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Pour le mPour le méédecin : la perte de poids fait partie des decin : la perte de poids fait partie des 
critcritèères diagnostiques de cancer,res diagnostiques de cancer,

Exemple : Exemple : 
Un patient ayant un cancer gastrique ou du Un patient ayant un cancer gastrique ou du 
pancrpancrééas: contexte das: contexte d’’AEG, asthAEG, asthéénie, perte de nie, perte de 
poids, maigreur.poids, maigreur.

Il est donc Il est donc NORMALNORMAL (habituel, attendu) d(habituel, attendu) d’ê’être tre 
ddéénutri lorsque lnutri lorsque l’’on diagnostique un cancer, on diagnostique un cancer, 
personne ne spersonne ne s’’en inquien inquièètete-- prprééoccupe;occupe;

Les traitements de cancLes traitements de cancéérologie risquent drologie risquent d’’altaltéérer :  rer :  
LL’’appappéétit,tit,
La tolLa toléérance digestive (nausrance digestive (nauséées, vomissements, diarrhes, vomissements, diarrhéée)e)
Le goLe goûût,t,

+ alt+ altéération de lration de l’’humeur (dhumeur (déépression 2pression 2ndnd annonce du cancer)annonce du cancer)

Pour les soignants, il est Pour les soignants, il est NORMAL NORMAL (habituel) de moins (habituel) de moins 
manger lorsque lmanger lorsque l’’on a un traitement antion a un traitement anti--canccancééreuxreux

→→ la perte de poids est frla perte de poids est frééquente, attendue,quente, attendue,

alors qualors qu’’elle prelle prééoccupe souvent le patient et sa familleoccupe souvent le patient et sa famille
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Fréquence de la dénutrition en 
oncologie digestive ?

Avril à août 2008 
810 patients évalués au CRLC Montpellier
211 avec cancer digestif : 153 âge < 70 ans, 58 âge > 70 ans

Dénutrition 63,8% 70,6%

Fréquence de la dénutrition en 
chirurgie oncologique ?

Avril à août 2008 : 
174 avec chirurgie digestive ou pelvienne.

Dénutrition 62%

Pourquoi en 2010Pourquoi en 2010
A lA l’’heure oheure oùù apparaissent chaque jour de apparaissent chaque jour de 
nouvelles thnouvelles théérapies antirapies anti--canccancééreuses :reuses :

ThThéérapie ciblrapie cibléée, e, 
RadiothRadiothéérapie rapie conformationnelleconformationnelle : IMRT: IMRT
RadiothRadiothéérapie interne (microcapsules rapie interne (microcapsules 
radioactives intraradioactives intra--tumorales),tumorales),
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Pourquoi en 2010Pourquoi en 2010

ss’’intintééresser resser àà ll’é’état nutritionnel du patient tat nutritionnel du patient 
canccancééreux ?reux ?

et pourquoi set pourquoi s’’acharner acharner àà rechercher rechercher 
activementactivement

une dune déénutrition dnutrition dééjjàà prpréésente ? sente ? 
ou un risque de devenir dou un risque de devenir déénutri ?nutri ?

Avec cette dAvec cette déémarche marche ……

Vous pouvez changer Vous pouvez changer 
la vie de vos patientsla vie de vos patients

En sollicitant vos En sollicitant vos ééquipes mquipes méédicales dicales 
pour que la dpour que la déénutrition soitnutrition soit

1.1. identifiidentifiéée e 
2.2. traittraitéée e 
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Pourquoi estPourquoi est--on don déénutri ?nutri ?
DDééssééquilibre quilibre éénergnergéétiquetique

↑ Dépenses 
d’énergie

↓ Apports 

Problème d’ absorption intestinale:
Gastrectomie, résection pancréatique,

Résections intestin grêle

Hormones 
catabolisantes

LL’’ensemble de ces phensemble de ces phéénomnomèènes nes 
conduit conduit àà la dla déénutritionnutrition

CaractCaractéérisriséée par une e par une 
perte de masse maigre perte de masse maigre 

(muscles et organes),(muscles et organes),

souvent associsouvent associéée e àà une perte de une perte de 
masse grasse.masse grasse.

