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Introduction

La dénutrition est une situation fréquente en oncologie, 
affectant environ 40  % des patients atteints de cancer 
[Tableau 1] (1,2). Elle est plus fréquente chez les sujets âgés 
et chez ceux dont la maladie est avancée. En oncologie diges-
tive, sa prévalence dépasse 60 % chez les patients atteints 
de cancer du pancréas ou œsogastrique (1,2).

La dénutrition est liée à un déséquilibre entre les apports éner-
gétiques et protéiques diminués et des dépenses augmen-
tées, associé à une diminution de l’activité physique (3).  

Dans les cancers digestifs, la physiopathologie de la dénu-
trition est multifactorielle [Tableau 2].

La dénutrition est souvent sous-estimée et sous-diagnosti-
quée entraînant un retard dans sa prise en charge (4). Elle a 
de multiples conséquences négatives en altérant la qualité de 
vie (QdV), en diminuant la tolérance et l’efficacité des traite-
ments, en augmentant le risque de complications, le nombre 

Tableau 1 : Prévalence de la dénutrition  
dans les cancers digestifs : études NUTRICANCER (1,2)

Localisation tumorale Prévalence 

Tous cancers 39 %
Métastatiques : 42 % > Localisés : 27 %

Pancréas 54-67 %

Œsophage/Estomac 53-60 %

Foie 55 %

Colorectal 35-39 %

Tableau 2 : Mécanismes de la dénutrition  
dans les cancers digestifs (4)

(i)  diminution des ingesta, elle-même d’origine 
multifactorielle

(ii)  effets secondaires de la chimiothérapie et de  
la radiothérapie (nausées, vomissements, troubles  
du goût et de l’odorat, mucosités, diarrhées et colites  
de mécanismes divers, perte d’appétit, malabsorption)

(iii)  séquelles d’une intervention chirurgicale (en particulier, 
la chirurgie du tractus gastro-intestinal supérieur  
et du pancréas)

(iv)  syndrome inflammatoire et hypercatabolisme induits  
par la tumeur

(v)  obstruction du tube digestif (par la tumeur primaire  
ou la carcinose péritonéale)

(vi)  cholestase et insuffisance pancréatique exocrine
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et la durée d’hospitalisation et les coûts des soins (5). L’état 
nutritionnel du patient conditionne sa survie au même titre 
que le stade tumoral (6). Au total, la dénutrition est respon-
sable d’une perte de chance pour les patients.

La dénutrition, la sarcopénie et la cachexie sont trois entités 
interconnectées :

-  la dénutrition, dont la définition a été récemment actua-
lisée par la Haute Autorité de Santé (HAS) (7,8), est non 
spécifique à l’oncologie (Figure 1) ;

-  la sarcopénie était initialement un concept gériatrique 
utilisé pour décrire la perte de masse et/ ou de fonction 
musculaire liée à l’âge (critères European Working Group 
on Sarcopenia in Older People [EWGSOP]2 (9), transposée 
en oncologie sous le terme de sarcopénie secondaire (10). 
Elle peut être diagnostiquée par des méthodes d’ana-
lyse de la composition corporelle permettant d’évaluer 
la masse musculaire (absorptiométrie à rayons X [DEXA], 
bioimpédancemétrie [BIA], tomodensitométrie abdominale 
en coupe L3 [TDML3], imagerie par résonnance magné-
tique [IRM]), et/ ou de la force musculaire (préhensiométrie 
ou handgrip test, test de lever de chaise), et/ ou de la 
performance musculaire (test de vitesse de marche) (HAS 
2019 et 2021, EWGSOP2) ;

-  la cachexie est définie par une perte de muscle squelet-
tique avec ou sans perte de masse grasse, secondaire à un 
hypercatabolisme dans un contexte inflammatoire (11) ; la 
cachexie liée au cancer a fait l’objet de recommandations 
de prise en charge récentes par la société américaine 
d’oncologie clinique (ASCO) en 2020 (12) et par la société 
européenne d’oncologie médicale (ESMO) en 2021 (13).

Ces syndromes sont des phénomènes dynamiques, réversibles 
au stade précoce, mais qui, à un stade avancé, deviennent 
réfractaires, les interventions nutritionnelles perdant alors 
leur efficacité (11). Par conséquent, dès le début du parcours 
du patient et en parallèle des traitements conventionnels, les 
soins de support incluant l’accompagnement nutritionnel et 
l’activité physique adaptée (APA) jouent un rôle déterminant 
dans la prise en charge des cancers digestifs, et plus large-
ment en oncologie (14,15). Il est crucial de détecter précoce-
ment la dénutrition, de la prévenir et d’agir contre elle à tous 
les stades du cancer et à tous les moments du parcours de 
soins (14). Le rôle de l’APA a été reconnu et intégré dans les 
dernières recommandations de l’ASCO publiées en 2022 (15) 
et de la société européenne de nutrition clinique et métabo-
lisme (ESPEN) en 2021 (14).

Afin de sensibiliser les professionnels sur ces problématiques 
nutritionnelles et de diffuser leur pratique, le Thésaurus 
National de Cancérologie Digestive a été enrichi en 2019 
d’un chapitre dédié à la nutrition et l’APA, deux piliers de la 
prise en charge multidisciplinaire de la dénutrition (16). Ce 
chapitre est un travail collaboratif sous l’égide de toutes les 
sociétés médicales et chirurgicales françaises impliquées 
en oncologie digestive (partenaires de la Société Nationale 
Française de Gastro-Entérologie [SNFGE]), nutrition (Société 
Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme [SFNCM]) 
et soins de support (Association Francophone des Soins 
Oncologiques de Support [AFSOS], Société Française des 
Professionnels en Activité Physique Adaptée [SFP-APA]). Sa 
rédaction et sa relecture ont impliqué un groupe de travail 
multidisciplinaire, rassemblant des experts de différentes 
spécialités (hépato-gastroentérologues, chirurgiens digestifs, 

Figure 1 : Diagnostic de la dénutrition chez l’adulte de < 70 ans (critères HAS 2019) [7] et ≥ 70 ans  
(critères HAS 2021) (8)



423

SY
N

TH
ÈS

E 
D

ES
 N

O
UV

EL
LE

S
RE

C
O

M
M

A
N

D
A

TI
O

N
S

oncologues médicaux, gériatres, spécialistes des soins pallia-
tifs, nutritionnistes, diététiciens, professionnels en APA), qui 
a évalué la littérature issue d’une recherche bibliographique 
PubMed, des résumés de congrès internationaux d’essais 
randomisés, et des recommandations des sociétés savantes. 
Les recommandations ont été gradées selon le niveau des 
preuves disponibles, ou en cas de preuves insuffisantes 
selon l’accord ou l’avis d’experts. Elles ont été récemment 
actualisées en 2022 (https://www.snfge.org/content/17-nu-
trition-et-activite-physique). Dans cet article, nous revenons 
sur les points importants de ces nouvelles recommandations, 
plus particulièrement pendant la phase active des traite-
ments.

Évaluation de l’état nutritionnel  
et de la condition physique

Nouvelles définitions de la dénutrition
La HAS a actualisé les critères diagnostiques de dénutri-
tion chez l’adulte en 2019 [enfants et adultes de moins de 
70 ans (7)] et 2021 [70 ans et plus (8)], dans un souci d’har-
monisation avec les définitions internationales.

Plusieurs modifications ont été apportées par rapport aux 
anciennes définitions de l’HAS. Le diagnostic est désormais 
uniquement clinique et repose sur l’association d’un critère 
phénotypique et d’un critère étiologique [Figure 1]. Le cancer 
(« pathologie maligne évolutive ») étant en lui-même un critère 
étiologique, il suffit pour poser le diagnostic de dénutrition 
chez les patients atteints de cancer d’identifier un critère 
phénotypique (perte de poids, indice de masse corporelle 
[IMC] bas, réduction de la masse et/ou de la fonction muscu-
laire). Les critères biologiques (albuminémie, transthyrétine 
ou pré-albuminémie) ne sont plus des critères diagnostiques.

