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Objectifs

Ce référentiel a pour objectif de décrire la problématique de la dénutrition chez les patients atteints de cancer ORL

et de proposer des outils d’évaluation et de prise en charge a chaque étape du parcours de soins allant du
diagnostic au retour a domicile.

Cibles

Ce référentiel s’adresse :

» a tous les professionnels intervenant dans les parcours de soins des patients atteints de cancers ORL, en
établissement de santé et a domicile,

* au patient et a ses proches.
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Introduction

La dénutrition est tres fréquente chez les patients traités pour cancer des voies aéro-digestives supérieures
(VADS) [1], en relation avec le terrain mais surtout avec la localisation retentissant négativement sur la prise alimentaire.
Cette derniére est souvent modifiée dés les premiers symptémes et I'est constamment au cours de I'évolution du fait des
conséquences de la chirurgie et des effets secondaires des autres traitements

Avant le début des traitements : 30 a 50% des patients atteints de cancer ORL sont dénutris
Pendant et apres lirradiation : cette dénutrition peut concerner jusqu’a 44 a 88% des patients

[2] [3] [4]

Tous les patients atteints d’un cancer des VADS, qu’ils soient dénutris, en poids stable ou en surcharge
pondérale, sont arisque sur le plan nutritionnel et sont & évaluer et a surveiller des le début de la prise en
charge.

Les patients atteints de cancer dans I'hypo pharynx, l'oropharynx / cavité buccale et le larynx supra glottique ont le plus
grand risque de dénutrition [5]. La perte d'appétit, les difficultés de dysphagie/passage et la perte de golt/aversion sont
significativement associées a un amaigrissement rapide.
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Terminologie et définitions [6]

Dénutrition : la dénutrition protéino-énergétique résulte d'un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-
énergétiques de I'organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles
délétéres. Il s'agit d'une perte tissulaire involontaire.

Conséquences de la dénutrition chez les patients atteints de cancers ORL: [11, 12]:

« La diminution, voir arrét des traitements

* Le déces du patient dans 5 a 25% des cas

« La diminution de la qualité de vie (difficulté & déglutir, & mastiquer, douleur, fatigue)
« L’augmentation des morbidités (notamment infectieuses)

« L’augmentation de la durée de sé€jour et de la charge en soin

A bien différencier de 'amaigrissement qui se caractérise par le caractere non délétére de la perte pondérale. Il peut
étre volontaire ou non.

Sarcopenie : est causée par des facteurs multiples due a une faible masse musculaire combinée a une faiblesse de la
force musculaire ou un état physique affaibli [37].

Référentiels SFNEP
< Nutrition chez le
patient adulte atteint
de cancer

€opyright AFSOS, version de travail 08/11/2017



http://www.sfnep.org/pratiques-cliniques-et-recommandations/pratiques-et-recommandations/referentiels

Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

Dénutrition et réalimentation dans les cancers ORL

Physiopathologie et causes de la denutrition [7]

L’étiologie de la dénutrition dans les cancers est toujours multifactorielle et résulte:
- soit d’'une diminution des apports alimentaires
- soit d’'une augmentation des dépenses énergétiques
- soit d’'une combinaison des deux processus.

Spécificités ORL [8,9]
- Diminution des apports du fait de I'altération de I'alimentation orale
- Douleurs de la bouche et/ou gorge
- Altération salive, goQt et parfois odorat

- Altération de la mastication (probléme dentaire, diminution de mobilité des structures de la
bouche)

- Augmentation des dépenses énergétiques
- Effets des fausses routes avec inhalations bronchiques
- Sollicitation des mécanismes de défenses immunitaires

[ Physiopathologie et causes de la dénutrition ]

/ \

Maladie ] [ Conséquences des traitements ] [ Contexte psychosocial du patient ]