Complications gComplications géénnéérales rales 
liliéées es àà la dla déénutritionnutrition

d'aprd'aprèès s HeymsfieldHeymsfield AnnAnn Int Int MedMed 19791979
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La dLa déénutrition est corrnutrition est corréélléée e àà ::

une altune altéération de lration de l’é’état gtat géénnééral (statut OMS, score ral (statut OMS, score 
karnovskikarnovski))

RRééduction de la qualitduction de la qualitéé de vie :de vie :
Les atteintes fonctionnelles (fatigue, fatigabilitLes atteintes fonctionnelles (fatigue, fatigabilitéé) ont un ) ont un 
impact direct sur la perception de leur qualitimpact direct sur la perception de leur qualitéé de vie par les de vie par les 
patients.patients.

Majoration des complications infectieusesMajoration des complications infectieuses

En cancEn cancéérologierologie

une majoration du risque thune majoration du risque théérapeutique :rapeutique :
↑↑ toxicittoxicitéé des chimiothdes chimiothéérapies (molrapies (moléécules licules liéées es àà
ll’’albumine)albumine)-- AndreyevAndreyev HJN HJN EuropeanEuropean Journal Journal ofof Cancer 1998;34:501Cancer 1998;34:501--3.3.

principal facteur de risque de neutropprincipal facteur de risque de neutropéénie fnie féébrile chez le brile chez le 
sujet sujet ââggéé -- FreyerFreyer G Ann G Ann OncolOncol 2005;16:17952005;16:1795--800.800.

↑↑ complications postcomplications post--opopéératoires (cicatrisation, abcratoires (cicatrisation, abcèès)s)

une augmentation de la durune augmentation de la duréée de d’’hospitalisationhospitalisation

1.1. chirurgiechirurgie : une d: une déénutrition importante peut nutrition importante peut 
êêtre incompatible avec une chirurgie lourde tre incompatible avec une chirurgie lourde 
d'exd'exéérrèèse tumorale. se tumorale. 
L'arsenal thL'arsenal théérapeutique se rrapeutique se rééduit alors duit alors àà la la 
chimiothchimiothéérapie ou la radiothrapie ou la radiothéérapie rapie 
palliatives palliatives 

RRééduction des possibilitduction des possibilitéés s 
ththéérapeutiques anticancrapeutiques anticancééreusesreuses
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2.2. ChimiothChimiothéérapierapie ::

choix du protocole, choix du protocole, 
diminution des doses diminution des doses 
administrables (et donc administrables (et donc 
l'efficacitl'efficacitéé du traitement),du traitement),
rrééduction ou un duction ou un 
espacement des cures,espacement des cures,
voire, dans certains cas, voire, dans certains cas, 
l'arrl'arrêêt des traitementst des traitements

RRééduction des possibilitduction des possibilitéés s 
ththéérapeutiques anticancrapeutiques anticancééreusesreuses

1.1. ChirurgieChirurgie
2.2. ChimiothChimiothéérapie (choix du protocole, respect des doses, intervalles),rapie (choix du protocole, respect des doses, intervalles),

3.3. le traitement du cancer nle traitement du cancer néécessite souvent la cessite souvent la 
mise en mise en œœuvre suvre sééquentielle d'un ensemble de quentielle d'un ensemble de 
ththéérapies convergentes, dont seule rapies convergentes, dont seule 
l'association ml'association mèène ne àà la rla rééussite :ussite :

Cancer gastrique: Cancer gastrique: 
protocole chimio MAGIC (3 curesprotocole chimio MAGIC (3 cures--chirugiechirugie--3 cures) 3 cures) 
ou RTou RT--chimio adjuvant Mac Donald,chimio adjuvant Mac Donald,

RRééduction des possibilitduction des possibilitéés s 
ththéérapeutiques anticancrapeutiques anticancééreusesreuses

Y aY a--tt--il un intil un intéérrêêt t àà une prise en charge une prise en charge 
nutritionnelle ?nutritionnelle ?