La sévérité de la dénutrition est évaluée sur la base de para-
mètres cliniques (perte de poids, IMC) et biologiques (albu-
minémie), avec une distinction faite entre les sujets âgés de 
moins de 70 ans et ceux de 70 ans et plus [Figure 1] (7,8). 
Certains paramètres biologiques (ex.  : transthyrétine ou 
pré-albuminémie) ne sont pas des critères diagnostiques ni 
de sévérité mais sont utiles pour le suivi des interventions 
nutritionnelles.

Outils d’évaluation cliniques, biologiques  
et de la composition corporelle
Paramètres cliniques
- Perte de poids
La perte de poids est un des critères phénotypiques permet-
tant de poser le diagnostic de dénutrition et de définir sa 
sévérité (7,8).

Ainsi, quel que soit l’âge, une perte de poids supérieure ou 
égale à 5 % en 1 mois ou à 10 % en 6 mois par rapport au 
poids de forme avant le diagnostic définit une dénutrition 
en cas de cancer (7,8). En cas de perte de poids supérieure 
ou égale à 10 % en 1 mois, 15 % en 6 mois par rapport au 
poids de forme, la dénutrition est qualifiée de sévère. D’où 
l’importance de recueillir dans le dossier clinique le poids 
actuel mesuré et le poids de forme du patient.

Dans certaines situations cliniques, le poids peut toutefois 
être un mauvais indicateur notamment en cas en cas de 
pathologie augmentant l’hydratation extracellulaire (œdèmes, 
ascite) ou d’obésité qui peuvent conduire à sous-estimer la 
perte de poids (5).

- Indice de masse corporelle (IMC)
L’indice de masse corporelle est également utilisé comme 
critère phénotypique pour définir la dénutrition et sa 
sévérité (7,8). Les seuils diagnostiques sont différents selon 
l’âge du sujet.

Chez les adultes de moins de 70 ans, un IMC inférieur à 
18,5 kg/m2 définit la dénutrition, qui est considérée comme 
sévère en cas d’IMC inférieur ou égal à 17  kg/m2 (HAS 
2019) (7).

Chez le sujet âgé (≥ 70 ans), ces seuils sont respectivement 
de 22 kg/m2 et de 20 kg/m2 pour la dénutrition et la dénutri-
tion sévère (HAS 2021) (8).

Comme la perte de poids, l’IMC peut amener à méconnaître 
une dénutrition en cas d’œdèmes, d’ascite ou d’obésité (5).

-  Autres : Anthropométrie et évaluation  
des apports nutritionnels

La mesure de la circonférence brachiale peut être utile pour 
compléter l’évaluation nutritionnelle en cas de rétention 
hydro-sodée (ascite, œdèmes des membres inférieurs). Chez 
la personne âgée, la mesure des circonférences du bras et du 
mollet a aussi un intérêt dans le cadre d’outils spécifiques : 
elle est incluse dans le Mini Nutritional Assessment (MNA), qui 
n’est plus un outil diagnostique, mais peut être utilisé pour 
le repérage de risque de dénutrition (8). Le seuil de tour de 
mollet proposé par la HAS est de 31 cm (HAS 2021) (8).

Une réduction des apports alimentaires, identifié par un score 
≤ 7/10 sur une échelle visuelle analogique (EVA) ou verbale 
numérique des ingesta (score d’évaluation facile des ingesta : 
SEFI®, www.sefi-nutrition.com) en comparaison aux apports 
oraux habituels antérieurs, précède fréquemment la perte de 
poids (17). Un recueil des ingesta sur 3 jours par une diété-
ticienne peut compléter cette évaluation (18).

Paramètres biologiques
- Albumine
L’albumine est une protéine synthétisée par le foie, dont la 
demi-vie est de 21 jours et dont la concentration sanguine 
peut être diminuée dans de nombreuses situations cliniques 
dont l’inflammation, une insuffisance hépatocellulaire, des 
pertes rénales (syndrome néphrotique) ou digestives (enté-
ropathie exsudative) ou en cas de ponctions d’ascite itéra-
tives. Il s’agit surtout d’un marqueur pronostique et non d’un 
marqueur fiable de la dénutrition.

La HAS ne retient plus de critère biologique pour le diagnostic 
de dénutrition (7,8). En revanche, en présence d’une dénutri-
tion clinique, une albuminémie (mesurée par immunonéphélé-
métrie ou immunoturbidimétrie) ≤ 30 g/L permet de qualifier 
la dénutrition comme sévère, quel que soit l’âge (HAS 2019 
et 2021) (7,8). La protéine C réactive (CRP), marqueur de l’état 
inflammatoire, n’est plus utilisée pour interpréter le dosage 
l’albumine (albuminémie corrigée).

- Transthyrétine
La thransthyrétine (ou préalbumine) a une demi-vie de 3 jours 
et permet un suivi rapproché de l’évolution de l’état nutri-
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tionnel, en particulier pour suivre l’efficacité d’une inter-
vention nutritionnelle. Elle n’est actuellement plus prise en 
compte pour poser le diagnostic de dénutrition ni pour évaluer 
sa sévérité, quel que soit l’âge (HAS 2019 et 2021) (7,8).

- Inflammation
La réponse inflammatoire systémique joue un rôle dans la 
dénutrition en diminuant la synthèse protéique hépatique et 
en augmentant le catabolisme, notamment musculaire.

La CRP (seuil ≥ 10  mg/L), fabriquée par le foie, est un 
marqueur spécifique de la réponse inflammatoire systé-
mique et prédictif de morbi-mortalité, de même que le ratio 
neutrophiles-lymphocytes (NLR). Elle n’est plus à prendre 
en compte pour l’interprétation de l’albuminémie dans les 
critères HAS (7,8).

- Dépistage de carences
Un dosage initial puis un suivi régulier du ionogramme 
sanguin, de l’urée, de la créatininémie, des taux sanguins de 
calcium, phosphore, et magnésium, du taux de prothrombine, 
du fer, du coefficient de saturation de la transferrine et de 
la ferritine doit être réalisé. S’y ajoute, en cas de dénutrition, 
un dosage des vitamines B9, B12 et D.

En cas de chirurgie pourvoyeuse de carences (ex. : gastrec-
tomie totale, duodéno-pancréatectomie céphalique, résection 
étendue d’intestin grêle) ou de malabsorption, un dosage 
spécifique de certaines vitamines (A, C, E, B1, B3 [ancienne-
ment PP], B6) et oligo-élements (cuivre, zinc sélénium) doit 
être réalisé en complément.

- Scores clinico-biologiques d’évaluation
De nombreux scores clinico-biologiques ont été proposés 
pour déterminer le statut nutritionnel et dépister une éven-
tuelle dénutrition mais sont peu utilisés en pratique courante.

Le Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) a été validé 
comme supérieur au Nutritional Risk Screening (NRS)-2002 
pour dépister la dénutrition selon les critères de l’ESPEN (19). 

Le MNA garde son intérêt pour les personnes de 70 ans et 
plus comme outil de repérage de risque de dénutrition mais 
ne constitue plus un critère diagnostique (HAS 2021) (8).

Outils d’évaluation de la composition corporelle
La composition corporelle peut être évaluée par plusieurs 
modalités : DEXA, BIA ou mesure de la surface musculaire 
squelettique sur TDML3 (7-9). Elles permettent d’évaluer la 
masse musculaire et de rechercher une sarcopénie. Les diffé-
rentes méthodes et leurs seuils diagnostiques sont résumés 
dans le tableau 3.

Évaluation de la condition physique
La condition physique vis à vis de la santé est composée de 
la capacité cardio-respiratoire (aérobie), de la force et de 
l’endurance musculaire, de la souplesse, de l’équilibre et de 
la composition corporelle. La diminution du niveau d’activité 
physique (AP) et l’augmentation des comportements séden-
taires dès le diagnostic de cancer participent au décondi-
tionnement physique et à la dégradation accélérée de l’état 
général.

