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Dénutrition selon les cancers



Dénutrition à l’admission selon les localisations tumorales
enquête de prévalence multicentrique (1928 patients/13 
centres)
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D’après Rossignol et al 2005 
Repris par G Nitemberg dans physiopathologie de la cachexie cancéreuse 
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Physiopathologie de la cachexie cancéreuse

Cellule 
cancéreuse

Foie
Neoglucogenese

Proteines
inflammation

Lactates   iL6

Fonte des réserves 
lipidiques

TNF alfa

Hormones 
cataboliques

Catabolisme 
musc/protéique

AGL
LMF

AA
PIF

D’après Nitemberg et Raynard dans traité de nutrition artificielle de l’adulte

iL1

macrophage



Conséquences de la dénutrition 1

� Diminution de la réponse aux traitements

� Arrêt prématuré des traitements

Augmentation des complications dues aux traitements� Augmentation des complications dues aux traitements

� Perturbation des défenses immunitaires :

� ↑ risque infectieux ( propre et nosocomial)
� Retard de cicatrisation 
� ↑ Complications post opératoires



Conséquences de la dénutrition 2

Diminution de la qualité de vie

Perte fonctionnelle et des capacités physiques : fatigue , 
↑ chutes , perte d’autonomie.↑ chutes , perte d’autonomie.

Diminution de la vie sociale

↑ du syndrome dépressif 

La dénutrition est un facteur de risque indépendant de 
mortalité



Dénutrition-fonction-qualité de vie

Fearon , Am J Clin Nutr , 2006



Qualité de vie

Andreyev , Eur J Cancer , 1998



Comment reconnaître la dénutrition

� Insuffisance pondérale : 
corpulence (P/T2) < 18,5  - ( < 21 >70 ans )
� Perte de poids rapide : >10% en 6 mois 

Des oedèmes peuvent masquer la perte de poids� Des oedèmes peuvent masquer la perte de poids
� Correspond à une perte protéique :
⇒ diminution des masses musculaires : fessiers , 
cuisses

� On peut être obèse et dénutri



Index multivariés
� SGA d’après Detsky 
� Évaluation subjective globale

� Simple et reproductible
Ottery a adopté un 

� NRI de Busby
� Fait intervenir la perte de 

poids et l’albuminémie
� Validé en préopératoire

� Ottery a adopté un 
autoquestionnaire dérivé du 
SGA : PG-SGA (american 
dietetic ass.)

� Validé en préopératoire

� MNA 
� Intéressant chez les 

personnes âgées



�Evolution du Poids

Autoévaluation nutritionnelle
PG-SGA

�Evolution du Poids
�Symptômes
�Prise alimentaire
�Capacités fonctionnelles



Dès le Dg de cancer porté

Évaluation diététique et nutritionnelle

�Perte de poids récente , rapidité

�Existence d’une anorexie ,de troubles digestifs, du goût�Existence d’une anorexie ,de troubles digestifs, du goût

�Ingestas : qualité , quantité, troubles de mastication de 
déglutition.

�Évaluation des capacités fonctionnelles

�Évaluation du contexte familial , social et 
psychologique



Besoins énergétiques

� Besoins nutritionnels augmentés

� 35 à 45 cal/Kg/j si dénutrition déjà présente (en moyenne de 1600 à 
2400cal)

� 50% de l’énergie est apportée par les glucides (insulinorésistance)

� 30% par les lipides et 15 à 20% par les protides ( 1,2 à 1,8gr/Kg/j )

� Besoins en micronutriments à ne pas négliger. 



Comment assurer un bon état nutritionnel

� Encourager les ingesta, fractionner les apports ,enrichir , 
rôle de la diététicienne++

� Compléments oraux en collation 

� Nutrition artificielle si incapacité à couvrir les besoins 
nutritionnels 

� Utiliser le tube digestif  le plus possible

� Nutrition parentérale seulement si TD inutilisable ( penser 
aux micronutriments )



Evolution pondérale et prise de 
Compléments oraux

D’après Antoun IGR Lille 2006



� les Compléments oraux (CO) ont un effet bénéfique transitoire 
et n’empêchent pas une dégradation nutritionnelle ultérieure

� Travail sur 75 patients

Intérêt ++ des conseils diététiques personnalisés

Conseils nutr Alimentation Aucun conseil 

� Ravasco    Head and neck 2005
� Ravasco    Head and neck 2005

Conseils nutr 

individuels

Alimentation 
habituelle

+ 2 CO

Aucun conseil 
individuel 

Ingesta fin Rx Th ↑ ↑ ↑

Détérioration 
nutritionnelle 
3m > Rx Thérapie

20% 76% 96%



Recommandations en nutrition en 
cancérologie 



Recommandations de l’ESPEN 2006
Nutrition entérale en oncologie non chirurgicale

Pendant la radio ou radiochimiothérapie

Surveillance nutritionnelle ⇒éviter la perte de poids et l’interruption de la 

radiothérapie en privilégiant les apports per os et les CO  (rôle ++ de la diet)

(Grade A)

La mise en place d’une NE sur tube n’est recommandée que dans les Kc VADS ( y 

compris œsophage)compris œsophage)