[ I |
» Localisation de la tumeur : dysphagie, \

Alcoolo tabagisme, contexte social,

douleurs = insuffisance d’apport Mucite, hyposialie, nausées, altérations des isolement. suivi médical médiocre
| « Et/ou Hyper catabolisme tumoral + capacités de déglutition et du godt, sécheresse polymédic'ation deuil, régimes res'trictifs
modifications du métabolisme de I'hote = buccale, douleurs... ; ;

observance réduite, troubles dépressifs,

augmentation des besoins énergétiques état buccodentaire, douleurs chroniques

& Annexe 1
J
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Dénutrition et troubles de la déglutition [10]

Cascade de la dénutrition en lien avec la dysphagie

Quelgues soit I'origine des troubles de la déglutition, la dénutrition est le résultat de la perte d’apport lié a la réduction
de aliments ingérés du fait des blocages et des stases résiduelles, et de la perte des mécanismes d’expulsion des
stases favorisant les fausses routes avec inhalation pulmonaire.

L’altération de I’état pulmonaire contribue a I’aggravation de I’état nutritionnel induisant un cercle vicieux par
majoration du trouble de la déglutition et des complications de celui ci.

La compensation de la perte des apports peut étre alors insuffisante imposant un arrét de I'alimentation orale pour
stopper ce cercle vicieux

Dysphagie
oropharyngée

P 1
<% >-

A

Fausses routes Stases

Mécanismes
d’expulsion
Toux, raclement de gorge

X13

A /

A

Pneumopathies

\
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Prise en charge des troubles de la déglutition

Travail en collaboration avec les orthophonistes (ou médecins spécialisés dans les troubles de la déglutition), et les
meédecins responsables sur le plan oncologique en fonction de la sévérité.

Objectifs de la prise en charge :
» Déterminer les risques a poursuivre une alimentation orale par rapport au projet thérapeutique

« Déterminer les conditions de I'alimentation orale si elle peut étre poursuivie : contraintes en terme de modification de
textures, de position et/ou manceuvres de déglutition, de planification des prises alimentaires

« Déterminer les modalités d’alimentation permettant avec ces informations d’assurer les objectifs nutritionnels

La complémentarité de I'action auprés du patient est fondamentale pour que les consignes lors de la prise alimentaire
soient cohérentes et respectées en terme de préparation des aliments, des modalités de mises en bouche, de durée et
nombre de prises par exemple.

Référentiel AFSOS
Indication de la Rééducation
en cancérologie
& Fascicule 4 : Les déficiences
liées aux Cancers
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Prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur conditionne les prises alimentaires

Evaluation initiale de la douleur :

Quand : avant tout traitement, pouvant limiter ou empécher une alimentation et/ou une hydratation
satisfaisantes.

Origines et causes de la douleur :

1. En cas de douleur avec un cancer ORL en place : un amaigrissement est causé par une douleur
en lien avec la tumeur jusqu'a preuve du contraire. Elle doit donc étre traité de maniére énergique
et précoce.

2. En cas de douleur aprés un des traitements carcinologiques : 3 situations principales qui
peuvent se combiner

— en cas de chirurgie : douleurs aigués et subaigués nociceptives (dissection des tissus) puis
chronique séquellaire le plus souvent neurogene (section nerveuses lors de la chirurgie)

— en cas de radiothérapie : douleurs aigués et subaigués induites par les mucites oropharyngées,
permanentes et majorées a la déglutition

— en cas de chimiothérapie néo-adjuvante, concomitante ou exclusive : douleurs neurogene
induites par les neurotoxicité de certaines chimiothérapie (sels de platine)

Z!Kright AFSQOS, version de travail 08/11/2017 10
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Prise en charge de la douleur

Référentiel AFSOS
& Prise en charge
de la douleur

Conduite a tenir

Prescrire un antalgique de palier adapté a la douleur du patient d'emblée

Un amaigrissement, c'est a dire un retentissement sévere sur I'organisme, est une douleur sévére par définition et
devrait conduire a une prescription d'opioides d'emblée conformément aux recommandations nationales et
internationales et réévaluée précocement (48-72 heures aprés pour titration). Le passage par des antalgiques de
paliers 1 ou 2 est généralement une perte de temps aggravant le pronostic nutritionnel du patient.