Anamnèse
L’objectif de l’anamnèse est de rechercher les éléments 
cliniques pouvant impacter la pratique d’AP :

-  Performance status (PS) selon l’échelle de l’Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) ou l’indice de Karnofsky 
(reflète le niveau d’AP et donc de tolérance à l’effort),

-  Histoire de la maladie et symptômes (comorbidités à l’ori-
gine d’une limitation fonctionnelle,  localisations tumo-
rales symptomatiques, complications thromboemboliques, 
effets secondaires des traitements, polymédication),

-  EVA d’évaluation de la fatigue et de la douleur,

-  Le questionnaire SARC-F peut être utilisé pour dépister la 
sarcopénie (9).

Tableau 3 : Méthodes d’évaluation de la composition corporelle et leurs valeurs seuils  
pour le diagnostic de dénutrition/sarcopénie (7-9)

Méthode Description Seuils retenus

< 70 ans ≥ 70 ans

Absorptiométrie à rayons 
X (DEXA)

Utilise un modèle à trois compartiments (masse 
grasse, masse maigre et contenu minéral osseux) 
pour détecter les variations de masse maigre. 

Masse musculaire appendiculaire 

Homme : ≤ 7,23 kg/m2

Femme : 5,67 kg/m2
Homme : < 20 kg  
ou ≤ 7,0 kg/m2

Femme : < 15 kg  
ou 5,5 kg/m2

Bioimpédancemétrie (BIA) Utilise la réactance et la résistance pour 
déterminer la quantité totale d’eau dans le corps, 
la masse grasse et la masse maigre ; elle peut 
être mono-fréquence ou multi-fréquence.

Indice de masse musculaire 

Homme : ≤ 7,0 kg/m2

Femme : ≤ 5,7 kg/m2 
chez la femme 

Homme : < 7,0 kg/m2

Femme : < 5,5 kg/m2

Indice de masse non grasse

Homme : < 17,0 kg/m2

Femme : < 15,0 kg/m2 
Non définis

Tomodensitométrie 
abdominale en coupe L3 
(TDML3)

La surface musculaire squelettique est mesurée 
manuellement ou à l’aide d’un logiciel de 
segmentation semi-automatique puis normalisée 
en fonction de la taille au carré ; reflète la masse 
musculaire squelettique totale.

Surface musculaire indexée 

Homme : ≤ 52,4 cm²/m²
Femme : ≤ 38,5 cm²/m² 

Non définis
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L’interrogatoire vise aussi à évaluer les niveaux habituel 
(antérieur à la maladie) et actuel d’activité physique et les 
comportements sédentaires (temps passé assis ou allongé 
en dehors du repos) en situation professionnelle, domes-
tique, de déplacements, de loisirs et d’activités sportives. 
Les intensités d’AP peuvent être évaluées par un indice 
d’essoufflement (aucun, modéré, sévère) et/ ou une EVA ou 
verbale numérique de perception de l’effort (ex. : échelle de 
Borg modifié, qui estime l’intensité de l’effort perçue sur une 
échelle de 0 [rien du tout] à 10 [presque maximal], 0-4 = 
effort léger, 5-6 = effort modéré, 7-10 = effort soutenu). Un 
volume inférieur à 150 minutes par semaine d’AP au moins 
modérée est jugé insuffisant en regard des recommandations 
(OMS, 2020) (20) et un volume cumulé de temps sédentaire 
supérieur à 5 heures par jour est considéré comme à risque 
(ANSES, 2016)  (21). Des questionnaires (Global Physical 
Activity Questionnaire [GPAQ], International Physical Activity 
Questionnaire [IPAQ]) sont disponibles mais utilisés surtout 
dans le cadre des essais cliniques. Il faut également évaluer 
au cours de l’entretien les éventuels freins du patient à la 
pratique d’AP (physiques, psychologiques, environnementaux 
et économiques).

Tests de condition physique
La condition physique doit être évaluée initialement et rééva-
luée régulièrement au cours de l’accompagnement en AP. Les 
tests permettant d’évaluer en particulier la fonction muscu-
laire sont les tests de force musculaire, de vitesse de marche, 
et le Short physical performance battery. Les évaluations de 
la condition physique sont le plus souvent réalisées par les 
kinésithérapeutes ou les enseignants en APA afin d’adapter 

et d’individualiser le programme d’AP et d’évaluer l’évo-
lution de la condition physique et l’effet des programmes 
dans le cadre de la pratique clinique et des essais cliniques 
en cancérologie ou en oncogériatrie. Les différents tests 
et les seuils diagnostiques retenus sont présentés dans le 
Tableau 4.

Recommandation

RÉFÉRENCES :

•   Dépister la dénutrition et évaluer sa sévérité, pour 
tous les patients, quels que soient la localisation du 
cancer et le stade, au diagnostic puis régulièrement 
au cours du suivi : recueillir dans le dossier médi-
cal les éléments suivants (accord d’experts) :

-  Cliniques (pour le diagnostic et l’interprétation des 
mesures) : âge, poids actuel (1 fois par semaine au 
minimum en hospitalisation, 1 fois par semaine au 
domicile au cours des traitements et pesée à chaque 
consultation, 1 fois par mois au minimum au domicile 
pendant la surveillance et pesée à chaque consul-
tation), poids il y a 1 mois, il y a 6 mois et habituel 
(avant le diagnostic), delta de perte de poids, taille, 
IMC, présence d’ascite et/ou d’œdèmes, EVA ingesta 
(seuil SEFI® ≤ 7) ;

-  Biologiques (pour la sévérité et la recherche de caren-
ces) : 1 fois par mois au minimum chez les patients en 
cours de traitement et 1 fois tous les 3 à 6 mois au 

Tableau 4 : Tests d’évaluation de la condition physique et leurs valeurs seuils  
pour le diagnostic de dénutrition (7-9)

Méthode Description Seuils retenus

< 70 ans ≥ 70 ans

Test de marche  
de 6 minutes

La distance totale est mesurée après que le sujet 
ait marché dans un couloir d’au moins 25 mètres 
pendant 6 minutes à son rythme. Des consignes 
spécifiques sont données à des temps donnés. 

- Vitesse de marche sur 4 m < 0,8 m/s
-  Marche sur 400 m ≥ 6 minutes ou abandon 

avant 400 m

Handgrip test La force de préhension (substitut global de la 
fonction musculaire) est évaluée à l’aide d’un 
dynamomètre. Le sujet est en position assise, le 
bras le long du corps et le coude fléchi à 90°. 

Homme : < 26 kg
Femme : < 16 kg 

Homme : < 27 kg
Femme : < 16 kg

Test de lever de chaise Évalue la force des membres inférieurs. On demande 
au patient de se lever 5 fois d’une position assise 
sans utiliser ses bras. Le temps total nécessaire 
pour accomplir la séquence est enregistré.

ND Temps > 15 secondes

Équilibre en appui bipodal 
et unipodal

Le patient est installé debout, sans chaussures, 
d’abord sur les deux pieds, puis sur le pied 
dominant. Le regard est fixé à un point déterminé 
sur un mur. 

ND Temps < 5 sec au test 
unipodal (prédictif  
du risque de chute)

Get up and go test Ce test vise à évaluer le contrôle de la marche, 
de l’équilibre dynamique, et de la posture. Le 
patient est installé assis, le dos contre le dossier 
d’une chaise, puis on lui demande de se lever, de 
contourner un cône situé à 3 m de la chaise et de 
s’asseoir à nouveau. 

ND Temps ≥ 20 s 
(prédictif du risque  
de chute)

Short physical  
performance battery 

Test composite comprenant une évaluation de la 
vitesse de marche, un test d’équilibre et un test de 
lever de chaise

ND ≤ 8 points sur 12 
(mauvaise capacité 
physique)

EVA : échelle visuelle analogique ; EN : échelle numérique ; ND : non décrit
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minimum pendant la surveillance après traitement : 
NFS-plaquettes (anémie, macro- ou microcytose, 
thrombopénie, thrombocytose, lymphopénie, NLR), 
albumine (seuil ≤ 30 g/L pour dénutrition sévère), 
transthyrétine (pré-albumine, pour le suivi des inter-
ventions nutritionnelles), CRP (seuil ≥ 10  mg/L), 
ionogramme sanguin, urée, créatininémie, calcium, 
phosphore, magnésium, TP ; 1 fois tous les 3 à 6 mois : 
ferritine, fer sérique, coefficient de saturation de la 
transferrine.

