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Objectifs pedagogiques

® Comment prevenir la dénutrition d’un
malade atteint d’un cancer digestif ?

® Comment la reconnaitre ?

® Comment la traiter ?




| a dénutrition au cours du
cancer

La dénutrition est si communément
associée a la maladie tumorale qu’elle
est considérée comme partie
intégrante de I'évolution des cancers

L'incidence de la dénutrition oscille entre 15% et
40% en fonction du moment du diagnostic du
cancer et du type de cancer

Ces chiffres peuvent aller jusqu’'a 80% dans les
cas avances et dans certaines formes de cancer
(ex cancer ORL) ou digestifs (estomac,
pancreas)

La fréquence et I'intensité de la dénutrition
varient avec le type et la localisation et
I'extension de la tumeur

Une perte de poids supérieure a 15% est
associée a une altération du pronostic
indépendamment de la maladie tumorale

La dénutrition est responsable du déces des
patients dans 5 a 25% des cas

Fédération Nationale des centres de lutte contre le cancer, 2000



% de malades dénutris
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Perte de poids depuis le debut de
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Perte de poids alleguee depuis le
début de la maladie

653 malades (60,8%) affirmaient avoir perdu du poids depuis le debut de
leur maladie

34,6

494 malades (43,2%) |
affirmaient avoir perdu du poids
au cours du dernier mois
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Ccauses de la dénutrition
au cours du cancer

La perte d’appéetit (anorexie)

Les troubles metaboliques
liés a la tumeur

Les conséquences des
traitements




Anorexie induite par une tumeur et réversibilite
apres resection tumorale
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EVA de la prise alimentaire

3. Combien estimez-vous manger avjourd'hui ?

0 1 2 3 4

I I I I I

7 3 9 10
| [ I l

|
Absence fotale
de prise d’aliment

| |
Prise d'une quantité
normale d'aliment

w
Ul

W
o

29,5

N N
o u»

15,7

e
o1 O U
| | |

Pourcentage des malades

3a6

6a9 10

Hébuterne et al Nutricancer 200




Causes de la baisse de la

Alimentation mauvaise ou inadaptée

4. 8i vous mangez moins qu'avant, quelles en
sont les raisons 7 (plusieurs réponses possibles)

[ ] vous maver pas faim

[ ] Wous avez du mal & avaler

[ ] Wous avez des nausees

[ ] Wous avez des womissements

[ ] Wous avez des douleurs buccales

[ ] Wous avez b diarrhee

[ ] Wous Etes constipe

[ Wous avez ne perte cu godt pour certaing aliments
[ ] Wous avez ure perte de Fodorat

[ ] Wous avez des douleurs abdaminales

[ ] Lalimentation qui vous est proposée est mawvaise

oU pas adaplée
[ Autre mison « .o

prise alimentaire

Causes de la baisse de prise alimentaire (Nn=578)

Autre

Douleurs abdominales

Perte de I'odorat

Qerte de goGt

Constipation

42,2%*>

Diarrhée

Douleurs buccales

Vomissements

Nausées

Difficultés a avaler

0% 10% 20% 30% 40% 50%




Aversion alimentaire et conséquence sur la prise

alimentaire : rble de |'aréa postréma
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Physiopathologie des troubles du controle de
I'appétit chez le malade cancéreux

Stimule la
Noyau arqué prise
Hypothalamus

postéro-ventral

alimentaire

Faim
NPY/AgRP
= Orexine A
Orexine B
P_lC_)MC/CART TRH
A +
Satiéete

Inhibe la
prise
alimentaire

+ , :
N Serotonine




RoOle du systeme POMC/CART
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Number of pationiz

Dépense énergétique de repos
et cancer
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Dysrégulation métaboligue
liée au cancer

Foie : néoglucogenése
Synthése protéines inflammatoires

|

IL-6

Lactate

\ Cellule
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A acteur protéolytiqu
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Facteur

lipolytique

) TNF-a ; IFN-y

{
l Hormones cataboliques

—~ Y . '
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Nitenberg et al. Nutr Clin Metabol 1997



Cytokines et métabolisme
proteigue
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Ubiquitine musculaire et cancer

gastrigue
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20 malades avec une perte de poids de 5,6 %«




Parametres associés a la déenutrition

Parametres non associés a la dénutrition :

Age : OR 1,00 (0,99-1,02)

ATCD de chirurgie OR 0.85 (0,66-1,09)

Parametres associés a un risque plus éleve de dénutrition :

Evolution loco-régionale OR 1,96 (1,42-2,70)
Evolution métastatique OR 2,97 (2,14-4,12)

ATCD de chimiothérapie OR 1,41 (1,05-1,89)