Une gorge mal soulagée est une gorge qui fait plus de fausses routes et ses complications associées peuvent conduire
a arréter ou suspendre l'irradiation (diminution de la radiocurabilité de la maladie).

Le soulagement de la douleur repose avant tout sur des antalgiques par voie systémique. Les traitements topiques
(bains de bouche a la morphine, aux corticoides, anesthésiques locaux...), bien qu'utiles, ne se prescrivent qu'en
complément des antalgiques et non a la place.

Respecter les délais d'action des antalgiques et co-antalgiques

Pour qu'une prémédication antalgique donnée avant les repas soit efficace, le délai d'action doit étre respecté. Le plus
souvent, il faut compter une heure pour les antalgiques de paliers I, Il et Ill par voie per os.

Adaptateur les formes galéniques
Les formes galéniques doivent étre adaptées pour que le patient puisse prendre ses traitements antalgiques compte
tenu de I'odynophagie, des nausées/vomissements, de la mucite, voire des fausses routes. De trés nombreux
antalgiques et co-antalgiques existent sous des formes adaptés : orodispersible, effervescente, sublinguale, lyoc,
transdermique, sirop... ,

MéMo Pratic’ VDHA
Voies Digestives Hautes Altérées
< Quand la voie Per Os devient
difficile voire impossible

11
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Objectifs de la prise en charge nutritionnelle

L’objectif de la prise en charge nutritionnelle sera de permettre le bon déroulement des traitements.
L'état nutritionnel est un fort prédicteur de la qualité de vie chez les patients cancéreux. La correction de la
malnutrition peut améliorer la qualité de la réponse thérapeutique et la qualité de vie de ces patients [13, 12].

Autres objectifs :

- Prévention et dépistage de la dénutrition

- Amélioration de la qualité de vie

- Réduction du nombre de complications liées aux traitements et a la dénutrition
- Prévenir les interruptions ou arrét de traitement.

Copyright AFSOS, version de travail 08/11/2017 12
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Dépistage de la denutrition

% Intensifier le dépistage de la dénutrition dés I'annonce du diagnostic pour permettre une prise en charge
précoce et I'orientation vers un diététicien

Qui ? Quand ?

»  Pour tous les patients A toutes les étapes
* Par tous les professionnels intervenant Consultation préopératoire, lors des suivis post opératoires, en début
dans la prise en charge de radiothérapie, lors des venues pour chimiothérapies, consultation

soins de support...

% Toutes les données de dépistage ou de suivi nutritionnel doivent étre tracées dans le dossier du patient

Comment ?

Avec une interrogation du patient et des outils simples:

- Cinétique/variation du poids (critere HAS) : si perte = 5% : risque de dénutrition donc intervention
EUOliI EPA (échelle de Prise Alimentaire) : si EPA <7 : risque de dénutrition donc intervention

- L'anamnése : apports nutritionnels quotidien, difficultés alimentaires, évaluation de I'appétence du patient

;PA ‘ @d : indiquer la portion consommée lors
Loutil d'Evaluation de la Prise Athntalre ‘ e Blyotre demier repas (midi ou soir).

Echelle visuelle

Je ne mange Je mange
rien du tout comme'd'habitude

OO0 0@ @

®©® 0 0 0 6 0 ©6 © 0 O
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Evaluation de la dénutrition [14]

% Le bilan nutritionnel doit s’intégrer a un bilan plus général

i ?
PN Quand ?