•   Évaluation des activités et aptitudes physiques   
(accord d’experts) :

-  Clinique : PS et EVA fatigue (seuil ≥ 4) au diagnos-
tic puis à chaque consultation ; niveau d’AP et de 
comportements sédentaires), fréquence cardiaque et 
pression artérielle au repos au diagnostic puis tous 
les 3 à 6 mois ;

-  Éléments pouvant impacter la pratique d’AP : loca-
lisations tumorales symptomatiques, comorbidités, 
polymédication, motivation, fatigue, douleur, contexte 
psycho-social.

OPTIONS :

•   En cas de dénutrition et en cours de suivi : les dosages 
vitaminiques B9, B12, D peuvent être réalisés tous les 
2 à 3 mois (avis d’experts) ;

•   En cas de nutrition artificielle de longue durée 
(> 3 mois) des dosages de micronutriments peuvent 
être réalisés tous les 3 à 6 mois et à adapter en cas 
de points d’appel clinique : oligo-éléments (cuivre, 
zinc, sélénium), vitamines A, C, E, B1, B3, B6 (avis 
d’experts) ;

•   Sarcopénie sur TDML3 (accord d’experts) ;

•   Mesure de la circonférence musculaire brachiale si 
ascite ou œdème des membres inférieurs (avis d’ex-
perts) ;

•   Score MNA en outil de dépistage si > 70 ans (accord 
d’experts) ;

•   Score MUST en outil de dépistage (avis d’experts) ;

•   Tests de condition physique  : handgrip test, lever 
de chaise, vitesse de marche, test de marche de 
6 minutes ; get up and go test et appui unipodal (sujets 
âgés/ neuropathie) (accord d’experts).

Prise en charge nutritionnelle  
en pratique

Quelle que soit la situation (périopératoire ou pendant les 
traitements médicaux), les apports recommandés sont de 
25 à 30 kcal/kg par jour dont 1,0 à 1,5 g de protéines par 
kg (ESPEN 2021) (14). La supplémentation en vitamines et 
oligoéléments à hautes doses n’est pas recommandée en 
l’absence de carence spécifique identifiée (14).

Situation périopératoire
En situation périopératoire, la dénutrition est relativement 
fréquente (jusque 50 %) et responsable d’une augmentation 
de la morbidité, notamment des complications infectieuses 
et post-opératoires, de la mortalité et de la durée d’hospi-
talisation (22).

La dénutrition doit être systématiquement dépistée et la 
stratégie de prise en charge nutritionnelle périopératoire 
doit être définie dès la consultation avec le chirurgien ou 
l’anesthésiste et être déterminée par le grade nutritionnel 
(GN) [Tableau 5]  (14,23,24). Sauf rares exceptions (ex.  : 
colostomie), la chirurgie carcinologique digestive est à risque 
élevé et les patients sont donc classés GN2 ou GN4 selon la 
présence ou non d’une dénutrition.

L’immunonutrition ou pharmaconutrition vise à favoriser la 
cicatrisation, à réduire le risque de complications infec-
tieuses postopératoires et la durée du séjour  (25). Elle 
consiste en un apport enrichi en protéines, associé à de 
l’arginine, de la glutamine, des micronutriments, des acides 
gras polyinsaturés oméga-3 et des nucléotides bacté-
riens. Ces compléments sont conditionnés en flacons de 
250 ml pour la voie orale (Impact® Oral) et la voie entérale 
(Impact® Entéral). Depuis la dernière évaluation d’Impact® 
par la commission de la transparence de la HAS en 2016, 
les recommandations de la HAS ont évolué en 2020, suite 
à la publication de deux études portant sur des patients 
opérés d’une chirurgie gastro-intestinale carcinologique, 
avec des résultats discordants (l’une positive, l’autre 
négative) (26,27). En raison de ces résultats et de l’évolu-
tion des recommandations pratiques de l’ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery, non-recommandation pour la 
chirurgie hépatique, œsophagienne et pancréatique), la HAS 
n’a retenu comme indication pour l’Impact® que 2 situa-
tions : (i) la nutrition pré-opératoire des patients adultes 
ayant une chirurgie colorectale carcinologique, quel que 
soit l’état nutritionnel  ; (ii) la nutrition post-opératoire 

Tableau 5 : Stratification du risque nutritionnel en périopératoire

Grade nutritionnel 1 (GN 1) Patient non dénutri –
ET pas de facteur de risque de dénutrition –
ET chirurgie sans risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 2 (GN 2) Patient non dénutri –
ET présence d’au moins un facteur de risque de dénutrition
OU chirurgie à risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 3 (GN 3) Patient dénutri –
ET chirurgie sans risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 4 (GN 4) Patient dénutri –
ET chirurgie à risque élevé de morbidité
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des patients dénutris adultes ayant une chirurgie diges-
tive carcinologique. Néanmoins, l’ESPEN 2021 a conservé 
la recommandation de prescription en péri-opératoire 
d’une immunonutrition orale ou entérale chez les patients 
programmés pour une chirurgie carcinologique digestive 
haute, avec un niveau fort (14).

Conformément aux recommandations pour la réhabilitation 
améliorée après chirurgie (ERAS), l’alimentation orale précoce 
doit être encouragée, dans la plupart des cas en commen-
çant le jour de l’opération après accord du chirurgien. Cela 
n’augmente pas le risque de fistule et raccourcit la durée 
d’hospitalisation, la mortalité et la reprise de l’activité intes-
tinale (25). Un support nutritionnel doit être mis en place s’il 
est prévisible que l’alimentation orale ne sera pas reprise 
avant le cinquième jour postopératoire ou que le patient 
ingérera moins de 60 % de ses besoins caloriques dans les 
7 premiers jours postopératoires (25). La voie entérale doit 
être privilégiée car elle réduit le nombre de complications 
infectieuses, la durée du séjour et les coûts hospitaliers par 
rapport à la nutrition parentérale (28,29). L’ajout d’une nutri-
tion parentérale doit être envisagé si les apports oraux et 
entéraux sont insuffisants pour couvrir au moins 60 % des 
besoins caloriques ou s’il existe une contre-indication à la 
nutrition entérale (25).

Chez les patients dénutris, une prise en charge nutritionnelle 
est indispensable avant la chirurgie même si elle ne doit pas 
retarder celle-ci ; une intervention courte (7-14 jours) est 
le plus souvent suffisante pour réduire significativement le 
risque de complications. Une évaluation par un diététicien 
nutritionniste avec la mise en place d’un support nutritionnel 
après éventuelle correction des troubles hydro-électroly-
tiques est recommandée (25).

Les conséquences métaboliques et fonctionnelles de la 
chirurgie digestive oncologique doivent être dépistées et 
prises en charge précocement pour améliorer la qualité de 
vie et éviter les complications à long terme (ex. : supplémen-
tation en vitamine B12 après gastrectomie, supplémentation 
en extraits pancréatiques après duodéno-pancréatectomie 
céphalique) (25).

Recommandation

RÉFÉRENCES :

•   Apports recommandés de 25 à 30 kcal/kg par jour 
dont 1,2 à 1,5 g de protéines par kg (accord d’experts).

•   Appliquer les recommandations ERAS, incluant le 
dépistage systématique de la dénutrition, une inter-
vention nutritionnelle adaptée (cf. ci-dessous) et la 
limitation de la durée du jeûne péri-opératoire (accord 
d’experts).

•   Patient non dénutri (GN 2) (accord d’experts) :

-  Oral Impact® 3 briquettes/jour 5 à 7 jours avant la 
chirurgie ;

-  Jeûne pré-opératoire limité (< 2 à 3 h pour les liquides 
« clairs » et 6 h pour un repas léger) et reprise précoce 
de l’alimentation en post-opératoire ;

-  Pas de support nutritionnel en post-opératoire sauf 
si apports prévisibles ou mesurés < 60 % des besoins 
à J7.

