).

Ernst H. Krokowski, professeur allemand de radiologie, a fourni d'autres preuves 
que la chirurgie, et même la palpation et la biopsie des tumeurs, favorisent la 
propagation du cancer. Dans une étude de 1979, le Dr Krokowski écrit : "... la 
manipulation de la tumeur, telle qu'une palpation sévère, une biopsie ou une 
intervention chirurgicale, entraîne une augmentation soudaine du nombre de cellules 
tumorales libérées dans la circulation sanguine. "

Le Dr Krokowski a également déclaré qu'environ 90 % des patients meurent de 
métastases ou de tumeurs secondaires et que "les thérapeutes et les patients 
devraient donc être très préoccupés par le fait qu'il y a déjà plus de 30 ans, il a été 
démontré de manière concluante que la chirurgie du cancer est la principale cause de 
métastases. Cependant, cette recherche a été complètement ignorée par la 
profession, car elle était tout simplement trop horrible à envisager, et les patients 
n'ont jamais pu en prendre connaissance"(26).

Depuis 1996, le Dr Michael Retsky de l'université de Harvard et son équipe 
internationale de collègues étudient les mécanismes physiologiques à l'origine des 
métastases cancéreuses induites par la chirurgie. Dans une revue de leurs travaux 
publiée en 2010, ils affirment que les tumeurs ne sont pas en croissance continue 
comme on le pensait auparavant. Au lieu de cela, elles traversent des périodes de 
dormance, où elles restent inoffensives, et "la chirurgie pour enlever la tumeur 
primaire met souvent fin à la dormance, ce qui entraîne des rechutes accélérées"(27).

Des études menées dans le monde entier ont démontré de manière cohérente et 
répétée que l'ablation chirurgicale d'une tumeur met souvent fin à la dormance et 
entraîne des métastases cancéreuses(28-34). En outre, il a été constaté en 2015 que 
l'ablation chirurgicale des ganglions lymphatiques (lymphadénectomie), qui est une 
pratique courante après l'ablation d'une tumeur pour le cancer du sein et de la peau, 
augmentait "la croissance de tumeur primaire et des vaisseaux sanguins associés, et 
favorisait la survie et la dissémination des cellules cancéreuses"(19).



Même l'ancien directeur de l'Institut national du cancer, Vincent J. Davita Jr., a 
écrit sur les métastases cancéreuses induites par la chirurgie dans le manuel 
d'oncologie qui fait autorité dans le monde, Cancer : Principles and
Pratique de l'oncologie en 1982. "Il semble y avoir peu de doute sur le fait que le 
cancer peut se propager du site primaire vers des tissus distants. Les 
manipulations chirurgicales peuvent en être responsables de nombreuses façons".

LE STRESS DE LA CHIRURGIE

Peu de gens, à l'exception des chirurgiens, sont conscients que le stress induit par la 
chirurgie peut entraîner des complications graves, voire mortelles. Comme toutes 
les formes de stress, la chirurgie active le système nerveux sympathique de "fuite 
ou de combat"35, qui augmente les hormones de stress pour libérer le glucose du 
foie et dégrader les graisses et les muscles en tant que sources d'énergie 
supplémentaires pour répondre aux exigences du combat à venir(36).

Même lorsqu'un chirurgien effectue une opération avec succès et sans erreur, le 
stress causé par une coupure dans une région du corps peut entraîner des lésions 
dans une autre. Les complications du stress chirurgical comprennent, mais ne sont 
pas limitées à :

Santé du sang :

Le stress chirurgical entraîne perte d'albumine sanguine 37

Santé des os :

Le stress chirurgical entraîne une perte osseuse (ostéoporose) (38,39)

Santé du cerveau :

Le stress chirurgical provoque le délire 40

Le stress chirurgical provoque un 
dysfonctionnement cognitif41  Le stress chirurgical 
provoque des troubles de la mémoire 42,78  Le stress 
chirurgical provoque des lésions nerveuses 44

Le stress chirurgical provoque des accidents vasculaires cérébraux 45

Le stress chirurgical provoque des crises d'épilepsie 46



Le stress chirurgical provoque la paralysie 47

Santé dentaire :

Le stress chirurgical provoque des caries dentaires 48)

Dépression :

Le stress chirurgical provoque l'anxiété et la dépression (43,49).

Le diabète :

Le stress chirurgical provoque une résistance à l'insuline 50

Santé digestive :

Le stress chirurgical augmente la perméabilité intestinale 51

Le stress chirurgical réduit l'apport sanguin (ischémie) au côlon 47

Le stress chirurgical provoque des ulcères gastriques 52

Le stress chirurgical provoque des saignements gastriques 53

Exercice :

Le stress chirurgical entraîne une perte de masse et de force musculaires 54

Santé des yeux :

Le stress chirurgical entraîne une perte de vision 55

Santé des cheveux :

Le stress chirurgical provoque la chute des cheveux (alopécie) (56)

Guérison :



Le stress chirurgical nuit à la cicatrisation des plaies 57

Audition :

Le stress chirurgical provoque une perte d'audition 58

Santé cardiaque :

Le stress chirurgical provoque des crises cardiaques 59,60

Le stress chirurgical provoque une insuffisance cardiaque 61,62

Système immunitaire :

Le stress chirurgical affaiblit le système immunitaire 63

Le stress chirurgical supprime l'immunité antitumorale 64

Le stress chirurgical augmente le risque d'infection 65

Santé des reins :

Le stress chirurgical provoque un dysfonctionnement rénal 47

Santé du foie :

Le stress chirurgical provoque un dysfonctionnement du foie 66

Le stress chirurgical provoque la défaillance de plusieurs organes 53

Santé pulmonaire :

L'effort chirurgical provoque un affaissement des poumons (atélectasie) (67)

Santé sexuelle :

Le stress chirurgical provoque des troubles de l'érection 68

Le stress chirurgical diminue de manière significative les niveaux de testostérone dans 
le sang (69).



Dormir :

Le stress chirurgical réduit la qualité du sommeil 70

Santé de la thyroïde :

Le stress chirurgical diminue la fonction thyroïdienne 71

LE MICROENVIRONNEMENT TUMORAL

La zone entourant une tumeur, communément appelée microenvironnement 
tumoral, est l'un des domaines les plus importants de la recherche sur le cancer. Son 
importance tient au fait que les substances qui y sont présentes sont en interaction 
constante avec les cellules cancéreuses et peuvent déterminer le sort d'une tumeur.

Vous trouverez ci-dessous une liste des changements qui se produisent dans le 
microenvironnement de la tumeur à la suite d'une intervention chirurgicale.

Le stress chirurgical augmente les radicaux libres 89

Le stress chirurgical augmente la protéine high mobility group box 1 73

Le stress chirurgical augmente le facteur de nécrose tumorale alpha 75

Le stress chirurgical augmente l'interleukine-1beta 77

Le stress chirurgical augmente l'interleukine 4 74

Le stress chirurgical augmente l'interleukine-6 75,76

Le stress chirurgical augmente l'interleukine 8 75

Le stress chirurgical augmente le facteur nucléaire kappa b 72

Le stress chirurgical augmente le cortisol 78

Le stress chirurgical augmente l'adrénaline 122

Le stress chirurgical augmente la prolactine 35

Le stress chirurgical augmente le facteur de croissance de l'endothélium vasculaire 79

Le stress chirurgical augmente le facteur de croissance épidermique 80

Le stress chirurgical augmente l'oxyde nitrique 82

Le stress chirurgical augmente l'acide lactique 100



Le stress chirurgical augmente les œstrogènes 101

Le stress chirurgical augmente les prostaglandines 102

Le stress chirurgical augmente la sérotonine 103

Le stress chirurgical augmente l'histamine 103

16 FAÇONS DONT LA CHIRURGIE PROVOQUE LE CANCER

En étudiant chaque facteur individuel présent dans le microenvironnement tumoral, 
nous pouvons mettre en évidence de nombreuses façons dont la chirurgie 
cancéreuse favorise la croissance et la propagation du cancer.

1. Oxyde nitrique - Chaque fois qu'un tissu est blessé, l'oxyde nitrique et d'autres 
facteurs de croissance sont libérés pour signaler aux cellules de croître et de se 
diviser afin de remplacer les cellules perdues(83). Chez une personne atteinte 
d'un cancer, les cellules tumorales prises dans le feu croisé de la signalisation de 
l'oxyde nitrique recevront également un signal de croissance, ce qui explique 
pourquoi l'oxyde nitrique est un promoteur bien connu de l'angiogenèse et de la 
progression des tumeurs84-87.

2. Oxyde nitrique - Il a également été démontré que l'oxyde nitrique déclenche 
l'adhésion des cellules tumorales circulantes (comme celles libérées lors d'une 
chirurgie du cancer) aux tissus de l'organisme, ce qui constitue la première étape de 
la formation d'une nouvelle tumeur88.

3. Facteur de croissance de l'endothélium vasculaire - Semblable à l'oxyde 
nitrique, le VEGF est une protéine qui signale la croissance pour aider à réparer les 
tissus blessés(124). Des taux 
sanguins élevés de VEGF ont été associés à la croissance et à la progression du 
cancer(125).

4. Facteur de croissance épidermique - L'EGF, comme l'oxyde nitrique et le 
VEGF, favorise la croissance, l'invasion et la métastase des tumeurs(126). Des 
niveaux élevés d'EGF sont associés à un mauvais pronostic chez les patients atteints 
de cancer(127).

5. Radicaux libres - Les radicaux libres sont des molécules hautement réactives qui 
sont équilibrées par le système antioxydant de l'organisme. En excès, les dommages 
oxydatifs causés par les radicaux libres entraînent le vieillissement, les maladies 
cardiovasculaires, le cancer et d'autres maladies chroniques148.

6. Adrénaline - L'adrénaline, hormone du stress, est l'un des principaux 
déclencheurs de la dégradation des graisses à des fins énergétiques 
(lipolyse).123 A tout 
moment



les acides gras insaturés pénètrent dans la circulation sanguine, ce qui entraîne la 
formation de prostaglandines,(90) qui sont cancérigènes.9 1

7. Cortisol - Les personnes atteintes d'un cancer ont des niveaux de cortisol plus 
élevés que les personnes sans cancer92, et un certain nombre d'études ont montré 
que les patients atteints de cancer ayant les niveaux de cortisol les plus élevés ont 
le plus grand risque de mourir de la maladie(93,94).

8. Œstrogènes - La présence de cortisol dans le sang entraîne une augmentation de 
la production d'œstrogènes 95-97. La célèbre étude Women's Health 
Initiative des années 1990 a testé les effets d'une supplémentation en œstrogènes sur 
les femmes, mais elle a dû être interrompue prématurément après que les 
participantes ont commencé à développer des maladies cardiovasculaires, des 
accidents vasculaires cérébraux, des démences et des cancers(98).

9. Sérotonine - Étant donné que l'action fondamentale du cortisol est de 
cataboliser le tissu musculaire et que la viande musculaire contient des niveaux 
élevés d'acide aminé tryptophane (un précurseur de la sérotonine), le stress 
augmente la production de sérotonine104. Bien que 
la plupart des gens considèrent la sérotonine comme une "hormone du bonheur", 
cette croyance culturelle semble erronée, car la sérotonine n'est pas une hormone 
et son abaissement peut soulager la dépression(120). La 
sérotonine fait partie de la réponse au stress de l'organisme et de nombreuses 
études ont montré qu'elle favorisait la croissance des tumeurs(104-108).

10. Histamine - L'histamine est un médiateur inflammatoire généralement connu 
pour son rôle dans les réactions allergiques.109,110 Les substances qui inhibent 
l'histamine préviennent la croissance et la progression du cancer.111-113

11. Acide lactique - L'acide lactique est produit par les cellules qui ne reçoivent 
pas ce dont elles ont besoin pour produire de l'énergie efficacement. L'acide 
lactique supprime le système immunitaire(114), favorise la croissance du cancer et les 
métastases115 et déclenche également la libération de cortisol(116), perpétuant ainsi le 
cycle du stress.

12. Prolactine - Des concentrations sanguines élevées de l'hormone prolactine 
déclenchent une inflammation en amplifiant la production de cytokines 
inflammatoires,117 et favorisent la formation et la progression de nombreux types 
(de cancer). 118,119,121

13. Facteur de nécrose tumorale alpha - Le TNFalpha est une cytokine 
inflammatoire libérée par les macrophages en réponse à des toxines ou à d'autres 
facteurs de stress(129). En 
raison de son extrême toxicité, il a été démontré que le TNFalpha tue les cellules 
cancéreuses130.



Le reste de l'organisme est gravement endommagé au cours de ce processus(131-133).

Le TNFalpha 
favorise l'inflammation, participe à la croissance du cancer et à la formation de 
métastases, et sa présence dans l'organisme augmente avec l'âge,134 tout comme 
celle du cancer.135

14. Facteur nucléaire Kappa b - Le TNFalpha déclenche la production de 
NFKB,(136) une protéine qui signale l'inflammation137 et joue un rôle clé dans la 
formation, la croissance et la propagation des tumeurs(138,139). De nombreux 
médicaments naturels anciens, efficaces contre le cancer, inhibent le NFKB140.

15. Interleukine 6 - L'IL-6 est une cytokine pro-inflammatoire hautement 
toxique141,142 qui joue un rôle clé dans la formation de nombreux types de cancer, 
notamment colorectal,128 pancréatique,146 hépatique147 et de la prostate.81

16. Protéine High-Mobility Group Box 1 - HMGB1 est une protéine pro-
inflammatoire qui signale l'activation du système immunitaire en réponse à une 
blessure.149 La surexpression de HMGB1 favorise l'inflammation, la carcinogenèse, 
l'angiogenèse et les métastases. "Nos études et celles de nos collègues suggèrent 
que HMGB1 joue un rôle central dans le cancer"(145).

En conclusion, l'ablation chirurgicale d'une tumeur déclenche la libération d'un 
assortiment de substances qui jouent chacune un rôle important dans la croissance, 
la progression et la métastase du cancer. Par conséquent, non seulement la 
chirurgie du cancer favorise la croissance et la propagation du cancer, mais toutes 
les formes de chirurgie favorisent la croissance et la propagation du cancer - même 
chez les personnes qui n'ont pas de cancer99.

CITATIONS INTEMPORELLES

"Un jour, la chirurgie moderne du cancer sera considérée avec la même horreur 
que l'utilisation des sangsues à l'époque de George Washington.

- Dr. Robert Mendelsohn

"La maladie réapparaît toujours après l'ablation, et l'opération ne fait qu'accélérer 
sa croissance et sa fin fatale.

- Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau, chirurgien (1795-1867)

"Je ne désespère pas de voir le carcinome guéri quelque part dans l'avenir.
je crois que cette réalisation bénie ne sera jamais accomplie par le couteau du 

chirurgien".
- Hayes Agnew (1818-1892)



CHEMOTHERAPIE
La chimiothérapie est un traitement du cancer dans lequel des produits chimiques 
hautement toxiques sont injectés aux patients dans le but de tuer les cellules 
cancéreuses.

Le premier agent chimiothérapeutique jamais utilisé, qui est encore administré à ce 
jour, est un dérivé de l'arme chimique qu'est le gaz moutarde, appelé moutargen.

Les États-Unis ont beaucoup appris sur le gaz moutarde pendant la Seconde Guerre 
mondiale, où les lésions de la moelle osseuse et des tissus lymphatiques observées 
dans les autopsies des soldats exposés ont révélé la cible principale de l'arme : le 
système immunitaire.1 On en a appris encore plus sur les effets du gaz moutarde 
lorsque le gouvernement américain a mené une série d'essais secrets sur 60 000 de 
ses propres troupes. La National Public Radio a révélé l'affaire en 2015,

"Soixante mille soldats américains ont servi de cobayes et environ 4 000 ont été 
utilisés dans des tests extrêmes que des études gouvernementales ont associés à 

des maladies telles que le cancer de la peau, la leucémie et des problèmes 
respiratoires chroniques. Les sujets ont été tenus au secret jusqu'à ce que le 

programme soit officiellement déclassifié en 1993. À cette date, les plus jeunes 
vétérans de la Seconde Guerre mondiale avaient entre 60 et 70 ans. Beaucoup 
d'hommes ayant participé aux expériences n'ont jamais partagé les détails avec 

leurs familles". 2

DU CHAMP DE BATAILLE À LA CLINIQUE DU CANCER

Que fait-on après avoir découvert une arme chimique qui détruit le système 
immunitaire, provoque le cancer et fait littéralement tomber peau exposée ? 
Naturellement, on s'en débarrasse - de la manière la plus sûre possible - et on en 
arrête définitivement la production. Mais alors que le gaz moutarde a été interdit 
sur les champs de bataille par des traités internationaux3, au lieu de laisser ce 
poison dévastateur derrière nous, comme un sombre vestige de notre passé qui ne 
sera revisité que dans les livres d'histoire, le gouvernement a décidé de commencer 
à l'injecter à des malades atteints de cancer.