Pour tous les patients A . . N
i .p _ o Elle doit étre systématique en hospitalisation et lors des
Par le médecin, les soignants, le diététicien dans le consultations

cadre d’un conseil diététique

Comment ? . .
_ ) 1 PDP : perte de poids. Notifier en
Dans toutes les situations pourcentage la différence entre le
Pesée systématique poids actuel par rapport au poids
Pourcentage de PDP! habituel ou au poids de forme ou dans

les 6 mois qui précedent le diagnostic

ou le geste chirurgical,

IMC? 2 IMC : indice de masse corporelle. Il ne

EPA ou 2/3 des apports doit pas étre utilisé seul par manque de
sensibilité et de spécificité;

3 NRI : nutritionnal risk index. Les sujets
dont le NRI est inférieur a 83,5 sont

Mesure de la taille

En complément (a demander systématiquement en pré-opératoire) :
Albuminémie et CRP

NRI2 ou index de buzby considérés comme sévérement
NRI = 1,519 x (albumine en gr/l) + 0,417 x (poids actuel/poids habituel) x100 dénutris, ceux dont le NRI est
Si utilisation d’index : supérieur, compris entre 83, 5 et 97,5,
PF-SGA*/ SGA® | MNAS (personnes agées) sont moyennement denutris. o
4 PG-SGA : patient generated subjective
¥ Toutes les données de dépistage ou de suivi nutritionnel doivent étre global assessment
tracées dans le dossier du patient 5 SGA : subjective global assessment

6 MNA : mini nutritional assessment
Copyright AFSOS, version de travail 08/11/2017 T ‘ ]
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Conduite a tenir

modéré

[ Patient dénutri }

Patient avec dénutrition sévére ou
avec critére de gravité

partir de la diapositive

8

 En cas d’association de troubles de la déglutition ou de douleur = a

EPA 27 } [ EPA <7 } [ Poids stable } [ EPA <7 }
Poids stable ou perte de poids EPA27 ou perte de poids [ EPA <7 }
ou perte de poids
y A A 4 A 4 A
Préconisation : Préconisation : Préconisation : Préconisation : Préconisation :
Conserver le poids CNO Conseil diététique Evaluation diététique Evaluation diététique et
stable Avis diététique dans +/- CNO orthophonique sans délais
Conseils le mois suivant Surveillance +/- avis médecin nutritionniste
Pesée 1 fois/ Surveillance hebdomadaire du poids et |
semaine, hebdomadaire du de 'EPA |
Maintien alimentation poids et de 'EPA Autosurveillance du < . . . >
L . ) Tube digestif fonctionnel ?
et activité Autosurveillance du patient*
Autosur;{(ie:rl]atlfce du patient* oui Non
p v v
Préconisation : Préconisation :
Nutrition entérale Nutrition parentérale
% Proposer au patient des consultations médicales d’aide au sevrage en [ |
cas d’'intoxications tabagiques et/ou éthyliques i

€opyright AFSOS, version de travail 08/11/2017
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Surveillance hebdomadaire poids +/- bilan biologique

Préconisation :
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Avant le traitement
Prise en charge précoce

Dépister et prendre en charge au plus tét la dénutrition donne « plus de chance aux patients »

1) Dépistage de la dénutrition & Diapositive 14

2) Consultation diététique précoce a mettre en place le plus précocement possible aprés la premiére consultation
médicale ou apres la RCP pour tout patient dénutri ou a risque de dénutrition.

Intervention selon I'arbre décisionnel du PPS 4 avec remise d’outils

Objectifs de la consultation diététique :
- Informer le patient sur la nécessité de maintenir un état nutritionnel correct
- Informer sur les conséquences des traitements et les moyens a mettre en ceuvre pour les minimiser

Recommandations nutritionnelles [14]:

25 a 30kcall/kg par jour en périopératoire et 30 a 35kcal/kg par jour en oncologie médicale

1.2 a 1.5g/kg de protéines par jour

Vérifier 'absence de carences en vitamines B1, B6, K, A, D E et en oligoélements (zinc, calcium, magnésium,
phosphore) et supplémenter si besoin [15]

Les apports nutritionnels sont probablement a majorer dans les tumeurs de la téte et du cou, cependant il n'y pas de
données précises a ce sujet a I'heure actuelle.