•   Patient dénutri (GN 4) (accord d’experts) :

-  Oral ou Entéral Impact® en pré-opératoire (3 briquettes 
ou 1 000 mL/jour 5 à 7  jours) et post-opératoire 
(4-5 briquettes ou 1 500 mL/jour au moins 7 jours) ;

-  Compléter par une assistance nutritionnelle (préfé-
rentiellement entérale plutôt que parentérale) pen-
dant 7 à 14 jours en pré-opératoire et poursuivie en 
post-opératoire ;

-  Jeûne pré-opératoire limité et reprise précoce de l’ali-
mentation en post-opératoire ;

-  Attention au risque de syndrome de renutrition inap-
propriée (SRI).

En cas de radiothérapie ou traitements 
systémiques (chimiothérapie, radiothérapie  
ou immunothérapie)

Traitement par (chimio)radiothérapie
Il n’existe pas de recommandations spécifiques ni de recom-
mandations de la société européenne de radiothérapie 
(ESTRO) dans cette situation. Selon la localisation du cancer, 
les propositions de prise en charge sont différentes.

Selon l’ESPEN 2021 (14) :

-  Le conseil diététique personnalisé intégrant si nécessaire 
la prescription de compléments nutritionnels oraux (CNO) 
est recommandé en première intention pour couvrir les 
besoins nutritionnels, avec pour objectif de maintenir 
l’état nutritionnel et d’éviter les interruptions de radio-
thérapie (30) ;

-  Une nutrition entérale est recommandée en cas de tumeur 
ORL ou thoracique non obstructive et/ou de mucite 
radio-induite sévère ;

-  La nutrition parentérale n’est pas recommandée sauf si 
la nutrition entérale est impossible (exemple : entérite 
radique sévère ou malabsorption).

Les cancers éligibles à un traitement de radiothérapie (en 
particulier, œsophage ou pancréas) sont fréquemment 
associés à une dénutrition.

Pour les cancers de l’œsophage traités par chimioradiothé-
rapie, des compléments nutritionnels oraux systématiques 
doivent être proposés. La mise en place prophylactique 
d’une gastrostomie par voie endoscopique par technique 
PUSH en cas de tumeur franchissable ou radiologique dans 
le cas contraire doit être discutée quel que soit le statut 
nutritionnel préalable si le volume d’irradiation inclut l’oro-
pharynx et la cavité buccale. En cas de projet chirurgical, une 
sonde nasogastrique d’alimentation de petit diamètre est 
souvent préférée à la gastrostomie, cette dernière pouvant 
éventuellement compromettre la réalisation ultérieure du 
montage chirurgical ; mais la gastrostomie peut être proposée 
si elle est réalisée en centre expert, en la positionnant sur 
la paroi antérieure de l’estomac et au plus près de la petite 
courbure (31,32). Il ne faut pas mettre en place de prothèse 
œsophagienne (33). Il n’y a pas de place pour la nutrition 
parentérale.

Pour les cancers du pancréas, du rectum ou du canal anal, 
des CNO et/ou une nutrition entérale peuvent être proposés.
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Recommandation

RÉFÉRENCES : Aucune.

OPTIONS :

•    Cancers de l’œsophage (tiers supérieur et tiers 
moyen) (avis d’experts) :

-  CNO systématiques ;

-  Si chimioradiothérapie exclusive (pas de projet chirur-
gical) : gastrostomie par voie endoscopique (tech-
nique PUSH uniquement) ou radiologique (plutôt que 
sonde nasogastrique de nutrition entérale) ;

-  Si projet chirurgical : sonde nasogastrique ou jéju-
nostomie ; la gastrostomie par voie endoscopique ou 
radiologique est une alternative mais elle doit être 
mise en place par des équipes entraînées, sur la paroi 
antérieure de l’estomac et au plus près de la petite 
courbure, afin de ne pas compromettre la réalisation 
ultérieure du montage chirurgical ; ne pas mettre en 
place de prothèse œsophagienne ;

-  Nutrition parentérale non recommandée.

•   Cancers du tiers inférieur de l’œsophage (avis d’ex-
perts) :

-  CNO systématiques ;

-  Sonde nasogastrique ou jéjunostomie, ou gastros-
tomie avec les précautions mentionnées ci-dessus ; 
- Nutrition parentérale non recommandée.

•   Cancers du pancréas : CNO ± nutrition entérale (sonde 
nasogastrique) si dénutrition (avis d’experts).

•   Cancers du rectum/canal anal : CNO ± nutrition entérale 
(sonde nasogastrique) si dénutrition (avis d’experts).

Pendant les traitements systémiques
Selon l’évaluation nutritionnelle (incluant l’EVA des ingesta) 
initiale et répétée au cours du suivi, des conseils diététiques, 
CNO, nutrition entérale ou parentérale sont mis en œuvre 
[figure 2] (14,15).

Dans certaines situations où le tube digestif est non fonc-
tionnel ou non accessible (ex.  : syndrome de grêle court, 
syndrome occlusif) ou en cas de mauvaise tolérance ou d’in-
suffisance d’apports par voie orale et entérale, le recours à 
une nutrition parentérale est indiqué (14,15).

Chez 506 patients hospitalisés atteints de cancers de tous 
types (dont 84 cas de cancers digestifs), l’essai randomisé 
EFFORT a démontré l’intérêt d’une intervention nutritionnelle 
individualisée systématique selon une approche en step-up 
(CNO, puis ajout nutrition entérale si insuffisant, puis ajout 
nutrition parentérale si insuffisant), permettant une diminu-
tion de 43 % du risque de décès à 30 jours (HR 0,57, IC95 % 
0,35-0,94, p= 0,027) et une amélioration du pronostic fonc-
tionnel et des scores de qualité de vie (34).

En cas de maladie avancée responsable de sténose digestive 
haute, la mise en place d’une prothèse digestive par voie 
endoscopique doit être préférée à une chirurgie ou à une 
gastrostomie (33). En revanche, en cas de sténose digestive 
basse (colique), une intervention chirurgicale de dérivation 
est privilégiée à la mise en place d’une prothèse colique.

Le jeûne thérapeutique et les régimes restrictifs (ex. : exclu-
sion du sucre, régime cétogène) n’ont pas de bénéfice 
clinique démontré et peuvent avoir un effet délétère sur l’état 
nutritionnel des patients (rapport NACRe) ; ils ne sont donc 
pas recommandés (35).

Le niveau de preuve concernant l’utilisation d’agents phar-
macologiques (ex.  : progestatifs [mégestrol], olanzapine, 
agonistes des récepteurs aux androgènes [énobosarm], 
analogues de la ghréline [anamoréline], corticoïdes, prokiné-
tiques, L-carnitine) ou de CNO enrichis (ex.  : en leucine, 
glutamine, acide gras n-3) est globalement insuffisant 
mais peuvent se discuter pour augmenter l’appétit chez les 
patients atteints de cancers avancés :

-  les corticoïdes (ESPEN 2021, ASCO 2020, ESMO 2021) en 
cure courte (1-3 semaines), d’autant plus si les patients 
présentent d’autres symptômes améliorés par les corti-
coïdes, et en tenant compte des risques associés (aggra-
vation de la sarcopénie, risque de déséquilibre diabétique, 
infections) (12-14) ;

-  les progestatifs (ESPEN 2021, ASCO 2020, ESMO 2021) en 
cure courte, mais le risque thromboembolique associé doit 
être particulièrement pris en compte dans le contexte des 
cancers digestifs eux-mêmes à haut risque thromboem-
bolique (pancréas, estomac) (12-14) ;

-  la supplémentation en acides gras à longue chaine N-3 
(ESPEN 2021) (14) ;

-  l’olanzapine ou les prokinétiques (métoclopramine ou 
dompéridone), en tenant compte de leurs risques respec-
tivement neurologiques et cardiaques, chez les patients 
présentant des nausées ou une satiété précoce (ESPEN 
2021) (31).