Après la fin de la Seconde Guerre mondiale, le ministère américain de la défense a 
financé le Dr Goodman et le Dr Gilman de l'université de Yale pour administrer du 
gaz moutarde à des rats et observer ses effets sur les tumeurs. Leurs tumeurs ont 
régressé. Ils ont testé



La communauté médicale était tellement stupéfaite qu'un médicament puisse 
provoquer la régression d'une tumeur que cela ne semblait pas avoir d'importance 
et que le patient est décédé au bout de quelques mois.

Il est intéressant de noter qu'à la même époque, le Dr Gerson - un médecin 
américain célèbre pour son approche nutritionnelle du cancer, qui comprend des jus 
de fruits et de légumes frais, des injections d'extraits de foie, des hormones 
thyroïdiennes, des lavements au café et d'autres nutriments - a présenté au congrès 
américain des cas de patients cancéreux qu'il avait guéris grâce à sa thérapie 
nutritionnelle(7).

Le monde de la médecine était à la croisée des chemins, explique le Dr Nicholas 
Gonzales, "il aurait pu s'orienter vers des traitements naturels, il aurait pu s'orienter 
vers des traitements synthétiques. Mais grâce à cette réponse extraordinaire chez un 
seul patient, qui a duré quelques semaines, toute l'industrie de la chimiothérapie a 
vu le jour"(8).

ÉTIQUETTE D'AVERTISSEMENT POUR MUSTARGEN
"Ce médicament est HAUTEMENT TOXIQUE et la poudre et la solution doivent 
être manipulées et administrées avec précaution. L'inhalation de poussières ou de 
vapeurs et le contact avec la peau ou les muqueuses, en particulier celles des yeux, 

doivent être évités. Éviter l'exposition pendant la grossesse. En raison des 
propriétés toxiques de la méchloréthamine (par exemple, corrosivité, 

cancérogénicité, mutagénicité, tératogénicité), des procédures de manipulation 
spéciales doivent être examinées avant la manipulation et suivies avec diligence. 

L'extravasation du médicament dans le
Les tissus sous-cutanés sont le siège d'une inflammation douloureuse. La zone 

devient généralement indurée et une desquamation peut se produire". 1 8

CHIMIOTHÉRAPIE CONTRE CANCER

Il suffit d'un peu de bon sens pour comprendre qu'injecter du poison dans les veines 
d'une personne malade 1) ne la guérira pas et 2) aggravera probablement son état de 
santé.

Une étude publiée dans The Lancet en 1980 a montré que sur 78 patients ayant reçu 
une chimiothérapie, la survie "n'était pas meilleure que celle des 80 patients n'ayant 
pas reçu de chimiothérapie". En outre, la régression des tumeurs a été constatée



n'a pas eu d'impact sur la survie et "la survie peut même avoir été raccourcie chez 
certains patients ayant reçu une chimiothérapie", rapporte l'étude.9

L'étude la plus complète jamais réalisée sur l'efficacité de la chimiothérapie a été 
menée par le Dr Ulrich Abel, épidémiologiste et biostatisticien allemand. Le 
magazine d'information le plus populaire d'Europe, Der Spiegel, qui vend plus d'un 
million d'exemplaires par semaine, a présenté la publication du Dr Abel dans un 
article de 2004 intitulé Useless Poisonous Cures (Giftkur ohne Nutzen )10.
Afin d'obtenir toutes les études et tous les essais cliniques jamais publiés sur la 
chimiothérapie, le Dr Abel a envoyé des lettres à plus de 350 centres médicaux à 
travers le monde ; son examen a porté sur des milliers d'études et a duré deux ans.

Le Dr Abel a déclaré qu'en dépit des nouveaux poisons de plus en plus coûteux 
utilisés en chimiothérapie, "les patients ne vivent pas un jour de plus" qu'il y a 25 
ans. Les taux de réussite globaux de la chimiothérapie dans le monde sont, selon 
lui, "épouvantables" et "pour la plupart des cancers internes, il n'existe aucune 
preuve que la chimiothérapie, en particulier celle qui est administrée à des doses de 
plus en plus élevées, augmente l'espérance de vie ou améliore la qualité de vie". Le 
Dr Abel estime qu'au moins 80 % des chimiothérapies administrées dans le monde 
sont totalement inutiles11.

Un groupe de scientifiques australiens a publié en 2004 une étude suggérant que
Bien plus que 80 % des chimiothérapies administrées sont inutiles. Lors d'un suivi 
de patients cancéreux 5 ans après avoir reçu une chimiothérapie, les chercheurs ont 
déterminé que seuls 2,1 % des patients aux États-Unis et 2,3 % des patients en 
Australie étaient encore en vie - révélant ainsi l'étonnant taux d'échec de 98 % de la 
chimiothérapie12. Je me demande combien de ces patients auraient été en vie 5 
ans après avoir reçu une chimiothérapie.

Cherchant à mieux comprendre ce qui se passe à l'intérieur du corps après une 
injection de chimiothérapie, des scientifiques de la Harvard Medical School et de 
l'Université du Massachusetts ont testé 88 médicaments chimiothérapeutiques 
actuellement utilisés sur des mouches des fruits en 2013. Michelle Markstein, 
biologiste moléculaire et co-auteur de l'étude, a rapporté que "...plusieurs 
chimiothérapies qui stoppent les tumeurs à croissance rapide ont l'effet inverse sur 
les cellules souches du même animal, les amenant à se diviser trop rapidement"(13).



En réduisant la masse tumorale initiale, la chimiothérapie trompe les médecins en 
leur faisant croire que les patients bénéficient du traitement, alors qu'en réalité, elle 
accélère la croissance et la propagation du cancer.

Une autre façon d'analyser les effets de la chimiothérapie sur la santé humaine est 
d'examiner les personnes qui ont participé à sa production en temps de guerre. Des 
retraités japonais travaillant dans des usines de gaz toxique ont été évalués 57 ans 
après avoir fabriqué du gaz moutarde pendant la Seconde Guerre mondiale. L'étude 
a révélé que l'exposition au gaz moutarde "augmente de manière significative le 
risque à long terme de décès par cancer des voies respiratoires et par 
bronchite/emphysème chronique"(84).

Pour la première fois, des chercheurs ont étudié les décès induits par la 
chimiothérapie dans un certain nombre d'hôpitaux au Royaume-Uni. Publiée en 
2016 dans la prestigieuse revue Lancet Oncology, l'étude a révélé que 8,4 % des 
personnes soumises à une chimiothérapie pour un cancer du poumon et 2,4 % des 
personnes traitées pour un cancer du sein au niveau national ont été tuées par le 
traitement dans les 30 jours suivant son administration.
En examinant les chiffres de l'hôpital de Milton Keynes, ils ont découvert un 
chiffre encore plus surprenant : 50,9 % des patients atteints d'un cancer du poumon 
ont été tués par la chimiothérapie dans les 30 jours suivant le traitement14.

HISTOIRES DE RÉUSSITE ?
L'EXPÉRIENCE DE LA CHIMIOTHÉRAPIE D'UNE PATIENTE ATTEINTE D'UN CANCER

"Ce liquide hautement toxique était injecté dans mes veines. L'infirmière qui 
l'administrait portait des gants de protection parce qu'il aurait brûlé sa peau au 
moindre contact avec une petite goutte. Je n'ai pas pu m'empêcher de me demander 
: "S'il faut prendre de telles précautions à l'extérieur, qu'est-ce que cela me fait à 
l'intérieur ? À partir de 19 heures ce soir-là, j'ai vomi solidement pendant deux 
jours et demi. Pendant mon traitement, j'ai perdu mes cheveux par poignées, j'ai 
perdu l'appétit, la couleur de ma peau, la joie de vivre. J'étais la mort sur pattes", 
comme le décrit un patient atteint d'un cancer dans le livre Now and Then de Bob 
Madison.

LES FEMMES S'EFFORCENT DE MENER UNE VIE NORMALE APRÈS UNE 
CHIMIOTHÉRAPIE

Des milliers de femmes ayant reçu une chimiothérapie pour un cancer du sein 
luttent pour mener une vie normale, selon une étude publiée en 2016 dans la revue 
Cancer .



Un an seulement après le traitement, 20 % des femmes âgées de plus de 65 ans 
étaient tellement affaiblies qu'elles ne pouvaient plus accomplir des tâches 
quotidiennes de base telles que traverser une pièce, effectuer des travaux ménagers 
légers, faire des courses, s'agenouiller ou se tenir debout suffisamment longtemps 
pour prendre une douche(15).

UN PATIENT ATTEINT D'UN CANCER SURVIT À DES DÉCENNIES DE CHIMIOTHÉRAPIE

La patiente ayant survécu le plus longtemps à un cancer du sein a été diagnostiquée 
à l'âge de 45 ans et a vécu jusqu'à l'âge de 93 ans. Après le diagnostic, elle n'a reçu 
aucun traitement pendant 22 ans, puis les médecins ont découvert un cancer 
métastatique dans ses poumons et l'ont mise sous traitement inhibiteur d'œstrogènes.

14 ans plus tard, ils ont découvert un cancer de la colonne vertébrale et l'ont mise 
sous un autre inhibiteur d'œstrogènes. Des années plus tard, les médecins ont 
découvert un cancer dans son foie et ont finalement décidé d'essayer la 
chimiothérapie.

Après avoir reçu deux cycles de chimiothérapie à base de capécitabine, elle a 
refusé de poursuivre le traitement en raison d'effets secondaires intolérables et est 
décédée deux ans plus tard(16).

AUTRES EFFETS SUR LA SANTÉ

Malgré le respect d'un ensemble strict de protocoles de sécurité pour la 
manipulation des médicaments de chimiothérapie, y compris l'utilisation 
d'équipements de protection individuelle, plus de la moitié des infirmières et des 
pharmaciens interrogés dans le cadre d'une étude réalisée en 2016 se sont plaints 
vertiges simplement parce qu'ils travaillaient avec des médicaments de 
chimiothérapie(17).

Les effets secondaires de la chimiothérapie incluent, mais ne sont pas limités à :

Santé du sang :

La chimiothérapie diminue les globules rouges (anémie) (19)

La chimiothérapie diminue les globules blancs (leucopénie) (20)

La chimiothérapie diminue les plaquettes sanguines (thrombocytopénie) (21)

Santé des os :

La chimiothérapie provoque la mort des os (ostéonécrose) (22)



La chimiothérapie entraîne une perte de densité minérale osseuse (ostéoporose).
23,24

Santé du cerveau :

La chimiothérapie est toxique pour le cerveau (neurotoxique) (25)

La chimiothérapie provoque des troubles durables de la concentration, 
des oublis et un ralentissement de la pensée, appelés "chimio-cerveau" 
(26,27).

La chimiothérapie provoque des troubles de la conscience 28

La chimiothérapie provoque une dégénérescence de la substance 
blanche du cerveau (leucoencéphalopathie) 28

La chimiothérapie provoque des lésions nerveuses (neuropathie) (28)

La chimiothérapie provoque des crises d'épilepsie 28

La chimiothérapie provoque la paralysie 28

La chimiothérapie provoque des accidents vasculaires cérébraux (infarctus cérébral) (28)

Santé digestive :

La chimiothérapie provoque des diarrhées 36

 chimiothérapie provoque des inflammations et des ulcérations 
douloureuses dans le tube digestif (mucosite intestinale) (41).

La chimiothérapie provoque "des lésions intestinales importantes à la fois chez les 
hommes et chez les femmes".

le jéjunum et le côlon" 37

Exercice :

La chimiothérapie réduit la force de préhension 38

La chimiothérapie entraîne un dysfonctionnement musculaire et une 
perte de force globale (39).

Santé des yeux :



La chimiothérapie entraîne une perte de vision sévère et une altération de la vision des 
couleurs 40

La chimiothérapie provoque une cécité complète 41

Santé des cheveux :

La chimiothérapie provoque la chute des cheveux 50

Guérison :

La chimiothérapie entrave la cicatrisation des plaies 51

Audition :

La chimiothérapie provoque une "perte auditive sévère à profonde" 52

La chimiothérapie provoque des bourdonnements d'oreille chroniques (acouphènes) (52)

Santé cardiaque :

La chimiothérapie endommage le cœur 53

La chimiothérapie provoque des maladies cardiaques 54

La chimiothérapie provoque une insuffisance cardiaque 55

La chimiothérapie provoque des crises cardiaques (infarctus du myocarde) (56)

Système immunitaire :

La chimiothérapie cause des dommages à long terme au système immunitaire 57,58

La chimiothérapie exacerbe les infections existantes de l'hépatite C 59

La chimiothérapie réactive le virus de l'hépatite B 60

La chimiothérapie altère la réponse immunitaire anti-tumorale 61

Santé des reins :

La chimiothérapie provoque une insuffisance rénale 65



Santé du foie :

La chimiothérapie provoque des lésions hépatiques 66

Santé pulmonaire :

La chimiothérapie provoque des maladies pulmonaires 67

Santé mentale :

La chimiothérapie "diminue les fonctions émotionnelles et sociales 
et augmente la détresse" (29).

La chimiothérapie provoque la dépression 30

La chimiothérapie est source d'anxiété 31

Santé bucco-dentaire :

La 
douleu
r :

La chimiothérapie provoque des caries dentaires graves 32

La chimiothérapie provoque une sécheresse de la bouche (xérostomie), 
des ulcères et des plaies buccales (68).

La chimiothérapie provoque une infection orale à candida (champignon) (33) 

La chimiothérapie provoque une inflammation douloureuse et des 
ulcérations dans bouche (mucosite buccale) (34)

La chimiothérapie provoque "un spectre varié de changements bucco-
dentaires qui sont généralement attribués à l'immunosuppression et aux 
tendances hémorragiques" 35

La chimiothérapie provoque des douleurs neuropathiques, des sensations 
de brûlure ou de froid, des fourmillements, des engourdissements et des 
démangeaisons (69).

La douleur liée à la chimiothérapie persiste un an après le traitement 70



Qualité de vie :

La chimiothérapie entraîne des difficultés à avaler (dysphagie) (71)

La chimiothérapie provoque des nausées et des vomissements (vomissements) (72,73).

La chimiothérapie entraîne une altération de la sensation gustative 74

La chimiothérapie provoque des migraines 75

Santé sexuelle :

La 
peau :

La chimiothérapie provoque la stérilité et l'insuffisance ovarienne prématurée ; 42,43

jusqu'à 66% des femmes 44

La chimiothérapie provoque l'absence de règles (aménorrhée) (45)

La chimiothérapie provoque des symptômes ménopausiques 45

La chimiothérapie endommage les spermatozoïdes et le tissu testiculaire" 
46,47 La chimiothérapie réduit le poids des organes reproducteurs, le 
nombre de spermatozoïdes et la mobilité des spermatozoïdes (46).

La chimiothérapie provoque "une baisse significative de la testostérone sérique"
46

La chimiothérapie provoque des troubles de l'érection 48,49

La chimiothérapie provoque des dermatites : démangeaisons, rougeur de la peau ou éruption cutanée (76).

Dormir :

La chimiothérapie réduit la qualité du sommeil 77

Santé de la thyroïde :

La chimiothérapie "affaiblit la fonction thyroïdienne" 78



La chimiothérapie entrave la synthèse et la sécrétion des hormones 
thyroïdiennes par la glande thyroïde (79).

