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 INTRODUCTION

• Au cœur du programme personnalisé de soins, une évaluation 
globale multidimensionnelle

l'évaluation gériatrique approfondie: EGA 
dont l'objectif est de guider le projet thérapeutique de manière 

adaptée, ciblée et proportionnée

• La nutrition tient une place importante dans cette évaluation
– élément du projet thérapeutique et médical
– et aussi une dimension des soins oncologiques de support

Pourtant, la dénutrition est encore largement sous diagnostiquée 
et sous-traitée

-> Quelle place de la nutrition dans le programme personnalisé de 
soins en oncogériatrie?
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 DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

• Prévalence plus élevée de la dénutrition chez les sujets âgés
 modifications physiologiques liées au vieillissement

 accumulation des pathologies

 aggravation par les médicaments, les régimes

 dépendance et isolement social

• L'incidence des cancers est 11 fois plus importante après 65 ans

->le risque de dénutrition du sujet âgé atteint de cancer est accru 
comparativement au sujet plus jeune

• Prévalence élevée de la dénutrition en cancérologie digestive
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Prévalence de la dénutrition selon le type de cancer
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Causes de la dénutrition au cours du cancer

• La perte d’appétit (anorexie)

• Les conséquences des traitements

• Les troubles métaboliques liés à la tumeur
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Dysrégulation métabolique liée au cancer



 CONSEQUENCE DE LA DENUTRITION ET ENJEUX

FACTEUR DE RISQUE INDÉPENDANT 

D’ACCROISSEMENT DE LA MORBIDITÉ ET DE LA MORTALITÉ

10

Chez les patients atteints de cancer, la dénutrition altère leur pronostic: 
dégradation de la qualité de vie, augmentation des complications du traitement et diminution de la survie 



 CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA DENUTRITION 
DU SUJET AGE

DEFINITION

• Etat d’un organisme en déséquilibre nutritionnel
• caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif
• conduisant à  :

-des effets délétères sur les tissus avec des changements mesurables des fonctions 
corporelles et/ou de la composition corporelle, 
-associés à une aggravation du pronostic des maladies, à une diminution de la 
qualité de vie 
-et, plus particulièrement chez les personnes âgées, à une augmentation du risque 
de dépendance.
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Étape 3:
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 PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE 

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE   (1)

1) DEPISTAGE

"Dès le diagnostic, intégrés au dispositif d'annonce et réalisés 
tout au long des traitements"

 Poids : pesée systématique à chaque consultation 

 Pourcentage de perte de poids 

 IMC 

 Evaluation des ingesta, exemple : SEFI

 Mesure de la masse et de la fonction musculaire 

 Albuminémie
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 PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE 

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE   (2)

2) QUELS BESOINS NUTRITIONNELS ?

Chez un patient atteint d'un cancer selon la phase 
thérapeutique, l'ESPEN recommande : 

-un apport en protéines de 1.2 à 1.5g/kg/j.

- en oncologie médicale : 30 à 35 Kcal/kg de poids/jour 

-en péri-opératoire : 25 à 30 Kcal/kg de poids/jour 

 Pour les stades avancés 

 Chez les patients en fin de vie

17



 PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE 

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE    (3)

3) PRISE EN CHARGE 
 MODALITES GENERALES

3 niveaux de prise en charge:
1. Optimisation des apports oraux spontanés

Conseils nutritionnels, fractionnement et enrichissement de l’alimentation

2. Compléments nutritionnels oraux

3. Nutrition artificielle 
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 SELON LA PHASE THERAPEUTIQUE

 en cas de chirurgie: 

prise en charge nutritionnelle 

périopératoire
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1ère étape: déterminer le grade nutritionnel (GN)
Facteur de risque de dénutrition
Etat nutritionnel
Risque lié à l’acte chirurgical
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2iè étape: définir le mode de prise en charge
Selon le GN et pré/postop.

PREOP

POSTOP

PREOP

POSTOP
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Prise en charge 
nutritionnelle 

en cas de 
chirurgie

-

Schéma 
synthèse





 prise en charge nutritionnelle

en cas de radiothérapie, radiochimiothérapie

ou chimiothérapie: 
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Ou plus simplement…



 CONCLUSION

 fréquence élevée de la dénutrition au cours des cancer digestifs

 La personne âgée est plus sensible à la dénutrition que les sujets plus 
jeunes 

Pourtant, sa prise en charge est encore insuffisante:

-> Les conseils nutritionnels et la réévaluation de l’état nutritionnel à 
chaque consultation doivent être systématique!

 La nutrition devrait occuper une place incontournable dans la prise en 
charge globale et multidisciplinaire du patient : 

o sur le plan médical, elle améliore la survie et diminue la toxicité des 
traitements, 

o et sur le plan des soins de support, elle améliore la qualité de vie des 
malades et de leurs proches. 

27



 Dans nos organisations de soins, en ville comme à l’hôpital, demeure l’enjeu 
de prévenir, de diagnostiquer et de traiter la dénutrition :

En oncogériatrie: score d’évaluation G8

- pour identifier les patients pour qui une évaluation gériatrique 
approfondie (EGA) est requise 

- et définir le programme personnalisé de soins

-> Au cœur de ce parcours de soins, les diététiciens et médecins 
nutritionnistes sont des alliés sur lesquels les équipes médico-soignantes 

peuvent s’appuyer
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Merci de votre attention

Des questions?

a.leruyetlehenaff@ghbs.bzh