Une supplémentation par enzymes pancréatiques doit être 
proposée chez les patients atteints de cancer pancréatique 
avancé présentant des signes d’insuffisance pancréa-
tique exocrine (ex. : diarrhée) ou un taux d’élastase fécale 
abaissée. La recherche et le traitement d’un éventuel diabète 
par metformine en première intention (insuline si échec ou 
insuffisant) doivent aussi être associés.

Recommandation

RÉFÉRENCES :

•   Évaluer l’état nutritionnel de tous les patients quels 
que soient leur poids et IMC et le réévaluer réguliè-
rement à chaque consultation (accord d’experts).

•   Apports recommandés de 25 à 30 kcal/kg par jour 
dont 1,0 à 1,5 g de protéines par kg (accord d’experts).

•   Mettre en place des interventions nutritionnelles 
adaptées (conseils diététiques, CNO, nutrition enté-
rale, nutrition parentérale) selon les apports oraux 
(EVA ingesta), le syndrome inflammatoire et le niveau 
d’AP (accord d’experts).

•   La nutrition entérale est indiquée si les apports oraux 
(incluant CNO) sont insuffisants, et la nutrition paren-
térale si l’entérale est impossible ou insuffisante 
(accord d’experts).

OPTIONS :

•   Corticoïdes à la dose minimale efficace en cure courte 
ou olanzapine pour augmenter l’appétit (avis d’expert).
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inactivité prolongée et aggravée par le repos diurne (temps 
passé au lit ou au fauteuil), responsables d’un cercle vicieux 
fatigue/ inactivité physique/ déconditionnement/ perte de 
motivation. Ainsi l’inactivité physique et les comportements 
sédentaires sont délétères et la pratique d’AP est la seule 
mesure ayant fait la preuve de son efficacité sur la fatigue liée 
au cancer pendant et après les traitements, les interventions 
médicamenteuses (ex. : corticoïdes) n’ayant montré aucun 
effet significatif sur ce symptôme (38,42).

Les effets sur la survie sont moins clairs et eux aussi limités 
par l’hétérogénéité des études (43). Des études prospec-
tives chez les patients atteints de cancers colorectaux (CCR) 
en situation adjuvante ou métastatique, ont montré qu’un 
niveau d’AP élevé était associé à une survie spécifique et 
sans progression prolongée, une meilleure tolérance à la 
chimiothérapie de première ligne (moins de toxicités de grade 
≥ 3) (44-46).

Il n’existe pas de données pour privilégier une modalité 
d’exercice plutôt qu’une autre, mais la supervision (accom-
pagnement par un professionnel en APA) semble être un 
élément important pour maintenir la motivation du patient 
et encourager son autonomisation dans sa pratique d’AP (47).

Des études prospectives randomisées contrôlées avec 
une méthodologie rigoureuse sont nécessaires afin de 
mieux connaître les effets de l’AP (ex. : étude de phase III 
CHALLENGE en cours dans le CCR en situation adjuvante), 
identifier les patients qui en bénéficient le plus, décrire les 
freins et leviers à ces interventions, et en comprendre les 
mécanismes d’action (par les études biologiques ancillaires) 
pendant les traitements actifs en cancérologie digestive.

Accompagnement en APA en pratique

Principes généraux
L’APA est définie comme «  la mise en mouvement des 
personnes qui, en raison de leur état physique, mental, ou 
social, ne peuvent pratiquer une AP dans des conditions 
habituelles » ; l’AP sera adaptée pour prendre en compte les 
spécificités liées au patient, à la maladie et aux traitements 
(AFSOS 2018) (36).

La pratique d’AP est recommandée par l’Institut National du 
Cancer (INCa) à toutes les étapes de la prise en charge du 
cancer, en prévention primaire, pendant et après les traite-
ments (37). Pendant les traitements, l’AP peut être efficace 
pour diminuer la fatigue et les autres symptômes liés à la 
maladie, ainsi que les effets secondaires des traitements 
(INCa 2017, ASCO 2022) (15,37). Un bénéfice sur l’anxiété, la 
dépression, le sommeil, l’image du corps et le bien-être sont 
également rapportés, résultant globalement en une amélio-
ration de la QdV des patients et en une meilleure observance 
aux soins (38-40).

La fatigue chez les patients atteints de cancer est multi-
factorielle, liée à la maladie elle-même, aux traitements, 
aux comportements sédentaires et à la diminution de 
l’AP conduisant au déconditionnement physique (AFSOS 
2020) (41). Celui-ci est l’une des principales causes de la 
fatigue liée au cancer : il s’agit de la désadaptation à l’effort, 
c’est-à-dire la diminution des capacités physiques, notam-
ment cardio-respiratoires (aérobies) et musculaires, et/ ou 
psychologiques affectant la vie quotidienne, résultant d’une 

Figure 2 : Prise en charge nutritionnelle pendant les traitements systémiques

Adapté d’après Bouteloup C. et Thibault R. - https://www.sfncm.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf
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L’essai randomisé APACaP, présenté à l’ASCO 2022, a évalué 
l’apport de l’APA chez plus de 300 patients atteints de cancers 
du pancréas à un stade avancé recevant une chimiothérapie 
de première ligne. Il s’agissait d’un programme d’exercices 
aérobies et de renforcement musculaire, en complément des 
activités de la vie quotidienne, au domicile, sur 16 semaines, 
avec une session supervisée hebdomadaire effectuée en 
visioconférence par un enseignant en APA, et des séances non 
supervisées avec un accompagnant désigné dans l’entourage 
du patient au moins une fois par semaine. L’objectif principal 
de l’étude (3 dimensions du questionnaire de qualité de vie 
EORTC QLQ-C30 à la semaine 16 – fatigue, fonctionnement 
physique, qualité de vie globale) n’était pas statistiquement 
atteint, mais les analyses secondaires montraient un bénéfice 
sur plusieurs scores de l’EORTC QLQ-C30 (échelles de fonc-
tionnement, douleur, insomnie, perte d’appétit, constipation), 
sans détérioration d’aucun score ni effet indésirable. Une 
tendance en faveur de l’APA était aussi observée sur la survie 
globale, sans progression, et le taux de réponse tumoral (48).

Des études suggèrent un potentiel effet anti-tumoral de la 
pratique d’AP et un bénéfice sur la survie, qui pourrait être 
médié notamment par (i) la diminution de l’insulinorésistance, 
(ii) la modulation de la sécrétion des adiponectines, (iii) la 
diminution du syndrome inflammatoire, (iv) un effet de modu-
lation des voies de signalisation intra-tumorale, (v) une dimi-
nution de la toxicité des traitements et donc une meilleure 
dose-intensité, et (vi) la réduction de la sarcopénie (46,49).

La HAS a publié en 2022 un arbre décisionnel et des guides 
pour accompagner la consultation et la prescription médicale 
d’AP à des fins de santé (50).

L’objectif, pendant les traitements, est de prévenir la dégrada-
tion de la condition physique, en intervenant au plus tôt, dès 
le début de la prise en charge thérapeutique. Il convient de :

-  Réduire le temps de comportement sédentaire quotidien 
(temps passé en position assise ou couchée, devant un 
écran par exemple) et rompre les périodes prolongées 
de comportement sédentaire (2 heures) par des phases 
courtes d’activité de quelques minutes ;

-  Promouvoir un mode de vie actif avec une AP quotidienne 
spontanée ;

-  Proposer des exercices aérobies et de renforcement 
musculaire, volontaires et au moins en partie supervisés 
par un enseignant en APA. L’enseignant en APA a pour 
rôle de concevoir, planifier et mettre en application un 
programme dont la fréquence, l’intensité, la durée et le 
type d’exercices seront individualisés pour chaque patient 
en fonction de sa condition physique, de ses préférences 
et ses objectifs, de sa maladie et ses traitements, et de 
son contexte psycho-social. Les exercices seront implé-
mentés de façon progressive en garantissant l’efficacité de 
l’intervention sans compromettre la sécurité du patient, et 
ce grâce aux évaluations bio-psycho-sociales effectuées 
avant d’accompagner le patient. Les exercices physiques 
pourront être réalisés en individuel ou en groupe, dans 
une structure de soins, une association (spécifique au 
cancer ou non) ou au domicile. Ce programme sera régu-
lièrement réévalué et réadapté par l’enseignant en APA, 
en concertation et coordination avec l’équipe pluridisci-
plinaire (médecin oncologue/ gastroentérologue, diététi-
cienne, kinésithérapeute, psychologue) selon l’évolution 

de l’état clinique du patient, de sa condition physique, et 
de la survenue des effets indésirables des traitements. 
L’autonomisation du patient dans sa pratique d’AP doit 
être encouragée et peut être au besoin soutenue par un 
programme d’éducation thérapeutique du patient ;