Les hormones thyroïdiennes "...ont été remarquablement modifiées après chaque cycle 
de

chimiothérapie entraînant un déclin de la fonction thyroïdienne..." 80

MICROENVIRONNEMENT TUMORAL :

La chimiothérapie augmente les radicaux libres 85

La chimiothérapie augmente le taux de cortisol 85

La chimiothérapie augmente l'adrénaline 93

La chimiothérapie augmente la prolactine 94

La chimiothérapie augmente les œstrogènes 64

La chimiothérapie augmente le facteur de nécrose tumorale alpha 62

La chimiothérapie augmente l'interleukine 1- beta 62

La chimiothérapie augmente l'interleukine-6 91

La chimiothérapie augmente l'interleukine-8 92

La chimiothérapie augmente le facteur nucléaire kappa b 62

La chimiothérapie augmente les prostaglandines 86

La chimiothérapie augmente l'oxyde nitrique 46

La chimiothérapie augmente le facteur de croissance de l'endothélium vasculaire 95

La chimiothérapie augmente le facteur de croissance épidermique 96

La chimiothérapie augmente l'acide 
lactique (87)  La chimiothérapie 
augmente la sérotonine 88  La 
chimiothérapie augmente l'histamine 89

La chimiothérapie augmente la protéine high-mobility group box 1 90

Santé urinaire :

La chimiothérapie provoque du sang dans les urines (hématurie) 81

La chimiothérapie provoque des mictions douloureuses (dysurie) (81)



Perte de poids :

La chimiothérapie provoque une fonte musculaire (cachexie) (82)

"La perte de poids sévère (cachexie) est une cause fréquente de décès 
chez les patients atteints de cancer et est exacerbée par la 
chimiothérapie (83).

CITATIONS INTEMPORELLES

"La plupart des patients atteints de cancer dans ce pays meurent de la 
chimiothérapie. La chimiothérapie n'élimine pas les cancers du sein, du colon ou 
du poumon. Ce fait est documenté depuis plus d'une décennie, mais les médecins 

continuent d'utiliser la chimiothérapie pour ces tumeurs."
- Dr. Allen Levin, La guérison de Cance r

"En tant que chimiste formé à l'interprétation des données, il m'est 
incompréhensible que les médecins puissent ignorer les preuves évidentes que la 

chimiothérapie fait beaucoup, beaucoup plus de mal que de bien".
- Alan Nixon, Ph.D., ancien président de l'American Chemical Society

"La chimiothérapie et la radiothérapie feront paraître relativement avancée 
l'ancienne méthode consistant à percer des trous dans la tête d'un patient pour 

permettre à des démons de s'échapper. La chimiothérapie toxique est un canular. 
Les médecins qui l'utilisent sont de meurtre prémédité, et l'utilisation du cobalt et 

d'autres méthodes de traitement du cancer en vogue aujourd'hui ferme effectivement 
la porte à la guérison."

- Ernst T. Krebs Jr, biochimiste américain (1911-1996)

Vendre la chimiothérapie comme une "thérapie" est très probablement la plus 
grande tromperie de l'histoire de la médecine. Celui qui a conçu cette chimio-

torture mérite un monument en enfer".
- Dr. Ryke Geerd Hamer, M.D.



RADIOTHERAPIE
La radiothérapie est un traitement dans lequel des rayons X et gamma ionisants 
sont dirigés vers les tumeurs et utilisés pour tuer les cellules cancéreuses.

L'irradiation des cellules cancéreuses les empêche de croître et de se multiplier, 
mais elle endommage également toutes les autres cellules sur son passage et une 
cascade d'effets physiologiques négatifs qui peuvent persister pendant plusieurs 
générations.

Aujourd'hui, jusqu'à 60 % des patients atteints de cancer reçoivent une radiothérapie 
dans le cadre de leur traitement1 et pourtant, la plupart d'entre eux ne sont jamais 
pleinement conscients des risques liés à l'exposition aux rayonnements ionisants.

LA DÉCOUVERTE DES RAYONS X
Les rayons X ont été découverts pour la première fois en 1895 par le professeur de 
physique allemand Wilhelm Röntgen. En 1901, Röntgen a reçu le prix Nobel pour 
découverte et, ironiquement, lui et sa femme ont fini par mourir d'un cancer causé 
par l'exposition aux rayons X.2

Avec l'avènement d'une machine capable de produire des rayons X, l'industrie 
médicale disposait soudain d'un nouveau moyen impressionnant de détruire les 
cellules, autre que la cautérisation ou la brûlure à l'acide ; et en l'espace de 
quelques années, les rayonnements ionisants ont été utilisés sur les patients atteints 
de cancer. Cependant, un certain nombre d'effets secondaires courants sont 
rapidement apparus, notamment des brûlures, des maladies de la peau et la 
formation de tumeurs, mais la société n'a pas pris ces avertissements au sérieux et, 
en 1922, plus de 100 radiologues et de nombreuses autres personnes travaillant 
dans l'industrie médicale étaient décédés des suites d'un cancer causé par les rayons 
X3. Et pourtant, l'ignorance a 
continué...

FLUOROSCOPES À RAYONS X ADAPTÉS AUX CHAUSSURES

Dans les années 1920, les magasins de chaussures se sont dotés d'appareils portatifs 
à rayons X qui permettaient aux clients de voir les os de leurs pieds afin de 
déterminer les chaussures qui leur convenaient - et les enfants les adoraient !4



À l'apogée de leur popularité aux États-Unis, au moins 10 000 fluoroscopes à 
rayons X pour chaussures étaient utilisés, et malgré l'exposition massive aux 
rayonnements (équivalente à plus de 1 000 radiographies du thorax) et les 
effets néfastes sur la santé de l'exposition aux rayonnements ionisants, il n'était 
pas possible de les utiliser.
En raison de la quantité importante de rayonnements diffusés par ces "boîtes à 
cancer", le gouvernement et la communauté médicale ont largement ignoré la 
nature terrifiante de cette technologie.

Dans les années 1970, l'incidence du cancer du pied a augmenté de façon 
spectaculaire et les effets négatifs ne pouvaient plus être niés(5). Les fluoroscopes 
utilisés dans les magasins de chaussures depuis une cinquantaine d'années ont été 
officiellement interdits.

LES FLUOROSCOPES COMME DIVERTISSEMENT

Après la Seconde Guerre mondiale, tous les médecins américains ont été incités à 
avoir un fluoroscope à rayons X dans leur cabinet et aucun examen n'était considéré 
comme complet si les patients n'étaient pas examinés au fluoroscope(6). Dans les 
années 1940, certains pédiatres utilisaient des fluoroscopes pour examiner les bébés 
tous les mois pendant les deux premières années de leur vie(6). Les médecins 
exhibaient leurs fluoroscopes fantaisistes aux patients comme une source de 
divertissement, ce que le Dr Raymond Peat, endocrinologue, physiologiste et 
historien des sciences, a décrit comme "une combinaison d'ignorance et 
d'arrogance"(7). Il semble que la société était obsédée par la technologie, de la 
même manière que nous le sommes aujourd'hui avec les ordinateurs, les téléphones 
portables et autres gadgets.

RADIOTHÉRAPIE VS. CANCER

Lors de la catastrophe nucléaire de Tchernobyl en 1986, des quantités massives 
d'isotopes radioactifs se sont répandues dans l'atmosphère avant de retomber sur la 
majeure partie de l'Europe - et personne exposé aux retombées de cette catastrophe 
n'a été guéri du cancer.

En fait, l'étude de mortalité la plus importante et la plus complète réalisée à ce sur 
la catastrophe de Tchernobyl, qui a pris en compte des données provenant de plus 
de 1000 études publiées et de plus de 5000 publications Internet et imprimées, a 
conclu qu'entre 1986 et 2004, la radioactivité libérée par cet événement a causé 985 
000 décès, principalement dus au cancer8.

LA RADIOTHÉRAPIE ADMINISTRE UNE DOSE CINQ FOIS PLUS ÉLEVÉE QUE LA 
DOSE MORTELLE



Wade Allison, professeur émérite de physique à l'université d'Oxford, a brièvement 
évoqué la radiothérapie dans un rapport de 2012 sur la technologie nucléaire(9) . En 
un mois, écrit-il, "la tumeur reçoit plus de 40 000 mSv [millisieverts] et les tissus 
sains périphériques jusqu'à 20 000 mSv, soit cinq fois la dose mortelle reçue par 
certains travailleurs de Tchernobyl". En d'autres termes, si les doses de 
radiothérapie n'étaient pas sur un mois ou plus, tous les patients qui en bénéficient 
mourraient instantanément.

RADIOTHÉRAPIE ET CANCER DU SEIN

Depuis l'apparition de la radiothérapie, la norme de soins pour les femmes atteintes 
d'un cancer du sein était l'ablation chirurgicale du sein (mastectomie radicale) 
suivie d'une radiothérapie. Toutefois, à l'époque où ce régime a été mis en pratique, 
la recherche scientifique n'avait pas encore établi qu'il était bénéfique pour les 
patientes et, jusqu'en 1960, un grand nombre d'études contradictoires avaient été 
publiées :

Certaines études ont indiqué que la radiothérapie après une mastectomie 
radicale donnait de bons résultats 10-14

D'autres n'ont rapporté aucun bénéfice du traitement (15-)(23)

Et plusieurs ont suggéré que la radiothérapie était nocive 24,25

L'Institut national du cancer a répondu à cette incertitude en 1961 en lançant le 
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP). Dans le cadre de 
ce projet, le scientifique américain Bernard Fisher et ses collègues ont comparé 
l'efficacité de la mastectomie seule à celle de la mastectomie suivie d'une 
irradiation. Publiée dans les Annals of Surgery en 1970, l'étude a révélé que la 
radiothérapie diminuait la survie de toutes les patientes. "La survie des patientes a 
été déterminée 3, 4 et 5 ans après l'opération... À chaque fois, la survie des 
patientes irradiées était légèrement inférieure à celle des patientes témoins"(26).

En 1974, des chercheurs de l'Institut suisse de recherche expérimentale sur le 
cancer ont examiné les taux de survie de femmes ayant participé à six essais 
cliniques et ayant subi soit une mastectomie radicale, soit une mastectomie radicale 
suivie d'une irradiation pour un cancer du sein. Publiée dans The Lancet, la 
conclusion des scientifiques est la suivante : "Une mortalité accrue dans le cancer 
du sein précoce peut être corrélée avec la mastectomie radicale.



à l'utilisation systématique de l'irradiation locale postopératoire. La diminution de la 
survie est statistiquement significative. Parmi les essais cliniques contrôlés publiés à 
ce jour, les six, incluant plus de 3 400 patientes, démontrent une diminution de la 
survie de 1 à 10 % chez les patientes irradiées par rapport à celles traitées par 
mastectomie seule"2 (7).

En 1995, une méta-analyse de 64 essais randomisés a été réalisée pour déterminer 
si l'irradiation après une mastectomie ou une tumorectomie améliorait la survie des 
patientes atteintes d'un cancer du sein. Publiée dans le New England Journal of 
Medicine, l'étude rapporte que "l'ajout de la radiothérapie à la chirurgie n'a entraîné 
aucune différence significative dans la survie à 10 ans"(28).

Jusqu'à présent, les données suggèrent qu'au mieux, la radiothérapie n'améliore pas 
la survie des patientes atteintes d'un cancer du sein, et qu'au pire, la radiothérapie 
tue les patientes plus rapidement qu'elles ne seraient mortes sans elle. Si l'on ajoute 
à ces résultats des constatations similaires concernant la radiothérapie après une 
opération du cancer du poumon, il semble probable que la dernière hypothèse soit 
la bonne.

RADIOTHÉRAPIE ET CANCER DU POUMON

En 1998, une revue de neuf essais randomisés a comparé les taux de survie de 2 
128 patients atteints d'un cancer du poumon ayant reçu une radiothérapie après une 
intervention chirurgicale à ceux de patients ayant reçu une intervention 
chirurgicale seule. Publiés dans The Lancet, les résultats ont montré 
que les patients ayant reçu une radiothérapie après une intervention chirurgicale 
présentaient un risque de décès accru de 27 %. Les chercheurs ont conclu que 
"la radiothérapie postopératoire est préjudiciable aux patients atteints d'un cancer 
du poumon non à petites cellules (CPNPC) complètement réséqué à un stade 
précoce et qu'elle ne devrait pas être utilisée de manière systématique pour ces 
patients"(29).

En 2005, des scientifiques du Royaume-Uni ont mené une étude approfondie sur 
l'efficacité de la radiothérapie après une intervention chirurgicale chez des patients 
atteints d'un cancer du poumon non à petites cellules. Publiés dans la revue Lung 
Cancer, ils ont écrit : "Les résultats continuent de montrer que la PORT 
[radiothérapie postopératoire] est préjudiciable, avec une augmentation relative de 
18 % du risque de décès"(30).

UN DÉNONCIATEUR RÉVÈLE LES STATISTIQUES DE MORTALITÉ 
PAR CANCER



L'une des déclarations les plus fascinantes du dénonciateur, le Dr Ralph Moss, dans 
son livre The Cancer Industry, est que les statistiques officielles de mortalité par 
cancer sont intentionnellement manipulées afin de faire croire que les traitements 
contre le cancer sont meilleurs qu'ils ne le sont en réalité.

Comme la radiothérapie endommage tous les organes et systèmes du corps, y 
compris le cerveau,(96-99) le cœur,(110-115) le foie,(128-129) les reins,127 la thyroïde,(157) le 

système immunitaire,116- 125 et entrave le processus de guérison,(103-105) il y a une 
infinité de façons dont ses effets secondaires peuvent finir par tuer une personne. 
L'une des plus courantes est la maladie cardiaque ;110-115 le Dr Moss faisait donc 
référence au fait que si un patient reçoit une radiothérapie, fait une crise cardiaque 
et meurt une semaine, un mois ou même quelques années plus tard, la cause de son 
décès sera considérée comme une crise cardiaque plutôt qu'un décès dû à un cancer 
en raison de l'échec du traitement ; par conséquent, le public n'apprend jamais à quel 
point la radiothérapie est un échec.

Les études qui font état d'une diminution du nombre de décès dus au cancer tout en 
signalant une augmentation du nombre de décès non dus au cancer après un 
traitement par radiothérapie en sont la preuve (28,32,33). 28,32,33

En 1993, des chercheurs texans du Anderson Cancer Center de Houston ont remis 
en question la validité des statistiques officielles du gouvernement sur la mortalité 
due au cancer en examinant les décès non liés au cancer de 470 000 patients 
atteints de cancer. Publiée dans le Journal of the National Cancer Institute , l'étude 
a révélé que 27 % des patients déclarés morts pour des raisons autres que le cancer 
étaient décédés dans l'année qui avait suivi le diagnostic, ce qui suggère qu'ils ont 
probablement été tués par leurs traitements ; "...il semble que cet excès ait été causé 
par le traitement du cancer". 31 En d'autres termes, les traitements contre le cancer 
sont moins efficaces qu'on ne le dit et le nombre réel de décès dus au cancer est en 
fait beaucoup plus élevé qu'on ne le dit.

LA RADIOTHÉRAPIE AUGMENTE LE RISQUE DE CANCER AU COURS DE LA VIE

Que le traitement par radiothérapie soit utilisé pour l'acné, les ulcères 
gastroduodénaux, la teigne du cuir chevelu ou le cancer, nous constatons 
universellement un risque élevé de cancer qui persiste jusqu'à la fin de la vie du 
patient34. Par exemple, un homme de 36 ans 
traité par radiothérapie et chimiothérapie pour une maladie de Hodgkin en 1972 a 
développé un cancer du côlon 18 ans plus tard(35).



"En effet, les jeunes patients traités par chimiothérapie et surtout par radiothérapie 
ont un risque élevé de développer des cancers secondaires. La chimio-radiothérapie 
semble également augmenter plus significativement le risque"(36). De 
plus, le risque de développer des cancers secondaires plus tard dans la vie est encore 
plus élevé pour les personnes traitées pendant l'enfance : "Les risques de cancer liés 
aux radiations sont les plus importants pour les personnes exposées tôt dans la vie, 
et ces risques semblent persister tout au long de la vie"(37).

La radiothérapie de la teigne du cuir chevelu provoque des 
carcinomes basocellulaires multiples chez environ 40 % des 
patients, jusqu'à 50 ans plus tard. 38

La radiothérapie pour l'acné est fortement associée à l'apparition de cellules basales.
carcinome survenant dans le champ d'irradiation. 39

La radiothérapie du lymphome de Hodgkin chez l'enfant multiplie 
par 24 le risque de cancer du sein. 40

La radiothérapie pour le lymphome de Hodgkin augmente le nombre de cancers de 
l'estomac

risque 3,4 fois. 41

La radiothérapie pour le lymphome de Hodgkin augmente le risque de 
cancer du sein, "...le risque augmentant de façon spectaculaire plus de 15 
ans après la thérapie." 42

La radiothérapie pour le cancer du testicule augmente le risque de cancer du pancréas
2,9 fois, persistant pendant plus de 20 ans. 43

La radiothérapie du cancer du testicule multiplie par 5,9 le risque de 
cancer de l'estomac et persiste "pendant plusieurs décennies". 44

La radiothérapie pour le cancer du sein augmente significativement le nombre de 
cancers

dans l'autre sein (controlatéral). 33

La radiothérapie pour les ulcères gastroduodénaux augmente le risque 
de cancer ; "La mortalité par cancer est restée élevée jusqu'à 50 ans, ce 
qui indique que les dommages causés par les radiations peuvent 
persister jusqu'à la fin de la vie." 45

Que se passe-t-il à l'intérieur du corps à la suite d'une exposition à des 
rayonnements ionisants qui causent des dommages à vie ?