€opyright AFSOS, version de travail 08/11/2017
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Avant le traitement
Prise en charge précoce

3) Suivi nutritionnel intermédiaire indispensable pour les patients sans gastrostomie (entre la consultation
diététique précoce et la consultation diététique de suivi) par tous les intervenants avant la mise en traitement :

- Evaluation pondérale et des prises alimentaires
- Eduquer le patient a se peser et a assurer une surveillance de son poids

- Mettre en place un dispositif d’alerte pour permettre au patient de pouvoir contacter un professionnel en cas de
perte de poids, modifications des prises alimentaires, etc.

Important : veiller a ce que ce dispositif soit accessible a tous les patients (mailing, ligne téléphonique, ...)

% Chaque centre se laisse la possibilité d’organiser ce dispositif selon les moyens de communication disponibles.

Copyright AFSOS, version de travail 08/11/2017 17
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Faut-il poser une gastrostomie prophylactique ?

Patient ORL avec une radiochimiothérapie
de la sphere buccale ?

Oui Non
< Dénutrition > < Dénutrition >
Oui Non Oui Non
Préconisation : Préconisation : Préconisation : Préconisation :
Gastrostomie Gastrostomie Gastrostomie Conseils diététiques
prophylactique prophylactique prophylactique personnalisé
SNG a discuter SNG si apport
insuffisant
> Dans tous les cas, la nutrition parentérale n’est pas recommandée
[10]
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<

Sonde nasogastrigue et gastrostomie prophylactique
Avantages et inconveénients

Sonde naso-gastrique Gastrostomie prophylactique
Durée moins importante de la Conséquences locales Meilleure qualité de vie Capacité de déglutition
nutrition entérale (durée oropharyngé de la SNG ayant Meilleur maintien du poids médiocre 2 ans apres la fin des
inférieure a 4 semaines pour la  un impact sur la déglutition traitements avec une
SNG contre 28 semaines pour Détérioration de la qualité de gastrostomie prophylactique si
les GPE) vie perte de 'oralité
Non utilisation ou utilisation Meilleure évolution dans les
breve de la gastrostomie textures chez les patients

n‘ayant pas eu de gastrostomie
prophylactique et chez ceux qui
ont maintenu une alimentation
per os compléete ou partielle.

La mise en place précoce d’une gastrostomie permet d’améliorer I'état nutritionnel en permettant I'utilisation de la
nutrition entérale plus précocement qu’avec une SNG qui serait posée en cours de traitement. Cependant, afin de
préserver les capacités de déglutition du patient, un suivi orthophonique et une préservation de Il'oralité du patient
seront nécessaires.

Pendant le traitement, si il n'y a pas eu de pose de gastrostomie prophylactique, il n'y aura pas d'avantage de la
gastrostomie par rapport a la pose de SNG.

(1] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22]
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Avant le traitement
Immuno-nutrition

La prescription d'immuno-nutrition en préopératoire (arginine + omega-3 + nucléotides) a montré
une diminution significative des complications en chirurgie lourde digestive [38].

En cancérologie ORL, I'étude de Felekis et al [39], a montré une diminution significative des
complications postopératoires dans le groupe ayant recu une immuno-nutrition pendant 5 jours
avant I'intervention chirurgicale et pendant 8 jours aprés l'intervention.

L’utilisation d’'une immuno-nutrition en préopératoire chez les patients cancéreux est

recommandée avant la réalisation d’'une chirurgie lourde pour limiter le risque de complications
infectieuses post opératoires [40]

Copyright AFSOS, version de travail 08/11/2017 20
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Avant le traitement
SRI : syndrome de renutrition inappropriee

SRI: ensemble des manifestations biologiques et cliniques délétéres qui surviennent lors de la renutrition de patients
dénutris ou ayant subi un jeune prolongé.

Quelles situations : cas d’une alimentation per os et/ou artificielle

Fréquence : 25% des patients oncologiques sous nutrition artificielle et 34% des patients hospitalisés en soins
intensifs aprés 48 heures de jelne

Causes : une renutrition trop rapide, et/ou mal conduite

Conséquences : une hypophosphorémie, une hypomagnésémie, etc. entrainant I'effondrement de différentes
fonctions organiques en patrticulier cardiaque, neurologique, respiratoire, rénale, hépatique, musculaire et
hématologique. Le décés peut survenir dans un contexte de syndrome de défaillance multi viscérale.