-  Apporter un soutien motivationnel et un accompagnement 
éducationnel tout au long du parcours de soin pour le 
maintien de l’AP et donc de ses bénéfices dans le temps : 
encourager les leviers (connaissance des bénéfices de 
l’AP, conditions de réalisation correcte des exercices, 
soutien par l’entourage et/ ou la pratique en groupe, accès 
aux structures permettant la pratique d’APA à proximité) 
et lever les freins (prise en charge des symptômes liés 
à la maladie [ex. : douleur] et aux traitements, contexte 
psycho-social, croyances du patient et de l’entourage) à 
la pratique d’AP quotidienne ;

-  Pour les personnes âgées de 70 ans et plus, des exercices 
d’équilibre (prévention du risque de chute et de la perte 
d’autonomie) peuvent être intégrés au programme d’APA.

Spécificité de la situation péri-opératoire :  
concept de préhabilitation
La préparation préopératoire du patient avant chirurgie 
majeure peut être optimisée par une approche multimodale, 
la « préhabilitation » (51). Elle consiste en un programme 
d’une durée d’au moins 4 semaines, comprenant une prise en 
charge médicale (amélioration des comorbidités), une prépa-
ration physique et nutritionnelle et une préparation psycho-
logique. Ces divers renforcements permettent d’amener le 
patient à l’intervention dans de meilleures conditions.

La mise en place d’un accompagnement en AP en pré-opé-
ratoire n’est pas toujours faisable pour les cancers digestifs 
opérés sans traitement néo-adjuvant (délai avant chirurgie 
< 1 mois). Chez ceux opérés après une chimio(radio)thérapie 
néoadjuvante (délai de 2-3 mois avant la chirurgie), il est plus 
facile d’envisager une pré-habilitation.

Des études de faibles effectifs sont en faveur de la mise 
en place de programmes de pré-habilitation multimodale en 
chirurgie abdominale (nutrition, équilibre diabète/ hyperten-
sion artérielle, arrêt tabac/ alcool, prise en charge psycho-
logique/  stress, exercices structurés d’aérobie et de 
renforcement musculaire) (51,52), avec un bénéfice sur les 
capacités aérobies dans deux études randomisées contrô-
lées et une diminution de 51 % du risque de complications 
post-opératoires dans l’une d’entre elles (53). Des méta-ana-
lyses récentes suggèrent un bénéfice sur les capacités fonc-
tionnelles et la durée de séjour (54,55). Les modalités de ces 
programmes restent à préciser par des études prospectives.

Recommandation

Situation péri-opératoire

RÉFÉRENCES :

•   Éducation et information du patient sur les béné-
fices de l’AP (diminution de la fatigue et du risque de 
complications post-opératoires), dès la consultation 
d’annonce (accord d’experts).

•   Mobilisation précoce en post-opératoire dès le J1 par 
un kinésithérapeute (accord d’experts).



431

SY
N

TH
ÈS

E 
D

ES
 N

O
UV

EL
LE

S
RE

C
O

M
M

A
N

D
A

TI
O

N
S

•   Limiter les temps de comportement sédentaire (temps 
assis ou alité) et encourager la pratique d’AP régu-
lière (implémentation progressive et en prenant en 
compte les suites opératoires), en associant des acti-
vités aérobies et du renforcement musculaire, avant 
et après la chirurgie (accord d’experts).

OPTIONS :

•   Pré-habilitation multimodale pré-opératoire : exer-
cices structurés en aérobie et de renforcement 
musculaire associés à la nutrition, équilibre du dia-
bète/ hypertension artérielle, arrêt du tabac/ alcool, 
prise en charge psychologique/ stress (avis d’experts).

•   Réhabilitation respiratoire (kinésithérapie et APA) 
pré-opératoire pour les chirurgies avec abord thora-
cique (accord d’experts).

•   Kinésithérapie respiratoire post-opératoire si besoin 
pour toutes les localisations (accord d’experts).

•   Orienter vers un enseignant en APA, en particulier 
pour les patients ayant des freins à la pratique  : 
comorbidités, fatigue intense et/ ou baisse impor-
tante et récente du niveau d’AP, croyances négatives 
et crainte autour de l’AP (avis d’experts).

Pendant la radio(chimio)thérapie

RÉFÉRENCES :

•   Éducation et information du patient sur les bénéfices 
de l’AP pendant les traitements (diminution de la 
fatigue et lutte contre le déconditionnement physique), 
dès la consultation d’annonce (accord d’experts).

•   Limiter les temps de comportement sédentaire (temps 
assis ou alité) et encourager la pratique d’AP régulière 
(implémentation progressive et prenant en compte les 
effets secondaires et contraintes de la radiothérapie), 
associant activités en aérobie et de renforcement 
musculaire (accord d’experts).

OPTIONS :

•   Orienter vers un enseignant en APA, en particulier 
pour les patients ayant des freins à la pratique  : 
comorbidités, fatigue intense et/ou baisse impor-
tante et récente du niveau d’AP, croyances négatives 
et crainte autour de l’AP (avis d’experts).

Pendant les traitements systémiques

RÉFÉRENCES :

•   Éducation et information du patient sur les bénéfices 
de l’AP pendant et après les traitements (diminution 
de la fatigue, amélioration de la qualité de vie, de la 
condition physique, effet potentiel sur la survie), dès 
la consultation d’annonce (accord d’experts).

•   Limiter les temps de comportement sédentaire (temps 
assis ou alité) et encourager la pratique d’AP régulière 
(implémentation progressive et prenant en compte 
les effets secondaires des traitements), au moins en 
partie supervisée, associant activités en aérobie et 
de renforcement musculaire (accord d’experts).

•   Orienter chaque fois que possible vers un enseignant 
en APA pour la supervision, en particulier pour les 
patients ayant des freins à la pratique ou à risque : 
sarcopénie, comorbidités, maladie métastatique, 
fatigue intense et/ou baisse importante et récente 
du niveau d’AP, croyances négatives et crainte autour 
de l’AP (accord d’experts).

Situations particulières

Dénutrition sévère et risque de syndrome  
de renutrition inappropriée
Un enjeu majeur dans le soin nutritionnel des patients en 
situation d’agression est la prévention du syndrome de renu-
trition inappropriée (SRI) qui peut aboutir, en l’absence de 
prise en charge, à une défaillance multiviscérale. Il est défini 
par l’ensemble des manifestations indésirables cliniques 
et biologiques observées à la renutrition par voie orale, 
entérale ou parentérale, de patients ayant subi un jeûne ou 
une restriction alimentaire prolongée. Il existe des critères 
prédictifs de SRI, permettant d’établir une prise en charge 
spécifique.

Les patients très sévèrement dénutris (critères National 
Institute for Health and Care Excellence [NICE], (tableau 6) 
sont à risque élevé de développer un SRI lors de leur prise 
en charge nutritionnelle (56).

Ce syndrome associant souvent une rétention hydrosodée 
et des perturbations hydroélectrolytiques (hypokaliémie, 
hypophosphorémie et hypomagnésémie) ou des carences 

Tableau 6 : Critères NICE (National Institute for Health and Care Excellence) pour prédire le risque  
de syndrome de renutrition inappropriée (SRI) (56) - 1 critère majeur ou 2 critères mineurs :

Critères majeurs Critères mineurs

IMC < 16 kg/m² IMC < 18,5 kg/m²

Perte de poids > 15% au cours des 3 à 6 derniers mois Perte de poids > 10% au cours des 3 à 6 derniers mois

Forte réduction de l’apport nutritionnel ou absence 
d’apport nutritionnel depuis plus de 10 jours

Forte réduction ou absence d’apport nutritionnel depuis plus  
de 5 jours 

Faible concentration sérique de magnésium, phosphate  
ou potassium avant la renutrition

Alcoolisme chronique / Traitement par insuline / Chimiothérapie / 
Antiacides / Diurétiques 
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(vitamine B1 en particulier) graves peut imposer un transfert 
dans une unité de réanimation.