Nous venons de voir les consNous venons de voir les consééquences gquences géénnéérales et rales et 
les rles réépercussions sur le traitement carcinologique percussions sur le traitement carcinologique 
de la dde la déénutrition chez les patients cancnutrition chez les patients cancééreux,reux,

Le traitement de la dLe traitement de la déénutrition permetnutrition permet--il dil d’é’éviter viter 
ces problces problèèmes ?mes ?
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IntIntéérrêêt dt d’’une prise en charge nutritionnelleune prise en charge nutritionnelle

Population ambulatoire de radiothPopulation ambulatoire de radiothéérapie ORL et rapie ORL et 
digestivedigestive

éétude randomistude randomiséée : e : 
intervention diintervention diééttéétique rtique rééguligulièère re pdpd 3 mois (avant 3 mois (avant 
ddéébut RT, toutes les semaines pendant la RT, jusqubut RT, toutes les semaines pendant la RT, jusqu’à’à
6 semaines apr6 semaines aprèès la fin de la RT)s la fin de la RT)
Groupe contrGroupe contrôôle: prise en charge habituellele: prise en charge habituelle

Isenring E A, British Journal of Cancer 2004:447-52.

IntIntéérrêêt dt d’’une prise en charge nutritionnelleune prise en charge nutritionnelle

Population ambulatoire de radiothPopulation ambulatoire de radiothéérapie rapie 
ORL et digestiveORL et digestive

Amélioration évolution du poids
Amélioration du score 

«état général»

Isenring E A, British Journal of Cancer 2004:447-52.

IntIntéérrêêt dt d’’une prise en charge nutritionnelleune prise en charge nutritionnelle

Population ambulatoire de radiothPopulation ambulatoire de radiothéérapie rapie 
ORL et digestiveORL et digestive

Amélioration score 
« qualité de vie »

Amélioration du score 
« capacités fonctionnelles »

Isenring E A, British Journal of Cancer 2004:447-52.



8

IntIntéérrêêt dt d’’une prise en charge nutritionnelleune prise en charge nutritionnelle

Population ambulatoire de Population ambulatoire de radiothradiothéérapie cancers rapie cancers 
oesophagiensoesophagiens

éétude comparative (2 cohortes historiques): tude comparative (2 cohortes historiques): 
intervention nutritionnelle selon lintervention nutritionnelle selon l’é’état : risque nutritionnel tat : risque nutritionnel 
««faiblefaible»», , ««modmodéérré»é», , ««sséévvèèrere»»..
Groupe Intervention Nutritionnelle : intervention prGroupe Intervention Nutritionnelle : intervention préécoce et coce et 
rréééévaluation hebdomadaire avec arbre dvaluation hebdomadaire avec arbre déécisionnel;cisionnel;
Groupe ContrGroupe Contrôôle : pas de prise en charge nutritionnelle le : pas de prise en charge nutritionnelle 
spspéécifique prcifique préécoce.coce.

Odelli C. Clinical Oncology 2005;17:639-45.

Population ambulatoire de radiothPopulation ambulatoire de radiothéérapie de cancers rapie de cancers 
oesophagiensoesophagiens

Odelli C. Clinical Oncology 2005;17:639-45.

ContrContrôôleleIntervention Intervention 
nutritionnellenutritionnelle

P=0.03P=0.03-- 8.9 kg8.9 kg-- 4.2 kg4.2 kgPoidsPoids

P=0.002P=0.00213.513.53.23.2DurDuréée de d’’hospitalisation (jours)hospitalisation (jours)

P=0.04P=0.0475%75%46%46%Hospitalisation non planifiHospitalisation non planifiéée e 
(% patients)(% patients)

P=0.001P=0.00150%50%92%92%Taux de radiothTaux de radiothéérapie complrapie complèètete

IntIntéérrêêt dt d’’une prise en charge nutritionnelleune prise en charge nutritionnelle