EFFETS DES RADIATIONS SUR LES SPECTATEURS

À ce jour, la théorie dominante affirme que les radiations tuent les cellules 
cancéreuses en endommageant directement l'ADN(46). Cependant, en 1992, 
des chercheurs de Harvard ont fait une découverte qui a remis en question toute 
cette théorie :47 lorsqu'une cellule est irradiée, la cellule lésée émet un gaz qui 
transfère les mêmes dommages aux cellules non irradiées - c'est ce qu'on appelle 
l'"effet de proximité"48.

En 2006, des chercheurs de l'université McMaster, dans l'Ontario (Canada), ont fait 
une démonstration colorée de l'effet de proximité : la scientifique Carmel
E. Mothersill et ses collègues ont irradié des truites arc-en-ciel (dose de 0,5 Gy) et 
les ont ensuite placées dans des récipients remplis d'eau avec des poissons non 
irradiés. Deux jours plus tard, ils ont découvert que les dommages avaient été 
transférés des poissons irradiés aux poissons non irradiés - un effet qui aurait été 
causé par la "sécrétion d'un messager chimique dans l'eau"4(9).

L'effet de spectateur a également été démontré chez les animaux,50-52 chez les 
humains,53,54 et même chez les plantes55.

REGARDER DE PLUS PRÈS...

Des chercheurs chinois ont irradié les racines de jeunes plants 
d'Arabidopsis thaliana pour déterminer si cela pouvait avoir des effets 
secondaires.
Au fur et à mesure de la croissance de la plante, les chercheurs ont trouvé 
des preuves de dommages causés par les radiations "dans chaque vraie 
feuille au cours du développement de la rosette". Ils ont même constaté 
des dommages sur des plantes non irradiées qui se trouvaient à proximité. 
55

En 2008, des chercheurs de l'Alberta (Canada) ont irradié la tête souris 
"alors que le reste du corps était complètement protégé par un bouclier 
de qualité médicale". Ils ont découvert des lésions de l'ADN, une 
altération de la croissance cellulaire et une mort cellulaire dans les 
cellules de la rate protégées par un bouclier. 52

En 2004, des scientifiques de l'université de Washington ont étudié les 
effets des rayons X dentaires sur les femmes enceintes et leur 
progéniture. Bien que les femmes aient été entièrement protégées par 
des tabliers en plomb pendant les radiographies, les dommages causés 
par l'irradiation ont été constatés.



Le transfert de l'hormone de croissance au fœtus a entraîné une 
insuffisance pondérale à la naissance. 54

Quel est le messager chimique libéré par les cellules irradiées qui provoque des 
effets secondaires ?

Bien qu'au moins un autre facteur soit impliqué,56 l'oxyde nitrique (NO) est de loin 
le principal facilitateur des effets secondaires. Les effets de l'oxyde nitrique 
comprennent l'instabilité génomique,(57) les erreurs génétiques,(57) les cassures double 
brin de l'ADN,(58) la mort cellulaire (apoptose),(59) l'inflammation,59 et finalement, la 
cancérogenèse.78,79 La réduction des niveaux d'oxyde nitrique (par exemple, en 
complétant avec un colorant bleu médicinal peu coûteux appelé bleu de 
méthylène60 ) peut "désactiver" les effets de proximité et arrêter le cycle auto-
entretenu des dommages.6 1

Il est intéressant de noter que les effets des radiations ionisantes ne semblent pas 
pouvoir être distingués de ceux des œstrogènes62, et comme les œstrogènes 
augmentent rapidement les niveaux d'oxyde nitrique dans l'organisme63,64, la 
réduction des œstrogènes est probablement un moyen plus fondamental 
d'interrompre les effets indirects.

Lorsqu'une partie du corps est exposée à des rayonnements ionisants, même aux 
faibles doses couramment utilisées pour les radiographies médicales65, les effets 
secondaires médiés par l'oxyde nitrique transfèrent les dommages aux parties du 
corps non exposées - mais cela ne s'arrête pas là.

En 2010, des chercheurs du Texas ont découvert que les ondes millimétriques - une 
forme de rayonnement beaucoup moins intense souvent utilisée aux points de 
contrôle de sécurité des aéroports - peuvent également avoir des effets sur les 
passants(66).

En 2013, le biochimiste Martin Pall, de l'université de l'État de Washington, a testé 
des fréquences encore plus basses pour voir si elles pouvaient induire des effets 
secondaires. Dans une publication parue dans la revue Bioelectromagnetics, Pall a 
découvert que les micro-ondes et même les rayonnements à très basse fréquence 
(ELF) - ceux émis par les téléphones portables et autres appareils sans fil - induisent 
tous deux la synthèse de l'oxyde nitrique67. Cela 
suggère que les micro-ondes non ionisantes et les rayonnements ELF auront 
certains des mêmes effets que les rayonnements ionisants. Et en effet, il existe de 
nombreuses preuves dans la littérature scientifique associant l'utilisation du 
téléphone portable au cancer, y compris les tumeurs cérébrales(68-73), le cancer de la 
bouche,(74) le lymphome,(75) le cancer du sein76 et le cancer de l'œil.7 7



HISTOIRES DE RÉUSSITE ?
EFFETS SECONDAIRES PERSISTANTS APRÈS LA "GUÉRISON" PAR RADIOTHÉRAPIE

Un an après avoir reçu une radiothérapie pour un cancer des amygdales, Richard 
Wayman, 59 ans, a commencé à ressentir des "picotements douloureux" dans les 
jambes. Quelques semaines plus tard, il avait du mal à marcher et a été admis à 
l'hôpital pour des radiographies, des scanners et d'autres examens. "Les scanners 
ont révélé des lésions sur mes poumons, ce qui a fait craindre une propagation du 
cancer. J'ai donc été admis dans un autre hôpital pour une biopsie et, en 
conséquence, j'ai contracté une [infection] SARM et une pneumonie.

Au cours de son séjour à l'hôpital pour traiter sa maladie, Richard a perdu environ 
15 kilos. "J'ai cru que je ne sortirais jamais de là", remarque-t-il. Finalement, les 
médecins ont diagnostiqué que ses lésions pulmonaires étaient un effet secondaire 
de la radiothérapie, mais ses problèmes ont continué.

Après s'être fait arracher une dent par son dentiste, l'os autour de la dent extraite "a 
commencé à s'effriter et à s'infecter".

Quelques mois plus tard, il présentait une plaie ouverte partant de l'extérieur 
de la joue, traversant l'os de la mâchoire et pénétrant dans la bouche, appelée 
nécrose osseuse - un autre effet secondaire de la radiothérapie(91).

SURDOSES ACCIDENTELLES DE RADIATIONS ENTRAÎNANT LA MORT

Chaque fois qu'une technologie est impliquée, il existe un risque de 
dysfonctionnement. Bien que rares, erreurs se sont produites lors de l'administration 
de la radiothérapie et les résultats ont été désastreux.

Scott Jerome-Parks, patient atteint d'un cancer, a reçu une surdose de radiations 
qui l'a laissé brûlé, sourd, malvoyant, avec des ulcères dans la bouche, des dents 
qui tombent, incapable d'avaler ou de respirer et mort plusieurs semaines plus 
tard dans des conditions pénibles.

Autre victime de l'échec technologique, Alexandra Jn-Charles, 32 ans, atteinte d'un 
cancer du sein, a reçu pendant 27 jours des doses excessives de radiations qui ont 
brûlé sa poitrine et laissé une plaie béante si douloureuse qu'elle envisagé de se 
suicider. 93

AUTRES EFFETS SUR LA SANTÉ



Voici une liste des effets secondaires de la radiothérapie rapportés dans la 
littérature scientifique.

Santé des os :

La radiothérapie endommage la moelle épinière 93

La radiothérapie provoque des fractures osseuses 94

La radiothérapie provoque une dégénérescence des os et des articulations 95

Santé du cerveau :

La radiothérapie diminue le QI 96

La radiothérapie altère la mémoire, l'attention et les fonctions exécutives
97,98

La radiothérapie augmente le risque d'accident vasculaire cérébral au cours de la vie 99

Santé des yeux :

La radiothérapie entraîne une perte de vision 100

La radiothérapie provoque une cécité complète 101

Santé des cheveux :

La radiothérapie provoque une chute complète des cheveux (alopécie) (102)

Guérison :

La radiothérapie ralentit la cicatrisation des plaies 103-105

Audition :

La radiothérapie provoque une surdité immédiate 106 chez 45,71% des patients.
107



La perte auditive due à la radiothérapie continue de s'aggraver avec le temps
108,109

Santé cardiaque :

La radiothérapie provoque des lésions microvasculaires au niveau du cœur 112

La radiothérapie  le cœur, les vaisseaux sanguins entourant le cœur et 
rétrécit les artères (113).

La radiothérapie augmente de manière significative la mortalité d'origine 
cardiovasculaire

décès plus de 15 ans après 110-115

Système immunitaire :

La radiothérapie supprime le système immunitaire 116

La radiothérapie inhibe l'immunité antitumorale 116

La radiothérapie augmente significativement le risque d'infection 117-124

"L'immunité des jeunes adultes ayant survécu à une leucémie infantile 
[qui ont reçu une chimiothérapie et/ou une radiothérapie] est similaire à 
celle des personnes âgées plutôt qu'à celle des témoins appariés selon 
l'âge" 125

Inflammation :

La radiothérapie provoque une inflammation immédiate 126

Santé des reins :

La radiothérapie provoque une insuffisance rénale 127

Santé du foie :

La radiothérapie provoque une maladie du foie 128

La radiothérapie provoque une insuffisance hépatique 129



Santé mentale :

La radiothérapie provoque des troubles mentaux, de l'anxiété, de la 
dépression et de la détresse (131,132).

La radiothérapie est à l'origine d'une "détérioration significative de la santé mentale",
pendant et 1 an après la RT [radiothérapie] par rapport à la population 
normale". 133

Perte musculaire :

La cachexie induite par les radiations fait perdre aux primates 
jusqu'50 % de leurs muscles squelettiques (134).

Santé bucco-dentaire :

La radiothérapie provoque des caries 135

La radiothérapie provoque la mort des os de la mâchoire (ostéoradionécrose) (136)

La radiothérapie provoque un dysfonctionnement permanent des glandes salivaires 137

La radiothérapie provoque une restriction de l'ouverture de la bouche (trismus) (130)

La radiothérapie provoque une gêne buccale, une mucosite buccale, 
des modifications du goût, une augmentation des infections buccales 
et des difficultés de déglutition (dysphagie) (138).

Stress post-traumatique :

La radiothérapie provoque un état de stress post-traumatique 139

Qualité de vie :

La radiothérapie provoque de la fatigue chez près de 90 % des patients (140).

La radiothérapie provoque des nausées, des vomissements et des 
maux de tête intraitables (non traitables) (141).



La radiothérapie provoque des modifications imprévisibles du goût et de 
l'odorat chez 48% des patients ; certains avaient un goût sucré plus 
prononcé, d'autres un goût salé plus prononcé et d'autres encore un odorat 
plus faible (142).

La radio-chimiothérapie oblige 64 % des patients à recourir à 
l'alimentation par sonde comme principal moyen de s'alimenter 
(143).

La radiothérapie nuit considérablement à la qualité de vie globale 144,145

Santé sexuelle :

La 
peau :

La radiothérapie entraîne "...une augmentation de l'incidence des 
anomalies chromosomiques sexuelles numériques et un risque élevé de 
maladies génétiques et reproductives..." 146

L'irradiation corporelle totale provoque un "taux extrêmement élevé de 
dysfonctionnement gonadique" 147

La radiothérapie est à l'origine d'un pourcentage élevé d'infertilité dans les cas de cancer 
du col de l'utérus.
et les patients atteints de cancer du testicule 148

La radiothérapie provoque des troubles sexuels chez 78% des femmes 
traitées pour un cancer du col de l'utérus (149).

La radiothérapie provoque une carence en testostérone 150

La radiothérapie provoque des troubles de l'érection chez 93,9 % des 
hommes après une irradiation de la prostate (151).

La radiothérapie provoque un épaississement et une 
cicatrisation de la peau et des tissus conjonctifs (152).

Les fluoroscopes adaptés aux chaussures provoquent une dermatite avec ulcération sur 
le pied

153

Dormir :

La radiothérapie provoque des troubles du sommeil chez près de la moitié des patients 154



La radiothérapie provoque de graves apnées obstructives du sommeil 155

Discours :

La radiothérapie provoque une dégénérescence de la voix et de la parole 156

Santé de la thyroïde :

La radiothérapie provoque une hypothyroïdie chez environ 53 % des 
patients 157

Microenvironnement tumoral :

La radiothérapie augmente les radicaux libres 164

La radiothérapie augmente le taux de cortisol 80

La radiothérapie augmente l'adrénaline 165

La radiothérapie augmente les œstrogènes 62

La radiothérapie augmente la prolactine 166

La radiothérapie augmente l'oxyde nitrique 81

La radiothérapie augmente le facteur de croissance de l'endothélium vasculaire 82

La radiothérapie augmente le facteur de croissance épidermique 83

La radiothérapie augmente le facteur de nécrose tumorale alpha 88

La radiothérapie augmente l'interleukine-1 bêta 88

La radiothérapie augmente l'interleukine-4 
(84)  La radiothérapie augmente 
l'interleukine-6 88  La radiothérapie 
augmente l'interleukine-8 85

La radiothérapie augmente le facteur nucléaire kappa b 86

La radiothérapie augmente les prostaglandines 87

La radiothérapie augmente l'acide lactique 167

La radiothérapie augmente la production de cellules souches 89,90

La radiothérapie augmente l'histamine 161



La radiothérapie augmente la sérotonine 162

La radiothérapie augmente la protéine high-mobility group box 1 163

Santé urinaire :

La radiothérapie provoque des mictions involontaires chez les femmes 158 et les hommes
159

La radiothérapie du cancer du rectum provoque une incontinence à long 
terme et des troubles importants de la fonction intestinale (160).

CITATIONS INTEMPORELLES

"Je ne ferais pas de chimiothérapie ni de radiothérapie parce que je ne suis pas 
intéressé par les thérapies qui paralysent le système immunitaire et, à mon avis, 

pratiquement toutes les thérapies de ce type ne sont pas efficaces.
de garantir l'échec de la majorité des patients atteints de cancer".

- Dr Julian Whitaker, M.D.

"Un spécialiste du cancer du cerveau s'est assis dans mon salon et m'a dit qu'il ne 
prendrait jamais de radiations s'il avait une tumeur au cerveau. Je lui ai demandé : 
"Mais vous envoyez des gens en radiothérapie ?" et il m'a répondu : "Bien . Si je ne 

le faisais pas, je serais chassé de l'hôpital".
- Dr. Ralph Moss



LE DÉPISTAGE PRÉCOCE SAUVE-T-IL 
DES VIES ?
Comme toutes les entreprises, l'industrie du cancer a besoin d'un flux régulier de 
clients pour générer des revenus. Elle y parvient en popularisant l'idée que la 
détection et le traitement du cancer à un stade précoce améliorent les chances de 
survie. Le slogan "La détection précoce sauve des vies" est une stratégie de 
marketing utilisée pour motiver les personnes qui ne présentent aucun signe ou 
symptôme de cancer à se soumettre à un dépistage régulier.

L'Organisation mondiale de la santé affirme que "la mortalité due au cancer peut 
être réduite si les cas sont détectés et traités à un stade précoce"1 et l'American 
Cancer Society déclare que "la plupart des médecins estiment que les tests de 
détection précoce du cancer du sein permettent de sauver des milliers de vies 
chaque année. Beaucoup plus de vies pourraient probablement être sauvées si un 
plus grand nombre de femmes et de professionnels de la santé profitaient de ces 
tests"(2).

Si la détection et le traitement précoces permettent effectivement de sauver des vies, 
il s'agit alors d'une proposition judicieuse, mais le problème de la "détection 
précoce" est que, pour qu'elle soit bénéfique, le "traitement précoce" qui en découle 
doit être efficace.
Et sur la base de nos investigations sur les traitements orthodoxes du cancer dans 
les chapitres précédents, il semble incroyablement improbable que le fait d'infliger 
de graves dommages à une personne malade à n'importe quel stade de sa maladie 
puisse améliorer son état de santé.