Facteurs de risques de SRI

Criteres majeurs (un seul suffit) Critéres mineurs (au moins deux)

* Index de masse corporelle < 16 Kg/m? Index de masse corporelle < 18,5 Kg/m?
* Perte pondérale involontaire > 15% en 3-6mois Perte pondérale involontaire > 10% en 3-6 mois

» Aucun ingesta ou ingesta limité pendant au moins 10 » Aucun ingesta ou ingesta limité pendant au moins 5
_ jours jours
g ' * Hypophosphatémie ou hypokaliémie ou » Alcoolisme
~ hypomagnésemie avant la renutrition »  Traitements (insuline, chimiothérapie, diurétique)

Annexe 2

(23] [24] [25] [26] [27] [28] [29] & Physiopathologie SRI

Copyright AFSOS, version de travail 08/11/2017 21




Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

Dénutrition et réalimentation dans les cancers ORL

~ Avant le traitement
SRI : syndrome de renutrition inappropriee

Prise en charge a domicile et en établissement de santé

Premiére étape Seconde étape
 Dépister le patient a risque. La renutrition doit étre réalisée de maniére trés

N . . . . . progressive.
+ ContrGler quotidiennement les ions dans les biologies sanguine et A » .
o . . Par qui : avis nutritionnel indispensable par un
urinaire pendant la durée de renutrition.

., . » i o médecin nutritionniste, une diététicienne
Si nécessaire avant nutrition supplémenter en : phosphate, magnésium, g ment - A chaque palier d’augmentation du

potassium (en fonction de la kaliémie et des pertes urinaires). support nutritionnel, la surveillance clinique et

La renutrition doit étre d’autant plus progressive que la dénutrition biologique est impérative.
est ancienne. Plus la dénutrition est chronique et sévere plus les
surveillances biologiques et cliniques doivent étre rapprochées.

sendant 3jours semaines
N 30 a 40 kcal/kglj 10 a 15 kcall/j/kg de poids sans dépasser 500kcal
1,5 g/Kglj 4 g/kgl] Risque d’hypoglycémie post stimulative parfois profonde

1,2 & 1,5g/kglj Surveillance de la fonction rénale

500mg/j 41000mg/j 500 mg/j & 1000mgy/j si
si patient OH patient OH
25 2 50 mg
40ml/kgl] A diminuer de moitié en cas de rétention hydro sodée

@l Sodium (Na) Réduit au maximum  réduit au maximum Surveillance ionogramme urinaire

Supplémentation 10mmol/j
selon la carence
Phosphore (P) Supplémentation 800mg — 100mg en NO A adapter en fonction du dosage. Si phosphatémie < 0,6 mmol/L &
selon la carence ou NE et 15 mmol STOP nutrition, et la reprendre dés que la phosphatémie > 0,6 mmol/L.
(465mg) et NP si Ph entre 0,3 et 0,6 : mettre SE de 0,08 mmol/kg sur 6h puis control
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Pendant le traitement
Prise en charge diététique

Une consultation de suivi est programmée systématiquement.

Pertinence d'une consultation ortho-diététigue [30; 31] : amélioration qualitative et quantitative des prises per os,
une diminution de la nutrition entérale ainsi qu'une diminution de la géne fonctionnelle et physique chez ces patients.