Préférer  une gastrostomie/ jéjunostomie si possible  (grade C)

Pendant la chimiothérapie

Pas d’effet bénéfique démontré de l’assistance nutritionnelle          

systématique(grade C)



Recommandations ESPEN 2006
chirurgie(1)

Prise en charge nutritionnelle préopératoire des patients sévèrement dénutris
10 à 14 J avant l’intervention (grade A)

Assistance nutritionnelle post opératoire chez les patients ne pouvant pas couvrir 
>60%  de leurs besoins pendant 10 J (grade A)

Démarrer le plus tôt possible la nutrition entérale (dans les 24h – 10 à 20 ml/h)
Utiliser une sonde nasojéjunale ou une jéjunostomie



Recommandations ESPEN 2006
chirurgie(2)

Produits utilisés 

�Utilisation des pharmaconutriments enrichis en Arg , n-3 , et nucléotides�Utilisation des pharmaconutriments enrichis en Arg , n-3 , et nucléotides
Indépendamment de l’état nutritionnel
Si possible 5 à 7 J avant et après l’intervention
En cas de chirurgie abdominale majeure 
Oesophagectomie , gastrectomie , duodénopancréatectomie…

�Limiter la nutrition parentérale



Prise en charge nutritionnelle post opératoires des  cancers colorectaux

Réserver la nutrition parentérale 

Dénutrition préop 
IMC
pdP
hypoalbuminémie

>/ =7j
sans réalimentation 

État 
inflammatoire 
sévère

Dans tous les autres cas utiliser le tube digestif
NE et surtout per os 

Réduction des complications post opératoires

Guidelines for colorectal cancer : effects on nutritional intervention
M Planas clinical nutrition (2007) 691- 697



chirurgie digestive carcinologique



Immunonutriments



En pratique….



Soins palliatifs

Traiter les symptômes gênant  l’alimentation ( nausées , douleur , 
constipation ,hoquet…

La nutrition artificielle peut ralentir la dégradation nutritionnelle, éviter 
la déshydratation et améliorer la qualité de vie des patients porteurs de 
cancer avancé  (NE, NP en cas d’occlusion si l’alimentation orale est 
impossible .(Standard –C)impossible .(Standard –C)

Si l’espérance de vie < 3 mois et l’atteinte fonctionnelle permanente 
sévère (Karnofsky  <50% - PS > 2) la nutrition artificielle n’améliore 
pas la qualité de vie : la mise en route d’une nutrition artificielle n’est 
pas recommandée ( recommandation , accord d’experts)

� Maintenir la nutrition entérale afin de limiter la perte de poids et 
seulement si le patient le souhaite  (grade C)

En période d’agonie une hydratation minimum est simplement nécessaire  
(grade B)



Peut-on stimuler l’appétit par des 
médicaments?

� Seules 2 familles de molécules ont fait leur 
preuve en cancérologie

Corticoïdes : dexaméthazone 4 à 8 mg/j � Corticoïdes : dexaméthazone 4 à 8 mg/j 
� Progestatifs de synthèse : acétate de 
mégestrol: 160 à 480 mg/j

Mais effet transitoire



conclusion

� Le support nutritionnel en aidant à 
la réalisation complète des 
protocoles thérapeutiques doit être protocoles thérapeutiques doit être 
considéré comme un

� traitement adjuvant majeur en 
cancérologie



Merci pour votre attention



Indice de Detsky =
SGA (subjective global assessment



Mélanges enrichis en 
immunonutriments

Mélanges enrichis en nutriments ayant des effets modulateurs sur la 
réponse inflammatoire et immunitaire :

� AA devenant essentiels dans les situations d’agression sévère (arginine, 
glutamine, taurine),

� AGPI oméga 3
� ± antioxydants (vitamines et oligoéléments)� ± antioxydants (vitamines et oligoéléments)
� Indications
en chirurgie digestive
Recommandations de l’ESPEN Clin Nutr 2006
� en Péri-opératoire de chirurgie digestive lourde 
(niveau de preuve A)

� Contre-indication
Sepsis sévère (niveau de preuve B)



Situations à risque 

� Alcoolisme

� Age

� Chimio-radiothérapie

Troubles de la déglutition et inappétence � Troubles de la déglutition et inappétence 

� Perte de poids initiale: 2% en 1 semaine

5% en 1 mois

(P Coti Bertrand. Nutr Clin Met. 2004)



Chirurgie digestive carcinologique



Recommandations ESPEN 2006
chirurgie(1)

Prise en charge nutritionnelle préopératoire des patients sévèrement 
dénutris
10 à 14 J avant l’intervention (grade A)

Critères retenusCritères retenus

•Perte  de poids >10-15% / 6mois 
•BMI<18,5
•SGA  grade C
•Albuminémie < 30gr/l

Assistance nutritionnelle post opératoire chez les patients ne pouvant pas 
couvrir >60%  de leurs besoins pendant 10 J (grade A)
Démarrer le plus tôt possible la nutrition entérale (dans les 24h – 10 à 20 
ml/h)
Utiliser une sonde nasojéjunale ou une jéjunostomie