Mais plutôt que de spéculer, examinons de plus près deux des tests de dépistage du 
cancer les plus populaires et décidons par nous-mêmes si nous pensons que la 
détection précoce sauve des vies.

LE TEST PSA - DÉPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE

Pour un homme, le chemin vers le diagnostic du cancer de la prostate commence 
par un test sanguin appelé test de l'antigène prostatique spécifique (PSA). Un 
urologue peut prétendre que le test PSA est un moyen précis de détecter le cancer de 
la prostate, mais lorsque nous y regardons de plus près, nous sommes confrontés à 
une réalité inconfortable : Le PSA ne permet pas de diagnostiquer le cancer de la 
prostate.3



Le Dr Richard Ablin, l'homme qui a découvert l'antigène prostatique spécifique en 
1970, qualifie l'utilisation abusive et généralisée du test PSA de "catastrophe de 
santé publique".

Dans son livre The Great Prostate Hoax , le Dr Ablin révèle que l'antigène 
prostatique spécifique - une protéine sécrétée par la prostate - n'est pas spécifique 
au cancer. En d'autres termes, le PSA est sécrété par toutes les prostates - qu'elles 
soient saines ou cancéreuses - et son utilisation comme outil de dépistage du cancer 
de la prostate est donc totalement inappropriée.

Si le taux de PSA d'un homme est égal ou supérieur à 4, le médecin l'adressera à un 
urologue pour une biopsie, qui constitue l'étape suivante de la chaîne de montage 
vers la radiothérapie ou l'ablation chirurgicale de la prostate (prostatectomie 
radicale). Mais comme le taux de PSA augmente avec l'exercice physique, 
l'éjaculation et le stress quotidien, l'utiliser pour déterminer si un homme présente 
ou non un risque de cancer n'est pas mieux qu'un jeu de pile ou face. "On peut faire 
une biopsie selon qu'un homme a les yeux bleus ou les yeux verts et obtenir à peu 
près les mêmes résultats qu'en fonction du PSA", écrit l'urologue Thomas Stamey, 
docteur en médecine. "Il est essentiel de comprendre qu'un homme peut avoir un 
PSA de 0,5 et souffrir d'un cancer de la prostate, alors qu'un autre homme dont le 
PSA est de 11, un chiffre alarmant, peut ne pas avoir de cancer", explique le Dr 
Ablin.

Le Dr Thomas Stamey et ses collègues de l'université de Stanford ont étudié des 
tissus de la prostate prélevés sur une période de 20 ans, depuis l'apparition du test 
PSA au début des années 1990. Leur étude de 2004 a attiré l'attention de la 
communauté scientifique sur ce que le pionnier du test PSA, le Dr Richard Ablin, 
disait depuis des décennies : le test PSA est pratiquement sans valeur pour 
déterminer si les hommes ont un cancer de la prostate ; "le test n'indique rien de 
plus que la taille de prostate", a déclaré le Dr Stamey, "l'ère de l'antigène spécifique 
de la prostate aux États-Unis est terminée". 4

En 2011, le groupe de travail américain sur les services préventifs (U.S. Preventive 
Services Task Force), un groupe indépendant d'experts nationaux en matière de 
prévention et de médecine factuelle, est revenu sur sa position antérieure et a 
recommandé de ne pas utiliser le dépistage du PSA avec "une certitude modérée ou 
élevée que le service ne présente pas de bénéfice net ou que les inconvénients 
l'emportent sur les avantages"(5).

REGARDER DE PLUS PRÈS...



Des scientifiques de Rockville, dans le Maryland, ont mené une étude 
actualisée sur le dépistage par le PSA en 2011. Les résultats ont montré 
que "après environ 10 ans, le dépistage basé sur le PSA permet de 
détecter davantage de cas de cancer de la prostate, mais ne réduit que 
faiblement, voire pas du tout, la mortalité spécifique au cancer de la 
prostate". 6

76 685 hommes âgés de 55 à 74 ans ont été examinés pour la prostate.
L'étude The Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening 
Trial (PLCO) de 2012 a montré que le dépistage du cancer de la prostate, 
du poumon, du côlon et de l'ovaire n'avait pas d'effet bénéfique sur la 
mortalité après un test PSA. Publiée dans le Journal of the National 
Cancer Institute, l'étude n'a trouvé "aucune preuve d'un bénéfice en 
termes de mortalité pour le dépistage annuel organisé [du PSA]" après 13 
ans de suivi. En fait, la mortalité par cancer de la prostate a légèrement 
augmenté dans le groupe dépisté : 3,7 pour 10 000 années-personnes, 
contre 3,4 pour les hommes non dépistés. 7

Une étude de 2012 publiée dans The New England Journal of Medicine 
a comparé l'efficacité de la chirurgie par rapport à l'absence de traitement 
chez les hommes dont le cancer de la prostate a été diagnostiqué par le 
test PSA. L'étude a conclu que "la prostatectomie radicale [chirurgie] n'a 
pas réduit de manière significative la mortalité toutes causes confondues 
ou par cancer de la prostate, par rapport à l'observation, pendant au 
moins 12 ans de suivi". 8

Malgré les preuves évidentes que le dépistage du PSA ne réduit pas la mortalité 
due au cancer de la prostate6-8 et la recommandation du groupe de travail contre 
l'utilisation du test PSA, des campagnes de marketing séduisantes, soutenues par 
des célébrités et prônant la "sensibilisation au cancer de la prostate", continuent 
aujourd'hui encore à inciter les hommes à faire tester leur PSA9. Une fois que le 
train de l'argent a commencé à rouler, il peut être difficile de l'arrêter.

"La prostate est à l'épicentre d'une crise mondiale de plusieurs billions de dollars.
Le test PSA en est la cheville ouvrière... Si le test n'était plus pertinent, une industrie 

s'effondrerait".
- Dr. Richard Ablin



SURDIAGNOSTIC ET SURTRAITEMENT

Sur les 3,7 millions d'hommes chez qui un cancer de la prostate a été diagnostiqué 
aux États-Unis entre 1986 et 2005, "notre étude estime qu'environ 1,3 million sont 
uniquement attribuables au test... et ne se seraient pas manifestés sans lui", a déclaré 
le Dr H. Gilbert Welch à propos de son étude publiée en 2009 dans le Journal of the 
National Cancer Institute(10).

Si le test PSA ne détectait que les cancers problématiques, explique le Dr Welch, le 
nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate serait resté le même au début des 
années 1990, après l'introduction du test. Mais au lieu de cela, le nombre de cas de 
cancer diagnostiqués a grimpé en flèche, et le taux est toujours plus élevé 
qu'auparavant. "Cela ressemble plus à un graphique boursier qu'à un graphique sur 
la biologie du cancer", explique M. Welch. "Il s'agit des graphiques les plus 
erratiques qui soient en matière de cancer"(11).

En raison de l'utilisation du test PSA pour détecter le cancer de la prostate, autant de personnes 
que d'hommes ont été infectées par le cancer de la prostate.



85 % des hommes diagnostiqués avec cette maladie n'ont rien qui puisse les tuer 
ou même leur nuire12,13. Ce qu'ils ont ne devrait même pas 
être appelé cancer et, tragiquement, beaucoup d'entre eux finissent par recevoir 
des traitements anticancéreux inutiles qui entraînent souvent des effets 
secondaires graves qui changent la vie.

UN GRAND PRIX À PAYER

Lors d'une biopsie de la prostate, un urologue enfonce une aiguille de calibre 18 à 
travers la paroi rectale d'un homme dans sa glande prostatique 6 à 12 fois, des 
tissus pour les examiner. Il est bien établi que les biopsies suppriment le système 
immunitaire et favorisent les métastases du cancer14-17, mais il existe un certain 
nombre d'autres raisons pour lesquelles un homme peut vouloir éviter une biopsie 
de la prostate.

Une biopsie de la prostate peut provoquer des douleurs résiduelles, du sang dans les 
urines, des saignements rectaux(18), des troubles de l'érection19 et des infections 
potentiellement mortelles20,21. Cela est 
probablement dû au fait que l'aiguille de biopsie d'abord dans le rectum avant de 
traverser la paroi rectale et de pénétrer dans la prostate, entraînant avec elle les 
bactéries et les matières fécales. "Le risque d'hospitalisation dans les 30 jours 
suivant une biopsie de la prostate était significativement plus élevé que dans une 
population témoin"(22). Mais les 
dommages causés par la perforation de la prostate sont mineurs par rapport à 
l'irradiation ou à l'ablation chirurgicale de la prostate.

Les deux complications les plus courantes associées à l'irradiation ou à l'ablation de 
la prostate sont la miction involontaire (incontinence urinaire) et les troubles de 
l'érection. Le New England Journal of Medicine a publié en 2013 une étude 
indiquant que la dysfonction érectile était "presque universelle" chez les patients 15 
ans après le traitement du cancer de la prostate ; "87,0 % de ceux du groupe 
prostatectomie et 93,9 % de ceux du groupe radiothérapie ont signalé une incapacité 
à obtenir une érection suffisante pour avoir des rapports sexuels". En outre, tous les 
hommes ont connu une diminution de la continence urinaire qui s'est aggravée avec 
le temps. Certains hommes ont dû porter des couches pour éviter les fuites urinaires 
pendant toute la période de suivi de 15 ans et probablement pour le reste de leur 
vie23.

Malgré le fait que le test PSA ne permet pas de détecter le cancer de la prostate et 
le risque extraordinaire de voir un homme privé de sa sexualité et de sa dignité à la 
suite de ce test, près de 66 % des hommes qui subissent le test PSA n'en sont même 
pas conscients24 ; leurs médecins le font simplement dans le cadre de leur examen 
médical de routine, sans leur consentement et sans les informer des implications 
potentielles(25).



MAMMOGRAPHIE - DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Introduite pour la première fois dans les années 197026, la mammographie est une 
procédure de radiographie qui capture une photographie du sein humain utilisée 
pour détecter le cancer du sein.

Alors que ceux qui ont investi dans des appareils de mammographie coûteux ou 
qui vivent du dépistage du cancer du sein vous assureront que la mammographie 
réduit les taux de mortalité par cancer du sein, un certain nombre d'études à 
grande échelle ont démontré que la mammographie n'apporte aucun bénéfice en 
termes de mortalité(27-29).

REGARDER DE PLUS PRÈS...

L'étude nationale canadienne sur le dépistage du cancer du sein 1 a porté 
sur 50 000 femmes âgées de 40 à 49 ans et a comparé des femmes ayant 
bénéficié pendant cinq ans d'un dépistage annuel par mammographie et 
d'un examen physique des seins à des femmes n'ayant bénéficié que d'un 
seul examen physique des seins. L'étude a révélé que cinq 
mammographies et examens des seins annuels chez les femmes âgées de 
40 à 49 ans n'entraînaient "aucune réduction de la mortalité par cancer du 
sein". 27

L'étude nationale canadienne sur le dépistage du cancer du sein 2 a porté 
sur 40 000 femmes âgées de 50 à 59 ans et a comparé les femmes qui ont 
bénéficié pendant cinq ans d'un examen physique des seins et d'un 
dépistage par mammographie à celles qui n'ont bénéficié que d'un 
examen physique. L'étude a conclu que chez les femmes âgées de 50 à 59 
ans, "l'ajout d'un dépistage mammographique annuel à l'examen physique 
n'a pas d'impact sur la mortalité par cancer du sein". 28

Le suivi combiné sur 25 ans de l'Étude nationale canadienne sur le 
dépistage du cancer du sein 1 et 2 a été l'une des études les plus vastes et 
les plus méticuleuses jamais menées sur la mammographie. Publiés dans 
le British Medical Journal en 2014, les résultats ont montré que "la 
mammographie annuelle chez les femmes âgées de 40 à 59 ans ne réduit 
pas le risque de cancer du sein".



de la mortalité due au cancer du sein au-delà de l'examen physique..." 29

SURDIAGNOSTIC ET SURTRAITEMENT

L'une des principales lacunes de la mammographie est la fréquence des erreurs de 
diagnostic du cancer du sein.

Sur 10 mammographies, les femmes aux États-Unis ont entre 58 et 77 % de 
chances de recevoir un faux diagnostic de cancer du sein30. Une autre étude a 
montré que pour les femmes présentant de multiples facteurs de risque de cancer 
du sein, comme des antécédents familiaux importants, l'utilisation prolongée de la 
pilule contraceptive, etc. - celles qui sont le plus fortement incitées à passer des 
mammographies annuelles - le risque cumulé sur 10 ans d'être faussement 
diagnostiquées est "aussi élevé que 100 %"(31).

Et bien sûr, la plupart d'entre eux finiront par subir des traitements inutiles et 
souffriront des horribles effets secondaires et mutilations associés à la chirurgie et à 
la radiothérapie.

Une étude publiée en 2012 dans le New England Journal of Medicine a conclu 
qu'une femme sur trois (33 %) chez qui un cancer du sein a été diagnostiqué à la 
suite d'une mammographie a fait l'objet d'un diagnostic erroné, et que 1,3 million 
de femmes ont été surdiagnostiquées par mammographie au cours des 30 dernières 
années(32).

UN GRAND PRIX À PAYER

Bien que le test PSA et la mammographie n'atteignent pas leur objectif de 
prolongation de la vie, le test PSA n'implique qu'un échantillon de sang alors que la 
mammographie expose les patients à des radiations ionisantes et à d'autres 
procédures nocives.

Tout d'abord, le sein est fortement (et souvent douloureusement33 ) comprimé entre 
deux plaques d'imagerie. Si un cancer est présent dans le sein pendant cette 
compression, il peut entraîner des métastases(34). Ensuite, l'image 
radiographique est prise et la patiente reçoit une dose de 10 mSv (millisievert) de 
rayonnements ionisants, soit environ "1000 fois plus que celle d'une radiographie 
du thorax", selon le Dr Samuel Epstein.35

LES DANGERS DES FAIBLES DOSES DE RAYONNEMENTS IONISANTS



Le gouvernement américain a longtemps soutenu que de faibles doses de 
rayonnements ionisants ne sont pas dangereuses pour la santé humaine,36 mais 
depuis le début des années 1950, la recherche scientifique a indiqué à plusieurs 
reprises que de faibles doses de rayonnements, comme celles administrées aux 
patients lors de l'imagerie par rayons X, provoquent en fait une augmentation des 
taux de cancer.37-5 3

REGARDER DE PLUS PRÈS...

En 2010, des chercheurs de l'Université de Californie ont étudié la 
relation entre l'exposition aux rayons X au début de la vie et la leucémie 
infantile. "L'exposition aux rayons X de diagnostic post-natal est 
associée à un risque accru de leucémie infantile aiguë, a conclu l'étude." 
53

Une étude publiée en 1981 dans The Lancet s'est penchée sur l'incidence du cancer.
chez des ouvrières d'usine qui produisaient de la peinture contenant un 
élément radioactif, le radium. Les ouvrières ont reçu des doses de 
rayonnement de 1 à 4 mGy (milligray) par semaine et l'étude a révélé 
que "celles du groupe qui avaient moins de 30 ans lorsqu'elles ont 
commencé à travailler présentent un risque significativement accru de 
mourir d'un cancer du sein". 46

En 1989, des scientifiques d'Atlanta (Géorgie) ont étudié 1 030 
femmes atteintes de scoliose et ayant subi de multiples radiographies 
pendant leur enfance. Publiée dans le Journal of the National Cancer
Après un suivi moyen de 26 ans, l'étude a révélé une incidence de cancer 
supérieure de 83 % chez les femmes par rapport à la population générale. 
Il est important de noter que le taux de cancer augmente avec le temps : 
les femmes évaluées plus de 30 ans plus tard présentaient une incidence 
de cancer supérieure de 140 % à celle de la population générale. 43

LES FAIBLES DOSES SONT PIRES QUE LES DOSES PLUS ÉLEVÉES

Des recherches révolutionnaires, menées principalement sur des survivants de la 
bombe atomique et des travailleurs du secteur nucléaire, commencent à révéler un 
détail surprenant : non seulement de faibles doses de



de radiations ionisantes suffisantes pour provoquer un cancer, mais de faibles 
doses peuvent en fait être plus nocives que des doses plus importantes.54-57

E.B. Burlakova, directeur du comité de 
radiobiologie de l'Académie russe des sciences, a publié un certain nombre 
d'études montrant que la véritable dose-réponse des rayonnements ionisants est 
biphasique, c'est-à-dire que les dommages augmentent à partir de la dose zéro, 
puis diminuent et augmentent à nouveau(58).