Référentiel AFSOS-SFNEP
< Prise en charge des modifications de
la capacité olfactive,
gustative et/ou de la déglutition dans
les cancers ORL

Intérét d’une prise en charge précoce orthophonique

Si perte de poids malgré prise en charge diététique ou si critéres de gravité : avis auprés du médecin pour pose
de sonde nasogastriqgue ou de gastrostomie
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Pendant le traitement
Chirurgie

2 situations :
- Chirurgie par techniques ouvertes : nutrition entérale systématique en post-opératoire

- Chirurgie par techniques fermées : Nutrition entérale non systématique, au cas par cas (Si
insuffisance d’apports, <2/3 besoins)

Pendant I’hospitalisation pour une chirurgie ORL :
La diététicienne du service de chirurgie prend en charge tous les patients postopératoires
- Evaluation nutritionnelle

- Mise en place du protocole de nutrition entérale en accord avec I'équipe médicale et
suivi/adaptation en fonction de la tolérance et de I'efficacité nutritionnelle

- Education nutritionnelle du patient (gestion de la nutrition entérale/ alimentation per os)

- Suivi pour la reprise alimentaire orale en collaboration avec I'équipe paramédicale et
I'orthophoniste

- Compte rendu diététique récapitulatif a la fin du séjour

Référentiel AFSOS-SFNEP
< Prise en charge des modifications
de la capacité olfactive,
gustative et/ou de la déglutition dans
les cancers ORL
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Pendant le traitement
Radiothérapie

Consultation initiale avec le radiothérapeute
Evaluation nutritionnelle systématique au cours de la consultation initiale avec le radiothérapeute

Une consultation diététique est systématique des le début de la radiothérapie ou dés les premiers troubles nutritionnels.
Si prise de poids ou poids stable depuis la chirurgie et EPA = 7 : information sur les troubles nutritionnels pendant la
radiothérapie et transmission d’'information aux patients

Si perte de poids depuis la chirurgie ou EPA < 7 : rendez-vous de consultation diététique programmé dés que possible

Consultation hebdomadaire en cours d'irradiation

Adaptation des apports énergétiques en cours de de radio+/- chimiothérapie. L'aggravation progressive de la mucite
oropharyngée et de I'odynophagie doit conduire a adapter les textures en cours d'irradiation pour faciliter I'alimentation per
0S ou a initier/majorer une nutrition entérale.

Compte tenu des transports itératifs et du temps important pour le passage des poches de la nutrition entérale, une
des poches peut étre "remplacée” par 2 compléments nutritionnels. Il faut interroger systématiqguement le patient sur le
nombre de poches réellement passé car le patient ne signale pas toujours le fait qu'il a diminué le nombre de poches
compte tenu de la difficulté a concilier passages des poches et venues en radiothérapie.

Il faut veiller a I'apparition de fausses routes en cours d'irradiation et de nausées et vomissements surtout en cas de
chimiothérapie concomitante.

Consultation au décours immeédiat

Une consultation de suivi dans les semaines qui suivent la fin de l'irradiation est recommandée pour vérifier la
normalisation des principaux effets secondaires et ré-évaluer |'état nutritionnel

Larééducation a la déglutition sera ici réellement remis en route si elle été interrompue pendant l'irradiation en parallele
du suivi diététique. ,
La place de la diététicienne et de I'orthophoniste pour rééduquer la déglutition est majeure tout au long de la prise
en charge.
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Pendant le traitement
Chimiothérapie

Pas de recommandations sur la fréquence des suivis diététiques.

Préconisations :
« 1€ chimiothérapie : remise d’un livret de conseils diététiques

« Evaluation nutritionnelle par le médecin avant chaque chimiothérapie : si perte de poids,
demande d’avis diététique

« Consultation diététique avec suivi de I'évolution nutritionnelle et pondérale:

Objectifs de la prise en charge nutritionnelle :
« S'assurer de la charge calorique de la nutrition (per os +/- entérale)

Aider a la gestion des effets secondaires des traitements : odynophagie, dysphagie,
fausse routes, nausées, vomissements, mucites...

Conseiller sur les modifications de texture
Surveiller les parametres nutritionnels

Référentiel AFSOS-SFNEP
< Prise en charge des
modifications de la capacité
olfactive,
gustative et/ou de la déglutition
dans les cancers ORL

@ Livret patient
Carnet de conseils
alimentaires
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Quand arréter la renutrition ?

La renutrition doit étre réévaluée durant la prise en charge afin de pouvoir établir
I'arrét de celle-ci quand I'état de santé du patient est satisfaisant et que les
objectifs nutritionnels sont atteints.