En cas de risque de SRI, les conséquences cliniques graves 
doivent être prévenues par :

-  la correction immédiate des troubles hydroélectrolytiques 
observés avant début de la renutrition (hypokaliémie, 
hypophosphorémie) ;

-  un apport systématique de vitamine B1 avant la renutrition ;

-  une augmentation progressive des apports énergétiques 
avec un apport adéquat en micronutriments ;

-  une surveillance clinique et biologique au cours des 
premiers jours pour évaluer les signes de complications 
(ex. hypophosphorémie, rétention hydrosodée) (14,56).

Obésité
Le surpoids (IMC ≥ 25 kg/m²) et l’obésité (IMC ≥ 30 kg/m²) sont 
des facteurs de risque de morbidité et de mortalité, notam-
ment par les maladies cardiovasculaires et les cancers, dont 
le cancer de la vésicule biliaire, le carcinome hépatocellulaire, 
l’adénocarcinome du pancréas, de l’œsophage, du cardia et 
le CCR (57,58).

Chez les patients atteints de cancers digestifs, le surpoids et/
ou l’obésité sont délétères ou bénéfiques selon la localisation 
de la tumeur (59-61).

Un patient obèse peut être dénutri ; il existe un risque de 
méconnaître une obésité sarcopénique si l’on ne prend en 
compte que le poids ou l’IMC. Les critères de dénutrition 
sont les mêmes que chez les personnes non en situation 
d’obésité, à l’exception du seuil d’IMC. Les outils d’analyse 
de la composition corporelle (ex. : scanner en coupe L3) et 
les tests fonctionnels sont particulièrement utiles dans cette 
situation (critères ESPEN/EASO 2022) (62).

La HAS a publié en 2022 des recommandations sur la prise en 
charge de l’obésité (63). Le groupe de travail propose que les 
seuils diagnostiques de l’obésité sarcopénique pour la vitesse 
de marche et l’indice de masse musculaire ou la masse 
musculaire appendiculaire suivent les seuils du document de 
la HAS de 2019 sur le diagnostic de la dénutrition et ceux du 
document de la HAS de 2021 pour les adultes âgés de 70 ans 
et plus. Alors que le document HAS sur la dénutrition propose 
des seuils de force musculaire (< 26 kg pour les hommes et 
< 16 kg pour les femmes), le groupe de travail propose, en 
accord avec un consensus d’experts (ESPEN 2020), d’élever 
le seuil pour la force musculaire (< 20 kg pour les femmes et 
< 30 kg pour les hommes) pour le diagnostic d’obésité sarco-
pénique, en attendant d’avoir une définition consensuelle et 
validée, en cours, de l’obésité sarcopénique.

L’ESPEN a publié en 2022 des recommandations de dépis-
tage et de diagnostic de l’obésité sarcopénique dont la 
nouveauté est surtout l’algorithme séquentiel de dépistage, 
de diagnostic, puis d’évaluation de la sévérité (62). De futures 
études devront valider les seuils actuellement utilisés.

Les interventions nutritionnelles et d’AP avant la chirurgie 
et pendant la phase active des traitements doivent viser la 
stabilisation du poids et la préservation de la masse maigre 
et non une perte de poids rapide pendant cette période, car 
elle affecterait davantage la masse musculaire que la masse 
grasse et exposerait à un risque accru de complications et 
de toxicités (64).

Situation palliative avancée

La mise en route d’une nutrition artificielle n’est pas recom-
mandée si l’espérance de vie du patient est inférieure à 
3 mois et si l’atteinte fonctionnelle permanente est sévère 
(indice de Karnofsky ≤ 50 % ou ECOG-PS ≥ 3), en raison d’une 
balance bénéfice/risque défavorable dans ce contexte (14).

L’étude ALIM K a montré que la nutrition parentérale n’amé-
liorait ni la qualité de vie ni la survie et générait plus d’effets 
indésirables graves que l’alimentation orale seule chez les 
patients souffrant de cachexie liée à un cancer avancé et ne 
présentant pas d’insuffisance intestinale (65).

La poursuite d’une nutrition artificielle doit être discutée de 
façon multidisciplinaire. Il convient de prendre en compte, 
avec le patient et son entourage, le pronostic lié au cancer 
versus à la dénutrition (exemple : occlusion), les bénéfices 
attendus sur la qualité de vie et potentiellement la survie, 
ainsi que les risques et la charge associée aux soins aux 
soins nutritionnels (ESPEN 2021) (14). La décision doit être 
tracée dans le dossier du patient et une réévaluation précoce 
(à 15 jours) est recommandée.

Il n’existe pas de données de haut niveau de preuve dispo-
nible concernant l’APA dans cette situation (privilégier le 
confort et le bien-être).
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ABRÉVIATIONS

AFSOS : Association Francophone des Soins Oncologiques 
de Support

ANSES : agence nationale de sécurité sanitaire  
de l’alimentation, de l’environnement et du travail

AP : activité physique

APA : activité physique adaptée

ASCO : société américaine de d’oncologie clinique

BIA : bioimpédancemétrie

CNO : compléments nutritionnels oraux

CRC : cancer colorectal

CRP : protéine C-réactive

DEXA : absorptiométrie à rayons X

ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery

ESMO : société européenne d’oncologie médicale

ESPEN : société européenne de nutrition clinique  
et de métabolisme

ESTRO : société européenne de radiothérapie

EVA : échelle visuelle analogique

EWGSOP : European Working Group on Sarcopenia in Older 
People

GN : grade nutritionnel

GPAQ : Global Physical Activity Questionnaire

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : indice de masse corporelle

INCa : Institut National du Cancer

IPAQ : International Physical Activity Questionnaire

IRM : imagerie par résonnance magnétique

MNA : Mini Nutritional Assessment

MUST : Malnutrition Universal Screening Tool

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

NLR : rapport neutrophile/lymphocyte

NRS-2002 : Nutritional Risk Screening-2002

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PS : performance status

PS : statut de performance

QdV : qualité de vie

SEFI : score d’évaluation facile des ingesta

SFNCM : Société Francophone Nutrition Clinique et 
Métabolisme

SFP-APA : Société Française des Professionnels en Activité 
Physique Adaptée

SNFGE : Société Nationale Française de Gastro-Entérologie

SRI : syndrome de renutrition inappropriée

TDML3 : tomodensitométrie abdominale en coupe L3
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Les cinq points forts
●  Il est recommandé d’évaluer l’état nutritionnel et la condition 

physique de tous les patients atteints de cancer dès le début de 
la prise en charge et de les réévaluer régulièrement.

●  Le diagnostic de dénutrition est clinique et repose sur l’asso-
ciation d’un critère étiologique (dont le cancer) et un critère 
phénotypique ; l’albuminémie n’est plus un critère diagnostique 
de la dénutrition mais un critère d’évaluation de sa sévérité

●  Les besoins caloriques quotidiens sont estimés de 25 à 30 kcal/
kg et les besoins protéiques de 1,0 à 1,5 g/ kg, à couvrir par des 
interventions nutritionnelles adaptées aux ingesta, à la fonction-
nalité du tube digestif et au niveau d’activité physique.

●  Il n’y a aucune indication aux jeûnes thérapeutiques, aux régimes 
restrictifs, aux supplémentations en micronutriments à fortes 
doses en l’absence de carence identifiée.

●  Toute intervention nutritionnelle doit être couplée à de l’activité 
physique adaptée (APA avec un accompagnement professionnel), 
associant exercices d’endurance (aérobie) et de renforcement 
musculaire.
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