REGARDER DE PLUS PRÈS...

Une étude japonaise de 2008 a comparé la prévalence du cancer chez les 
survivants de la bombe atomique d'Hiroshima à celle d'une population 
non exposée. L'étude a révélé un risque de cancer significativement 
élevé dans la population exposée, "même pour les catégories de doses 
faibles et très faibles".
56

Des chercheurs italiens ont exposé un groupe de souris à 1 Gy (gris) de 
rayonnements ionisants et un autre groupe de souris à 0,1 Gy de 
rayonnements ionisants et ont comparé les effets. Les résultats ont été 
publiés dans l'International Journal of Radiation Biology en 2008 et ont 
révélé que "chez les souris exposées à 1 Gy, les dommages génétiques 
étaient initialement élevés et ont diminué pendant la durée de 
l'expérience, tandis que dans le groupe exposé à 0,1 Gy, les dommages, 
d'abord faibles, ont persisté et ont légèrement augmenté". 54

En 2016, des chercheurs allemands et lettons ont remis en question la 
validité du modèle mondial actuel de risque d'irradiation en étudiant les 
risques génétiques liés à l'exposition à de faibles doses de rayonnement. 
L'étude a révélé que "presque tous les types de défauts héréditaires ont 
été trouvés à des doses aussi faibles que 1 à 10 mSv" et a conclu que le 
modèle de risque mondial actuel pour les effets génétiques des 
rayonnements ionisants n'est pas sûr. Il est important de noter que leurs 
travaux "confirment l'existence d'une relation dose-réponse non 
linéaire, biphasique ou supralinéaire (hogs-back), et qui, dans une large 
mesure, sature ou tombe au-dessus de 10 mSv". 57



Comment une dose plus faible de rayonnements ionisants peut-elle être plus nocive 
qu'une dose plus importante ?

"Le cancer survient lorsque l'ADN des cellules est endommagé, mais que les 
cellules ne sont pas tuées. Les doses de rayonnement plus élevées sont plus 
susceptibles de tuer cellules. Les doses plus faibles sont donc cancérigènes de 
manière disproportionnée", explique le Dr.
Chris Busby59

J'ai posé la même question au Dr Ray Peat, qui m'a répondu : "L'effet le plus 
important par dose à faible dose est en quelque sorte analogue à celui d'une voiture 
dont la consommation d'essence est bonne à faible vitesse et avec une faible 
résistance au vent, alors qu'elle est médiocre à 80 ou 100 miles par heure, avec une 
résistance au vent considérable. Ce n'est pas surprenant si l'on pense en termes 
d'"excitation électronique relativement légère", produisant des signaux 
inflammatoires chroniques, plutôt qu'en termes d'événements mutagènes "tout ou 
rien".

L'IMAGERIE PAR RAYONS X VAUT-ELLE LA PEINE D'ÊTRE UTILISÉE ?
Un certain nombre de scientifiques au franc-parler sont parvenus à des conclusions 
surprenantes concernant l'utilisation de l'imagerie médicale, que le monde doit 
connaître.

En 1971, le Dr Robert W. Gibson et ses collègues de l'Université de Buffalo ont 
mené une étude sur les effets sur la santé du rayonnement à faible dose provenant 
de l'imagerie radiographique. Les chercheurs ont conclu que le fait de subir moins 
d'une douzaine de radiographies médicales de routine sur la même partie du corps 
augmente le risque de leucémie d'au moins 60 %60.

Le Dr Irwin Bross a dirigé l'étude Tri-State Leukemia Study dans les années 1970 
afin de déterminer les causes de l'augmentation alarmante des cas de leucémie à 
l'époque. L'expérience a porté sur 16 millions de personnes de New York, du 
Maryland et du Minnesota, et après avoir exploré un large éventail de facteurs - 
notamment les antécédents de santé, les antécédents professionnels, les antécédents 
résidentiels, les antécédents familiaux, la cause du décès des parents et des grands-
parents, l'exposition aux animaux de ferme, la possession d'animaux de compagnie, 
le fait que les animaux de compagnie aient été malades ou non - le Dr.
Bross a conclu que les radiations médicales sous forme de radiographies médicales 
diagnostiques étaient la principale cause de l'augmentation des taux de leucémie61.

Le Dr John Gofman, physicien médical de l'université de Californie, est devenu 
porte-parole de la Commission de l'énergie atomique des États-Unis dans les 
années 1940 et a passé près de 30 ans à voyager pour glorifier l'utilisation des 
rayons X et d'autres formes de rayonnement tout en niant que les rayonnements 
ionisants



n'avait pas d'effets nocifs. Puis, au beau milieu d'un de ses discours, à la fin des 
années 1960, il s'est rendu compte que ce qu'il disait depuis trois décennies était 
insensé :

"Le grand moment de ma vie s'est produit alors que je donnais une 
conférence sur la santé à des ingénieurs nucléaires. Au milieu de mon 

discours, j'ai été frappé ! Qu'est-ce que je suis en train de dire ? Si vous 
ne savez pas si de faibles doses sont sûres ou non, vous avez tort de 
continuer. À ce moment-là, j'ai complètement changé de position".

Le Dr Gofman est soudainement passé du statut de "tête parlante" du gouvernement 
et de l'industrie nucléaire à celui de l'une de leurs plus grandes menaces. Il s'est 
retrouvé à faire campagne contre l'utilisation des technologies nucléaires et de 
radiologie médicale et à écrire un certain nombre d'ouvrages novateurs.

La conclusion la plus importante à laquelle est parvenu le Dr Gofman après toute 
une vie de recherches sur les effets biologiques des rayonnements X à faible dose 
est que l'exposition aux rayonnements accumulés lors des diagnostics médicaux est 
la cause principale de plus de 50 % des décès par cancer, de 60 % des décès par 
maladie cardiaque et de plus de 80 % des décès par cancer du sein aux États-Unis.

Tout en reconnaissant l'existence d'autres causes de cancer telles que le tabagisme, 
la mauvaise qualité de l'alimentation et les toxines environnementales, le Dr 
Gofman affirme que plus de la moitié des décès dus au cancer et aux maladies 
cardiaques n'auraient pas eu lieu sans les radiographies médicales(62).

 entendu, aucune des preuves ci-dessus ne peut être officiellement reconnue, car 
cela signifierait la mort de l'ensemble de l'industrie nucléaire : énergie, armes et 
imagerie médicale.

DÉPISTAGE DU CANCER : UN DÉSASTRE POUR LA SANTÉ PUBLIQUE

Si la mammographie révèle une anomalie que le médecin soupçonne être un cancer, 
une biopsie sera pratiquée. Et si la biopsie révèle ce que le médecin interprète 
comme un cancer, la femme devient soudain une patiente atteinte d'un cancer du 
sein et recevra tout ce qu'il faut - chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie.



Bien qu'il soit prouvé que l'ablation chirurgicale d'un ou des deux seins 
(mastectomie) entraîne une augmentation des récidives tumorales et une mortalité 
plus élevée63 ou, au mieux, n'apporte aucun avantage supplémentaire64, le nombre 
de mastectomies a augmenté au cours des dernières années65.

REGARDER DE PLUS PRÈS...

Une étude de 1995 publiée dans le New England Journal of Medicine a 
suivi des patientes atteintes d'un cancer du sein 10 ans après avoir subi 
une mastectomie (ablation chirurgicale d'un ou des deux seins) ou une 
simple tumorectomie (ablation chirurgicale de la tumeur et de certains 
tissus environnants) suivie d'une irradiation de l'ensemble du sein. Les 
patientes ayant subi une mastectomie présentaient davantage de récidives 
tumorales et un taux de mortalité plus élevé 10 ans après le traitement 
que celles ayant subi une tumorectomie moins invasive.63
Cette tendance s'explique en grande partie par l'augmentation spectaculaire du nombre 

d'infractions à la législation sur les droits de l'homme.
La couverture médiatique des mastectomies de célébrités depuis 2004, ont 
écrit des scientifiques de l'université du Michigan. "Le traitement 
chirurgical était significativement plus susceptible d'être mentionné [dans 
les médias] lorsqu'une célébrité avait subi une mastectomie bilatérale 
qu'une mastectomie unilatérale ou une conservation du sein", ont conclu 
les auteurs de l'étude. 66

L'un des effets secondaires qu'un chirurgien omettra probablement de 
mentionner avant de pratiquer une mastectomie est la baisse quasi 
universelle de l'estime de soi que les femmes connaissent à la suite de 
l'intervention. 67,68 "Les patientes qui ont subi une mastectomie se 
sentent moins attirantes, moins désirables sexuellement et ont davantage 
honte de leurs seins. Elles ont également éprouvé moins de plaisir dans 
leurs relations sexuelles qu'avant le traitement". 69 Pour lutter contre 
ce désespoir, de nombreuses femmes retournent chez leur chirurgien pour 
se faire poser des implants mammaires qui, malheureusement, ne font 
qu'aggraver une situation déjà difficile.



Les implants mammaires après une mastectomie ont été associés à 
multiplication par 3 du risque de suicide. 70

Revenons maintenant à la question initiale posée au début de ce chapitre : La 
détection et le traitement précoces du cancer sauvent-ils des vies ?

Nous avons examiné un certain nombre d'études montrant que ni le test PSA ni la 
mammographie n'apportent le moindre bénéfice en termes de mortalité aux 
hommes et aux femmes qui s'y soumettent. Au lieu de sauver des vies, la 
généralisation du dépistage du cancer de la prostate et du cancer du sein n'a fait 
qu'augmenter le nombre d'hommes et de femmes diagnostiqués et traités pour un 
cancer.

Si cette situation est manifestement lucrative et gratifiante pour l'industrie du 
cancer, le surdiagnostic et le surtraitement massifs qui soutiennent cette industrie 
en plein essor ont un prix considérable : on dit souvent aux patients qu'ils ont un 
cancer alors qu'ils n'en ont pas, et on les traite souvent de manière agressive pour 
des maladies qu'ils n'ont pas.

C'est peut-être la raison pour laquelle le Dr Dean Burk a dit un jour de l'American 
Cancer Society : "Ils mentent comme des vauriens" ou que le Dr James Watson, 
l'homme qui a découvert l'ADN, a déclaré devant la commission de la santé de 
l'assemblée californienne en 1976 : "On vend au public américain une sale facture 
sur le cancer... Aujourd'hui, les communiqués de presse de l'Institut national du 
cancer ont toute l'honnêteté de ceux du Pentagone".

CITATIONS INTEMPORELLES

"Il est totalement absurde de prétendre que le fait de détecter les symptômes du 
cancer suffisamment tôt augmente les chances de survie du patient : aucun 
scientifique ni aucune étude ne l'a prouvé de quelque manière que ce soit.

- Dr. Hardin B. Jones

"Il n'y a tout simplement aucune preuve que la détection précoce du cancer de la 
prostate améliore la santé des patients.

- Dr. Steven H. Woolf, conseiller scientifique de l'US Preventive Services Task 
Force

"Nous regarderons ce siècle en arrière et nous en rirons
mais nous allons d'abord pleurer. C'est l'une des périodes les plus barbares. C'est



L'âge des ténèbres de la médecine".
- Dr. Richard Shulze



LA BATAILLE POUR LA VÉRITÉ
Un jugement monumental a été rendu par un tribunal fédéral américain en 2006, 
lorsqu'un juge a déclaré les fabricants de cigarettes coupables de conspiration, de 
fraude et de racket. "Ils savaient que les cigarettes provoquaient le cancer et ils ont 
menti à ce sujet. Ils savaient que la nicotine créait une dépendance, et ils ont menti 
sur ce point également.
Ils ont manipulé les niveaux de nicotine dans les cigarettes pour maintenir la 
dépendance du fumeur. Et ils lont nié, tout en sachant que c'était faux. Ils ont menti 
sur le marketing auprès des jeunes", a déclaré le Dr David Kessler, principal témoin 
du gouvernement dans cette affaire.1

Aujourd'hui, la plupart des gens ne devraient pas être surpris d'apprendre que 
l'industrie du tabac a conspiré pour vendre ses produits nocifs, mais ce qui pourrait 
être surprenant, c'est qu'en dépit des 100 millions de décès provoqués par la 
cigarette au 20e siècle2, le juge n'a imposé que des sanctions mineures aux 
entreprises, sans les frapper durement au portefeuille, a rapporté le Los Angeles 
Times(3).

LA PSYCHOLOGIE DES RICHES

Pour la plupart d'entre nous, l'idée d'assassiner plus de 100 millions de personnes 
dans un but lucratif est incompréhensible. Les scientifiques qui analysent cette 
psychologie déconcertante depuis plusieurs décennies sont parvenus à la conclusion 
qu'une classe sociale élevée "prédit un comportement contraire à l'éthique plus 
important"(4-6). Une étude de 
2012 sur le sujet a montré que les individus de classe supérieure étaient plus 
susceptibles 'enfreindre la loi, de voler, de mentir, d'approuver des comportements 
contraires à l'éthique et de tricher pour augmenter leurs chances de remporter un 
prix.

Avec un "prix" annuel de 35 milliards de dollars en jeu pour l'industrie du tabac7, 
nous pouvons peut-être maintenant commencer à comprendre les motivations qui 
sous-tendent leur terrible conduite, et aussi pourquoi l'industrie du cancer - avec 
son "prix" annuel de 125 milliards de dollars - pourrait se rendre coupable de 
crimes similaires.

LE SAC À MALICES DE L'INDUSTRIE DU CANCER

L'industrie du cancer a recours à un certain nombre de stratagèmes simples pour 
accroître ses profits et à d'autres qui ont nécessité plus d'efforts pour être 
orchestrés. Pour commencer, une étude réalisée en 2015 a révélé qu'entre 1995 et 
2013,



le prix moyen de lancement des nouveaux médicaments anticancéreux a augmenté en moyenne de
8 500 dollars (10 %) par an(8). Certains des médicaments les plus récents contre le 
cancer peuvent coûter aux patients plus de 150 000 USD pour une année de 
traitement9.

Les coûts de production de ces nouveaux médicaments ont-ils 

augmenté ? Non. Les médicaments sont-ils plus efficaces ? Non.

Les laboratoires pharmaceutiques font payer plus cher les médicaments 
anticancéreux simplement parce qu'ils le peuvent.

Une étude de 2016 intitulée "Overspending driven by oversized single dose vials of
médicaments anticancéreux10  simple fait de vendre des flacons de chimiothérapie 
à taille unique contenant bien plus que ce dont la plupart des patients ont besoin 
permet de générer 3 milliards de dollars supplémentaires chaque année en vendant 
des produits qui finissent par ne pas être utilisés.

DES REMÈDES CONTRE LE CANCER SUPPRIMÉS ?
La plupart des personnes à qui j'ai parlé soupçonnent l'industrie du cancer d'avoir 
participé à la suppression des traitements contre le cancer. Des raids armés contre la 
clinique Burzynski au Texas à l'extinction politique de la clinique de cancérologie 
de Renée Caisse au Canada, en passant par l'incroyable histoire de Krebiozen, la 
suppression active de médicaments qui ont menacé les profits de l'establishment du 
cancer n'est pas rare. L'un des récits les plus fascinants nous vient du Dr Stan 
Monteith, qui a récemment révélé, grâce à la loi sur la liberté de l'information, une 
histoire qui avait été cachée au public pendant plus de 50 ans.

Dans les années 1950, un homme nommé Charles Tobey Jr. s'est vu diagnostiquer 
un cancer et a appris qu'il lui restait moins de deux ans à vivre. Mais au lieu de se 
soumettre traitements orthodoxes toxiques qui lui étaient recommandés par ses 
médecins, Tobey Jr. a découvert une approche alternative pour laquelle il a opté. 
Ce traitement est connu sous le nom de "traitement Lincoln".

Mis au point par le Dr Robert Lincoln, médecin à Medford (Massachusetts), le 
traitement Lincoln consistait à prélever des échantillons de virus et de bactéries sur 
les patients, à les cultiver, puis à les leur administrer à l'aide d'un nébuliseur. Le Dr 
Lincoln n'a jamais demandé plus de 5 dollars pour ce traitement et, selon Tobey Jr, 
il a permis de guérir de nombreuses personnes. "J'ai vu



J'ai vu des centaines de personnes qui allaient mieux ; j'ai vu des centaines de maris 
et de femmes qui sentaient qu'ils avaient un nouvel espoir, et qui sentaient qu'ils 
allaient vers quelqu'un qui essayait honnêtement de les aider". Tobey Jr. a suivi le 
traitement Lincoln, s'est complètement rétabli du cancer et reconnaît que le 
traitement lui a sauvé la vie(11).