Par qui : oncologue, médecin nutritionniste, diététicienne, orthophoniste,
infimiere, professionnel de santé de ville (diététicienne prestataire de service,
médecin généraliste)

Comment : apport alimentaire per os couvrant les besoins protéino-énergétiques
du patient, déglutition satisfaisante, courbe de poids, critéere albuminémie

Référentiel AFSOS-SFNEP
Prise en charge des modifications
de la capacité olfactive,
gustative et/ou de la déglutition
dans les cancers ORL
& Détection des problémes de

déglutition
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Suilvi au domicile [33] [34] [35]

Les patients atteints de cancer ORL a domicile représentent environ 1/3 des patients a domicile sous nutrition
artificielle en France.

Sous nutrition entérale ou parentérale, dans la mesure du possible, il est nécessaire de stabiliser I’état
nutritionnel du patient avant d’envisager un retour a domicile :

— Vérification de la tolérance de la nutrition artificielle

— Cible protéino-énergétigue atteinte

— Risque de SRI écarté / bilan biologigue satisfaisant

— Patient et/ou famille éduqué autour de la nutrition artificielle

Pour garantir une qualité de soin optimale, le CR de prise en charge nutritionnelle devra étre transmis au
prestataire de service ou a ’'HAD avant la sortie.

Cas particulier de la nutrition parentérale a domicile : au-dela de 12 semaines de prescription, la nutrition
parentérale devra étre gérée par un médecin d’un centre expert.
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Apres le traitement

La surveillance de I'état nutritionnel reste fondamental car :

— 25% des patients vont présenter un 2éme cancer (en majorité au niveau des VADS ou au
niveau bronchique)

— Les séquelles des traitements ne sont pas stables et peuvent s’aggraver dans le temps
voir tres a distance (plus 10 ans) notamment si le traitement inclus un temps de
(chimio)radiothérapie.

La dénutrition est alors un des signes du découverte du processus

L’éducation du patient pour une autosurveillance est la clé du suivi en lien avec la
transmission des informations aux acteurs de santé de proximité du patient.

Ces risques méme si ils sont moins important avec le délai par rapport a la fin du traitement,
demeurent tout le long de la vie.

En pratique toute altération de I’état nutritionnel doit conduire rapidement a un bilan
étiologique incluant en 'absence de cause évidente a une réévaluation carcinologique puis si
négatif a un bilan de déglutition parallélement a la mis en place d’'une prise en charge
diététique.
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Annexe 1 [36]
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Figure 2. Conséguences métaboligues de activation de la production des cytokines inflammatoires
et de l'interféron-gamma au cours du cancer.

Dénutrition liée a la maladie : Conduit & la cachexie cancéreuse.

- Métabolisme protéique : réduction de I'anabolisme protéique et augmentation du catabolisme + synthese hépatique de protéine de
l'inflammation au dépens des protéines de I'anabolisme.

- Métabolisme lipidique : augmentation de la lipolyse

- Métabolisme glucidique : activation de la néoglucogénése + insulinorésistance des tissus périphériques

- Dépense énergétique de repos augmenté selon le degré d’inflammation

Ces 4 éléments correspondent au syndrome de détournement métabolique. lls sont conditionnés par la réaction inflammatoires et I'actions de
certaines cytokines comme TNF-alpha, IL-6 et IL-1. lls peuvent étre activés par la tumeur elle-méme et aggravés par les traitements anti tumoraux.
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Annexe 2
Physiopathologie SRI

Pas ou peu de prise
de nourriture

Augmentation Diminution hépatique

Diminution glucose Diminution insuline glucagon et musculaire

Risque
de SRI
Diminution Ph Mg**
intracellulaire car pas Néoglucogenese +
d’énergie pour utiliser Augmentation corps
les pompes Ph Mg** cétonique
extracellulaires

Activation des Augmentation brutale
pompes insuline

Entrée Ph Mg** K* Diminution brutale Conséquences
intracellulaire plasmatique cliniques
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