Après avoir appris que son fils n'avait pas de cancer et vu les autorités sanitaires 
américaines refuser d'enquêter sur le traitement de Lincoln, son père - l'éminent 
sénateur américain Charles Toby - a lancé une enquête officielle sur l'établissement 
de cancérologie. Pour ce , Toby a nommé l'enquêteur Benedict Fitzgerald de la 
Commission du commerce inter-États des États-Unis (US Interstate Commerce 
Commission). Ses conclusions, intitulées The Fitzgerald Report, ont été présentées 
au Sénat américain en 1953, mais celui-ci n'a pris aucune mesure et l'enquête n'a 
jamais été rendue publique(12). Voici quelques conclusions de son enquête, 
finalement rendue publique en 2007 :

"L'enquête que j'ai menée jusqu'à présent devrait convaincre cette commission qu'il 
existe une conspiration visant à empêcher la libre circulation et l'utilisation, dans le 

commerce interétatique, de médicaments qui ont prétendument une valeur 
thérapeutique solide. Des fonds publics et privés ont été jetés comme des confettis 
dans une foire de campagne pour fermer et détruire des cliniques, des hôpitaux et 
des laboratoires de recherche scientifique qui ne  conforment pas au point de vue 

des associations médicales.

Il y a lieu de croire que l'AMA [American Medical Association] a fait preuve de 
précipitation, de caprice, d'arbitraire et de malhonnêteté pure et simple... dans le 

cadre d'un projet de réforme de la santé.
une conspiration interétatique aux proportions alarmantes. Derrière et au-dessus 

de tout cela se trouve le conglomérat le plus étrange de motifs corrompus, 
d'intrigues et d'égoïsme,

jalousie, obstruction et conspiration que je n'ai jamais vues".
- Benedict F. Fitzgerald, Jr, Le rapport Fitzgerald

RECHERCHE FRAUDULEUSE SUR LE CANCER ?
L'un des stratagèmes utilisés par l'industrie du tabac pour tromper le public 
américain sur la sécurité des cigarettes consistait à payer des scientifiques pour 
qu'ils fabriquent des preuves déclarant que les cigarettes n'étaient pas nocives.13 Est-
il possible que l'industrie du cancer ait elle aussi été impliquée dans la fabrication de 
preuves scientifiques pour dénaturer la sécurité et l'efficacité de ses outils de 
dépistage ou de ses traitements contre le cancer ?



Une étude citée à plusieurs reprises par l'industrie ces dernières années comme 
"l'exemple parfait" des avantages de la mammographie a été menée au Danemark 
et publiée en 2005. En examinant les effets du dépistage par mammographie sur les 
femmes de Copenhague pendant les dix premières années suivant son introduction 
en 1991, l'étude a montré que la mammographie avait réduit la mortalité de 25 %14.

Cependant, en 2010, des scientifiques du Centre nordique Cochrane au Danemark 
ont réanalysé les résultats de ce groupe et sont parvenus à des conclusions 
surprenantes.
En élargissant le champ de l'étude pour inclure les données de mortalité par cancer 
du sein 10 ans avant l'introduction du et 10 ans après sa mise en pratique dans des 
régions qui n'y recouraient pas, ils ont découvert des failles importantes dans le 
travail original. Publiée dans le British Medical Journal, l'étude a conclu que le 
cancer du sein avait en fait légèrement augmenté à la suite du dépistage par 
mammographie(15).

Avec environ 48 millions de mammographies réalisées chaque année aux États-
Unis, 17 à des prix allant de 43 dollars à 1 989 dollars pour l'examen, 18

La mammographie représente entre 2 et 91 milliards de dollars de chiffre d'affaires.
de revenus annuels pour l'industrie du cancer, sans parler des traitements qui en découlent.

J'ai contacté le Centre nordique Cochrane et lui ai demandé s'il avait connaissance 
d'un financement industriel derrière ce travail original. Il m'a répondu : "L'étude du 
BMJ à laquelle vous faites référence n'a pas été financée par l'industrie. Le problème 
réside dans la partialité intellectuelle, qui est parfois un problème d'une ampleur 
similaire.

Ce que l'industrie du cancer a fait dans ce cas, c'est exploiter une recherche erronée 
pour vendre un service qui provoque souvent des mutilations inutiles et une 
augmentation des décès, ce qui n'est pas moins immoral. Il existe un certain nombre 
d'autres études qui pourraient avoir été financées par l'industrie pour brouiller 
délibérément la question de la sécurité et de l'efficacité de la mammographie. Je les 
présenterai et nous laisserons le juge décider.

L'une des études les plus accablantes jamais réalisées sur le dépistage et le 
traitement du cancer a été publiée dans la revue Medical Hypotheses en 199616.

Pou
r cette étude, les scientifiques ont réexaminé 7 essais randomisés de dépistage par 
mammographie, communément cités comme ayant apporté la preuve d'une 
réduction du cancer du sein.



Les chercheurs ont analysé la mortalité due au cancer afin de déterminer si la 
détection précoce permet ou non de sauver des vies. Leurs conclusions sont les 
suivantes :

Détection précoce :
"Aucune corrélation n'a été trouvée entre la réduction de la mortalité due 
au cancer du sein et une intervention chirurgicale plus précoce. En fait, 
l'essai dans lequel l'intervention chirurgicale était la plus précoce 
présentait la réduction la plus faible de la mortalité, et celui dans lequel 
l'intervention chirurgicale était la moins précoce présentait la réduction 
la plus importante de la mortalité. Cela démontre que l'hypothèse d'un 
diagnostic plus précoce n'est pas valable".
Chirurgie du cancer :
"La conclusion de l'analyse précédente, selon laquelle il n'a pas été 
démontré que la chirurgie réduisait la mortalité, quelle que soit la forme 
de cancer, reste donc valable.
Radiothérapie :
"Une certaine corrélation a été établie entre la réduction de la mortalité et 
la réduction de l'utilisation de la radiothérapie..."

En examinant les sept essais de dépistage par mammographie, les chercheurs ont 
identifié jusqu'à cinq facteurs variables dans chaque essai, ce qui a faussé les 
résultats. La réduction du nombre de décès attribués au dépistage mammographique 
dans les sept essais résulte de l'utilisation de données statistiques erronées qui ont 
permis de reclasser un certain nombre de décès dus au cancer du sein "comme des 
décès d'autres causes à la suite de lésions cardiaques ischémiques causées par la 
radiothérapie". En d'autres termes, les personnes décédées par radiothérapie à la 
suite d'une détection précoce par mammographie ont été étiquetées comme mortes 
pour des raisons autres que le cancer du sein, ce qui a donné l'impression fausse 
d'une réduction du nombre de décès dus au cancer du sein et, par conséquent, d'un 
bénéfice en termes de mortalité à la fois pour le traitement et pour le dépistage.
Cela vous rappelle quelque chose ?

Vous vous souviendrez qu'au chapitre de la radiothérapie, comme l'a révélé le Dr 
Ralph Moss, les statistiques officielles de mortalité par cancer ont été modifiées 
pour faire croire que les traitements contre le cancer sont plus efficaces qu'ils ne 
le sont en réalité.19-22



En mettant en place un système dans lequel les statistiques de mortalité par cancer 
sont calculées à partir des certificats de décès, on a préparé le terrain pour que même 
des scientifiques impartiaux tirent des conclusions favorables aux programmes 
inefficaces de dépistage du cancer et aux traitements orthodoxes - en dissimulant la 
vérité sur leurs dangers et en contournant temporairement l'effondrement inévitable 
de l'industrie du cancer.

LA BATAILLE POUR LA VÉRITÉ

La bataille incessante qui se joue devant nous oppose les individus à la recherche 
de la vérité empirique et ceux qui recherchent le gain monétaire. La façon dont les 
personnes et les organisations réagissent aux critiques formulées à l'encontre des 
outils de dépistage et des traitements du cancer révèle de quel côté elles se 
trouvent.

Lorsque le groupe de travail américain sur les services préventifs a publiquement 
recommandé en 2011 de ne pas pratiquer le dépistage du PSA "avec une certitude 
modérée à élevée", estimant que ses inconvénients l'emportaient sur ses avantages, 
la communauté urologique - qui compte sur l'afflux constant de patients atteints 
d'un cancer de la prostate, pour la plupart mal diagnostiqués, fourni par le test PSA 
pour rester en activité - s'est défendue.

Mais au lieu de chercher des failles dans les preuves utilisées par le groupe de 
travail pour formuler sa recommandation, la communauté des urologues a réagi 
avec émotion, qualifiant leur décision de "cynique", "irréfléchie" et 
"déraisonnable"(23). Skip Lockwood, directeur général de l'organisation à but 
non lucratif ZERO, spécialisée dans le cancer de la prostate, est même allé jusqu'à 
dire que cette décision équivaudrait à une condamnation à mort pour des milliers 
d'hommes chaque année. "La décision du gouvernement américain de ne pas 
accorder sa confiance au test PSA condamne des dizaines milliers d'hommes à 
mourir cette année et chaque année à l'avenir..."24

Peter Gotzsche, éminent professeur danois, statisticien et directeur du Nordic 
Cochrane Center, étudie la mammographie depuis plus de vingt ans. Non 
seulement les mammographies ne contribuent guère à réduire le nombre de décès 
dus au cancer du sein, mais parce qu'on n'a pas dit la vérité aux femmes sur les 
risques de la mammographie, explique-t-il, certaines subissent un défigurement 
douloureux et un traitement totalement inutile qui aurait pu raccourcir leur vie(25).

En 2000, le Dr Gotzsche et son collègue ont réalisé une méta-analyse de huit essais 
randomisés sur le dépistage par mammographie26. Les six essais qui avaient 
fait état d'un bénéfice du dépistage en termes de mortalité présentaient des 
déséquilibres ou des incohérences dans la manière dont ils avaient été randomisés, 
et sur les deux essais qui avaient été randomisés, un seul avait été randomisé, et un 
autre avait été randomisé.



Dans les autres essais qui avaient été randomisés de manière adéquate, aucun n'a fait 
état d'un bénéfice en termes de mortalité, ce qui a amené les chercheurs à conclure 
que "le dépistage du cancer du sein par mammographie n'est pas justifié". L'étude a 
été publiée dans The Lancet et ses résultats ont suscité une réaction furieuse.

À l'instar d'une industrie qui lutte pour son existence, les profiteurs de la 
mammographie et du traitement du cancer du sein n'ont pas contesté la validité des 
conclusions du Dr Gotzsche, mais ont plutôt choisi de l'attaquer personnellement. 
"Souvent, les attaques ne remettaient même pas en cause mes recherches, elles étaient 
simplement personnelles. On a dit de moi que j'étais ignorant, négligent et en 
croisade contre le dépistage", a déclaré le Dr Gotzsche. Les "experts" de l'industrie 
ont exhorté les femmes à ignorer le rapport, les "autorités" gouvernementales ont 
affirmé qu'il ne reposait sur aucune preuve et Laszlo Tabar - auteur de l'un des essais 
analysés dans l'étude - a qualifié Gotzsche de "haïsseur de femmes"(25).

L'acharnement contre les scientifiques qui dénoncent l'inefficacité et les dangers 
des dépistages et des traitements du cancer représente une lutte désespérée de ceux 
qui profitent des dépistages et des traitements du cancer pour empêcher le public de 
réaliser leur plus grande crainte : il vaut mieux s'en passer.

DE NOMBREUX "CANCERS" NE SONT MÊME PAS NOCIFS

Dans une étude publiée en 2016 dans le Journal of the American Medical 
Association, un groupe international de médecins a déclaré qu'un type de cancer de 
la thyroïde, appelé Variante folliculaire encapsulée du carcinome papillaire de la 
thyroïde, n'est plus un cancer27. Bien que ces tumeurs aient été 
diagnostiquées comme des cancers et traitées pendant des décennies, il s'est avéré 
qu'elles ne produisaient jamais de symptômes ou de problèmes pour les patients 
lorsqu'elles n'étaient pas traitées.

Le Dr Yuri E. Nikiforov, de l'université de Pittsburgh, a été à l'origine de la 
demande de reclassification lorsqu'on lui a demandé son avis sur une petite tumeur 
de la thyroïde chez une jeune femme de 19 ans. "J'ai dit au chirurgien, qui était un 
bon ami, 'il s'agissait d'une tumeur de très faible grade. Vous n'avez rien d'autre à 
faire". Mais le chirurgien m'a répondu que les directives l'obligeaient à retirer toute 
la glande thyroïde de la jeune femme et à la traiter à l'iode radioactif. J'ai dit : "Ça 
suffit. Il faut que quelqu'un prenne ses responsabilités et mette fin à cette folie".



Grâce à l'initiative réussie du Dr Nikiforov, "...des milliers de patients n'auront pas à 
subir l'ablation de leur thyroïde, un traitement à l'iode radioactif et des examens 
réguliers pour le reste de leur vie..." a rapporté le New York
Times .28 Mais ce type particulier de tumeur thyroïdienne n'est pas le seul type 
cancer inoffensif et nécessitant une reclassification.

CANCER DE LA PROSTATE

Le plus étonnant dans l'industrie mondiale du cancer de la prostate, qui pèse un 
billion de dollars29, c'est que, même sans traitement, presque aucun homme 
diagnostiqué avec un cancer de la prostate ne mourra de la maladie.

En 1992, des chercheurs ont suivi des patients atteints d'un cancer de la prostate non 
traité, dix ans après le diagnostic, afin de déterminer leur taux de survie. Les 
résultats ont montré que seuls 8,5 % des patients étaient morts du cancer de la 
prostate. Certains patients sont morts d'autres causes, mais le taux de survie global 
des patients atteints d'un cancer de la prostate non traité à 10 ans était de près de 90 
%30.

Mais il y a un hic : certains patients ont reçu l'hormone œstrogène comme 
traitement, ce qui a probablement été justifié par la croyance erronée que le cancer 
de la prostate est causé par la testostérone31,74-77. L'œstrogène étant 
officiellement classé parmi les substances cancérigènes, le taux de survie à 10 ans 
des patients atteints d'un cancer de la prostate non traité - qui ne reçoivent pas 
d'œstrogènes - est probablement encore plus élevé. J'ai recherché d'autres études 
sur les taux de survie à long terme des patients atteints d'un cancer de la prostate 
non traité et j'ai trouvé ce qui suit.

En 2010, des chercheurs suédois ont publié dans le Journal of the National Cancer 
Institute une étude portant sur le nombre d'hommes atteints d'un cancer de la 
prostate non traité qui en meurent. Dix ans après le diagnostic d'un cancer de la 
prostate à un stade précoce, les résultats ont montré que seuls 2,4 % des hommes 
sont morts de la maladie.3 2

"Sur l'ensemble des hommes chez qui un cancer de la prostate est diagnostiqué 
chaque année, le risque de décès par cette maladie au cours de leur vie n'est que de 3 
%, ce qui signifie, bien entendu, qu'un homme a 97 % de chances de survivre à un 
diagnostic de cancer de la prostate...", explique le Dr Richard Ablin.

À cause de l'utilisation abusive d'un simple test, des millions d'hommes ont dû 
débourser entre 20 000 et 50 000 dollars, voire plus(33), pour des traitements qui les 
ont rendus impuissants



et de devoir porter des couches - parfois pour le reste de leur vie - tout cela pour 
traiter un "cancer" qui n'a jamais été une menace.

CANCER DU SEIN

Aux États-Unis, plus de 60 000 femmes se voient diagnostiquer chaque année un 
type de cancer du sein à un stade précoce appelé carcinome canalaire in situ 
(CCIS). 34 Entre 1983 et 2003, le nombre de femmes diagnostiquées avec un 
DCIS a augmenté de 500 %(35), et la plupart d'entre elles ont subi des interventions 
chirurgicales préjudiciables et inutiles(36). De même que pour le cancer de la 
prostate, pratiquement aucune femme diagnostiquée avec un DCIS ne mourra si 
son "cancer" n'est pas traité27,39.

Une étude publiée dans le Journal of the American Medical Association en 2015 a 
examiné les taux de mortalité à 20 ans de plus de 108 196 femmes ayant reçu un 
diagnostic de carcinome canalaire in situ. Les résultats ont montré que 20 ans après 
le diagnostic, qu'elles aient été traitées ou non, seules 3,3 % des femmes sont 
décédées d'un cancer du sein(37).

Les résultats de cette étude ont incité Laura Esserman, M.D., et sa collègue 
Christina Yau, Ph.D., de l'Université de Californie, à rédiger un éditorial dans 
lequel elles déclarent : "Étant donné le faible risque de mortalité lié au cancer du 
sein, nous devrions cesser de dire aux femmes que le DCIS est une urgence et 
qu'elles doivent programmer une intervention chirurgicale définitive dans les deux 
semaines qui suivent le diagnostic"(38). Alors 
que les femmes diagnostiquées avec un CCIS sont régulièrement effrayées pour 
qu'elles suivent rapidement un traitement, cette étude suggère que le meilleur 
traitement pour ces patientes est l'absence de traitement.

DE NOMBREUX AUTRES CANCERS

L'un des messages essentiels du Dr Peter Gotzsche est que de nombreuses tumeurs 
occultes détectées lors du dépistage du cancer du sein39 et de la prostate40 peuvent 
ne jamais atteindre un stade suffisamment avancé pour nuire aux patients. Par 
conséquent, des milliers de personnes qui seraient restées en parfaite santé - parce 
que leur cancer n'aurait jamais posé de problème - deviennent des patients 
cancéreux.

"C'est une réalité biologique que nous ne pouvons pas éviter le cancer en 
vieillissant", déclare le Dr Gotzsche. "Le cancer est si courant que presque toutes 
les personnes d'âge moyen en présentent des signes et que la plupart d'entre elles 
meurent sans avoir eu le moindre symptôme"(25).



Depuis des années, de nombreux cancérologues demandent la reclassification des 
petits cancers du sein et de la prostate, du poumon, du cerveau, de la thyroïde, de 
la peau et du rein27. De plus en plus d'expériences menées par des 
scientifiques avant-gardistes montrent que lorsque nous évitons de nuire à 
l'organisme par des traitements destructeurs, de nombreux cancers peuvent en fin 
de compte subir une régression spontanée.

RÉGRESSION SPONTANÉE DU CANCER

La régression spontanée, ou la disparition complète du cancer en l'absence de 
traitement, a été documentée pour la première fois dans la littérature médicale 
en 174241. Depuis lors, la régression spontanée a été documentée dans 
pratiquement tous les types de cancer, y compris le cancer du sein,(42) le cancer de 
la prostate,(43) le sarcome,(44) le séminome,(45) le mélanome,(46) le carcinome 
basocellulaire,(46) la leucémie,(47) l'estomac,(48) le rein,(47) le côlon,(49) le col de 
l'utérus,(50) le foie,(51) le poumon51 et le cerveau.52

Au début et au milieu du siècle dernier, on estimait la fréquence de la régression 
spontanée du cancer à 1 patient sur 80 000 à 100 00061, mais la recherche moderne 
montre que la régression spontanée est beaucoup plus fréquente. "L'une des raisons 
pour lesquelles la régression spontanée des tumeurs semble si rare est sans aucun 
doute que la plupart des tumeurs sont rapidement éliminées par les chirurgiens", a 
écrit le Dr Ray Peat.

Lorsque les patients ne sont pas effrayés à mort et que leur médecin ne les pousse 
pas à suivre un traitement, les taux de régression spontanée peuvent atteindre 7 % 
chez les patients atteints de carcinome rénal62, jusqu'à 15 % chez les patients 
atteints de mélanome63 et jusqu'à 20 % chez les patients atteints de lymphome de 
bas grade64. Certaines études ont enregistré des taux 
de régression spontanée encore plus élevés(65-68).

REGARDER DE PLUS PRÈS...

Une étude réalisée en 1984 par le New England Journal of Medicine a 
examiné les taux de survie de 83 patients atteints de lymphome non 
hodgkinien avancé et n'ayant pas reçu de traitement. Les résultats ont 
montré que 83 % des patients étaient en vie à 5 ans et 73 % à 10 ans.



et, fait remarquable, "des régressions spontanées se sont produites chez 
19 patients non traités (23 %)". 65

Une étude américaine de 2008 a examiné la prévalence des maladies invasives.
cancer du sein chez 100 000 femmes ayant bénéficié soit d'un dépistage 
par mammographie, soit d'aucun dépistage. Le premier groupe a subi un 
dépistage tous les deux ans (six mammographies supplémentaires par 
femme en moyenne) et le groupe témoin a subi un seul dépistage à la fin 
de la période d'observation de six ans pour évaluer la présence d'un 
cancer. Au bout de six ans, l'étude a révélé que 22 % de femmes en plus 
dans le groupe de dépistage avaient un cancer du sein invasif par rapport 
au groupe de contrôle, ce qui suggère que 22 % des cancers détectés par 
un dépistage mammographique répété avaient spontanément régressé en 
l'absence de dépistage. En d'autres termes, en évitant simplement les 
doses répétées de rayonnements ionisants administrées pendant la 
mammographie, on donne à l'organisme une chance de guérir par lui-
même, ce qu'il fait souvent. 66

En 1997, des scientifiques de l'hôpital Royal Prince Alfred en Australie 
ont étudié la prévalence de la régression spontanée des tumeurs cutanées. 
Publiée dans The Australasian Journal of Dermatology, l'étude a révélé 
que 25 % des mélanomes et 50 % des carcinomes basocellulaires 
régressaient spontanément.
En outre, dans deux autres types de tumeurs cutanées appelées 
kératoacanthome et épithélioma, "presque toutes les tumeurs régressent 
complètement". 67

Un certain nombre d'études ont suggéré que la régression spontanée est médiée par 
le système immunitaire de l'organisme ;53-60 "L'analyse des tumeurs en 
régression a révélé une forte infiltration de lymphocytes T par rapport aux tumeurs 
qui ne régressent pas", ont conclu des scientifiques de l'Université du Koweït en 
2005.60



Étant donné que seulement 2 % des patients survivent 5 ans après une 
chimiothérapie, il suffit de rejeter les traitements orthodoxes nocifs contre le 
cancer,

les taux de survie peuvent être multipliés par 5, 10, voire 25. Imaginez 
maintenant les perspectives de survie si le rejet des méthodes orthodoxes de 

traitement du cancer
Les traitements s'accompagnent de l'utilisation de médicaments à la fois sûrs et 

efficaces.

LE PLUS GRAND SECRET DE L'INDUSTRIE DU CANCER

Ce n'est pas pour rien que les femmes et les hommes ne sont jamais pleinement 
informés dangers et des implications potentielles du dépistage par mammographie, 
du dépistage du PSA, de la chirurgie, de la chimiothérapie ou de la radiothérapie - 
car s'ils l'étaient, personne n'accepterait jamais de s'y soumettre.

Les médecins constatent directement que la chirurgie, la chimiothérapie et la 
radiothérapie multiplient généralement par 100 le taux de métastases du cancer,(78) 

et c'est pourquoi près de 90 % des médecins ont déclaré qu'ils refuseraient ces 
traitements pour eux-mêmes s'ils étaient en phase terminale et mourants,(79).

Dans le chapitre précédent, nous avons présenté trois grandes études sur le 
dépistage par mammographie, qui n'ont toutes fait état d'aucun bénéfice en termes 
de mortalité. Un examen plus approfondi des données de deux de ces études révèle 
que la mortalité a en fait augmenté chez les femmes qui ont subi un dépistage par 
mammographie(69,70).

REGARDER DE PLUS PRÈS...

Lors du suivi à 7 ans de l'étude nationale canadienne sur le dépistage 
du cancer du sein 1, les chercheurs ont constaté une augmentation de 
36 % de la mortalité chez les femmes du groupe dépistage par 
mammographie ; "38 femmes du groupe mammographie et 28 femmes 
du groupe soins habituels sont décédées d'un cancer du sein". 69

Lors suivi à 25 ans de l'étude nationale canadienne sur le cancer du sein.
Dans les études de dépistage 1 et 2, les chercheurs ont constaté que 180 femmes sont 
décédées.



de cancer du sein dans le groupe de dépistage par mammographie et 
seulement 171 femmes dans le groupe de contrôle. 70

Une autre étude à grande échelle sur la mammographie a été réalisée dans le cadre de 
l'étude Malmö

Essai de dépistage mammographique de 1988. L'étude de Malmö a porté 
sur plus de 40 000 femmes et visait à déterminer si un dépistage 
mammographique répété réduisait la mortalité due au cancer du sein. 
Après un suivi moyen de 9 ans, les résultats ont montré que chez les 
femmes de moins de 55 ans ayant subi un dépistage par mammographie, 
le nombre de décès par cancer du sein a augmenté de 29 %. 71

LES PERSONNES NON TRAITÉES VIVENT PLUS LONGTEMPS

En 1979, le Dr Maurice Fox, biologiste américain, a publié dans le Journal of the 
American Medical Association un article comparant les taux de survie de patientes 
atteintes d'un cancer du sein et traitées par des méthodes orthodoxes à ceux 
patientes non traitées. Après avoir examiné les données d'études menées à l'École 
de santé publique de Harvard, le Dr Fox a conclu que "celles qui ont refusé les 
procédures médicales avaient un taux de mortalité inférieur à celles qui s'y sont 
soumises"(72).

Le Dr Hardin B. Jones, professeur de physique médicale à l'université de Californie 
à Berkeley et statisticien américain de premier plan dans le domaine du cancer 
depuis plus de 30 ans, a provoqué une onde de choc lors d'un séminaire organisé en 
1969 pour l'American Cancer Society, lorsqu'il a annoncé les résultats de son étude 
de 25 ans73 comparant les taux de survie des patients cancéreux traités à ceux des 
patients cancéreux non traités :

"Mes études ont prouvé de manière concluante que les victimes de cancer non 
traitées vivent jusqu'à quatre fois plus longtemps que les personnes traitées. Si une 
personne atteinte d'un cancer choisit ne rien faire du tout, elle vivra plus longtemps 

et se sentira mieux que si elle subit des radiations, une chimiothérapie ou une 
intervention chirurgicale, sauf en cas d'utilisation immédiate".

des situations qui mettent la vie en danger".

En 1975, deux fois plus de femmes ont été diagnostiquées avec un cancer du sein 
qu'en 1935 et deux fois plus de femmes en sont décédées(72), ce qui démontre ce 
qui semble être la vérité la plus vile, la plus effroyable et la plus méprisable que 
les acteurs de l'industrie du cancer aient jamais connue.



a travaillé avec tant d'acharnement pour le dissimuler : Le nombre de décès dus au 
cancer a augmenté parallèlement au nombre de personnes traitées.

CITATIONS INTEMPORELLES

"Nous avons une industrie de plusieurs milliards de dollars qui tue des gens, à 
droite et à gauche, juste pour le gain financier.

- Dr. Glen Warner

"Si je contractais un cancer, je ne me rendrais jamais dans un centre de 
traitement standard. Les victimes du cancer qui vivent loin de ces centres ont 

une chance."
- Professeur Charles Mathe

Tout le monde devrait savoir que la "guerre contre le cancer" est en grande partie une fraude.
- Linus Pauling, PhD, deux fois lauréat du prix Nobel

"Vous voyez, ce n'est pas le cancer qui tue la victime. C'est l'effondrement du 
mécanisme de défense qui finit par entraîner la mort. Pour tout patient atteint d'un 
cancer qui se maintient en excellente forme physique et qui prend soin de sa santé 

pour renforcer sa résistance naturelle, il y a de fortes chances que l'organisme 
trouve son propre mécanisme de défense.

défense contre le cancer. Il est possible qu'il lui reste de nombreuses années à 
vivre en bonne santé. Il ne devrait pas les gâcher en devenant un invalide 

désespéré par une intervention radicale qui n'a aucune chance de prolonger sa 
vie".

- Dr. Hardin B. Jones, Ph.D

"Il est préférable de ne pas appliquer traitement dans les cas de cancer occulte, car si l'on ne peut pas le faire, on 
ne peut pas le faire.

S'ils sont traités, les patients meurent rapidement, mais s'ils ne sont pas traités, ils 
résistent longtemps".

- Hippocrate (460-370 av. J.-C.)

"C'est de la nature que vient la maladie, et c'est de la nature que vient le remède, et 
non des médecins.

- Paracelse (1493-1541)



CONCLUSION
Lorsqu'un être humain est atteint d'un cancer, il mérite les médicaments les plus 
sûrs et les plus efficaces jamais découverts. Point à la ligne.

Pourtant, dans ce monde, les patients atteints de cancer sont régulièrement conduits 
en urgence dans des centres d'oncologie où les médecins les envoient à la mort en 
utilisant des traitements qui font passer les abattoirs industriels pour humains.

Lorsque quelqu'un survit à l'assaut total de la chirurgie, de la chimiothérapie et de 
la radiothérapie, il n'a pas survécu parce que ces armes de guerre l'ont guéri d'une 
manière ou d'une autre ; il a survécu malgré ces soi-disant traitements parce qu'il 
est extraordinairement fort.

En écrivant ce livre, je me suis rendu compte que ce que je soupçonnais depuis 
longtemps au sujet de la mort de ma mère était en fait vrai : Ma mère n'est jamais 
morte du cancer. Elle a été assassinée à des fins lucratives par une industrie qui se 
soucie davantage de gagner de l'argent que de sauver des vies.

Que peut-on attendre d'autre d'une entreprise qui prétend qu'en massacrant des 
malades au couteau, en les empoisonnant au gaz moutarde et en les brûlant avec 
des radiations ionisantes, on améliore leur état de santé ?

La monstrueuse industrie du cancer, qui pèse 126 milliards de dollars et qui tient à 
préserver ses profits à tout prix, poursuit aujourd'hui encore son carnage. L'esprit de 
la bête s'emballe à l'idée que 50 % des êtres humains en vie seront un jour atteints 
d'un cancer. Seule une informée, prête à se défendre et à prendre ses propres 
décisions en matière de santé, peut mettre fin au règne de terreur de l'industrie du 
cancer.

Avec ce taureau enragé qui fonce directement sur l'humanité, la question reste posée :

Allons-nous continuer à laisser l'industrie du cancer nous anéantir, nous et 
tous ceux que nous aimons, jusqu'à ce qu'il n'y ait plus personne, ou allons-nous 
nous défendre nous-mêmes et

regarder cette bête plonger dans les profondeurs éternelles et ardentes de l'enfer ?

L'INDUSTRIE DU CANCER S'EFFONDRE

Si notre objectif en tant que société est de réduire la souffrance dans ce monde et 
de créer un avenir meilleur pour tous les êtres humains, il est clair que les tests de 
dépistage actuels ne sont pas suffisants.



et les traitements proposés par l'industrie du cancer n'ont plus leur place ici.

Si, comme moi, vous avez décidé de ne jamais vous soumettre aux tests 
diagnostiques de l'industrie du cancer ou à ses soi-disant traitements, faites en sorte 
que cette décision soit claire pour vous et votre entourage. Exprimez-vous à ce sujet. 
Dites la vérité.

N'ayez jamais peur de vous affirmer et de dire "non" à votre médecin ou à toute 
personne essayant de vous vendre un produit ou un service. N'oubliez pas qu'il 
s'agit de votre corps et de votre choix.

C'est littéralement tout ce qu'il faut pour que nous éliminions à jamais la pratique 
insensée consistant à utiliser des armes de guerre sur les plus malades d'entre nous. 
Comme tous les produits et services qui ne sont pas achetés, ils cesseront 
rapidement d'être produits.

GUÉRIR LE MONDE ET METTRE FIN AU CANCER

Nous savons que nos chances de survie au cancer sont considérablement accrues 
simplement en disant "non" aux tests de dépistage inutiles et aux traitements 
classiques du cancer tels que la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie. 
Imaginez maintenant notre pronostic si nous associons l'élimination de ces 
traitements nuisibles à des protocoles de guérison qui améliorent réellement la 
vitesse et la qualité de la guérison sans effets secondaires.

C'est la prochaine étape de notre enquête sur le cancer. Il est tout aussi 
essentiel de comprendre que l'industrie du cancer fait plus de mal que de bien 
que de savoir par quoi remplacer ce vide.

Dans le prochain livre de la série Guérir le cancer, nous étudierons la physiologie 
humaine pour déterminer et finalement résoudre certains des plus grands mystères 
du cancer, notamment :

Qu'est-ce que le cancer ?
Quelles sont les causes 

du cancer ? Qu'est-
ce qu'une tumeur ?

Quels sont les moyens les plus sûrs et les plus efficaces pour prévenir et 
faire reculer le cancer ?



Je vous remercie de votre lecture. J'espère que vous avez appris beaucoup de 
choses précieuses  vous permettront de prendre vos propres décisions en matière de 
santé et de vivre une vie longue et saine. Ne manquez pas de partager ce livre avec 
quelqu'un que vous aimez.
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