ATCD de radiothérapie OR: 1,53 (1,21-1,92)




Influence de la dénutrition sur le
pronostic en cancerologie

v" Augmentation du risque d’infection nosocomiale

v" Augmentation du risque de complications mineures et
majeures post-operatoires

v Augmentation des complications de la chimiothérapie et de la
radiothérapie

v'Diminution de la réponse a la chimiothérapie

v'Diminution de la résécabilité des cancers digestifs

v Augmentation de la mortalité aprés chimiothérapie ou greffe
de cellules souches

v'Diminution de la qualité de vie aprés chirurgie, radiothérapie
ou chimiothérapie

LN [H
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La dénutrition est un facteur de risque indépendant
d’'infection nosocomiale chez un malade hospitalisé

~ 16 : ; . 146
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Schneider et Hébuterne Br J Nutr 2004



Etat nutritionnel et complications post-opératoires :
une relation etablie depuis longtemps

COLORECTAL CANCER- BODY WEIGHT

80— N
(1 Normal 37
B . OI .-.‘.v:‘i:.;.:::::: Obes e 2 8
60 - o ) Low 18
0/0 -
40 |-
-
201~
Complications Deaths

Relation between preoperative weight for height category,
considered alone, and postoperative complication and death rates in 84

patients operated for colorectal cancer.




Prevalence des complications postopéeratoires
majeures dans le groupe controle de I'étude des
Veétérans

A
[1SGA B NRI

% de malades avec
complications

Borderline Mild Severe Boderline Mild Severe

< > < >
Complications infectieuses Complications non infectieuses

The Veterans affairs NEJM 1991




Intérét pronostique de la perte de poids avant la
chimiothérapie chez des malades cancéreux

Effect of Weight Loss on Survival

Median Survival (weeks)

_ Tumor Type No Weight Loss Weight Loss* P Value'
Favorable non-Hodgkin's lymphoma ¢ 138 <0.01
Breast 70 45 <0.01
Acute nonlymphocytic leukemia 8 4 N.S.
Sarcoma 46 25 <0.01

¢ - in's lymphom 107 55 <0.01

Colon 43 21 <0.01 |
Prostate 46 24 <0.05
Lung, small cell 34 27 <0.05
Lung, nonsmall cell 20 14 <0.01
Pancreas 14 12 N.S.

(__Nonmeasurable gastric 41 27 <0.05 ]
Measurable gastric 18 16 N.S.

* All categories of weight loss (0-5 percent, 5-10 percent and 10 percent) have been combined.

T The P values refer to a test of the hypothesis that the entire survival curves are identical, not merely a test of the medians. However, in
all disease sites under study, the median is a representative indicator of the survival distribution, and consequently its use as a summary
statistic is acceptable.

¥ Only 20 of 199 patients have died, so median survival cannot be estimated. However, the observed rate of failure predicts that the survival
will be significantly longer than for the group with weight loss.

............

DeWys et al. Am J Med , 1980



Deéenutrition et survie au cours
des LAL

100
« 43 enfants (£ 15 ans) 60
WELL NOURISHED CHILOREN (n27)
porteurs d’'une LAL 4 -
. Z 60
 Méme protocole de E p<0.00l
o 5 , . w
chimiothérapie ® 40
: EtUde pronOStique d’une 20] UNDER NOURISHED CHILDREN (n=16)
dénutrition sévere | I= ALIVE IN COMPLETE REMISSION
. i O~ 20 ™ %6 ' 40 ' 50 ' &0
Pas de prise en charge TR W SONTHS
nutritionnelle FIG. 1. Survival of the two groups of children (well-

nourished and under-nourished) according to Kaplan and
Meier [36]. Differences are significant according to the log-
rank x? test [37].

N [H
WJ [~ Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res 1989
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Explication ?

Feature Well-nourished Under-nourished p value

[ Complete remission achievement (%) 98 94 NS* ]
Five year disease-free survival (%) 83 26 <0.001
Deaths in complete remission (%) 7 6 NS
Deaths in relapse (%) 4 63 <0.001
Relapses, total (%) 18 75 <0.0005 ]
Isolated CNS relapses (%) 11 19 NS
Bone marrow relapses (%) 7 56 <0.0001

(" Reduction of chemotherapy doses, due b

to granulocytopenia or

_ thrombocytopenia (%) 11 68 <0.005 )

(~ Daily 6-MP received, median (1deal = SU) (mg/m?) 48 22 <0.01
Weekly MTX received, median (ideal = 20) (mg/m?) 19 10 <0.01
Hydroxyldaunorubicin per dose, median (ideal = 25) (mg/m?) 24 11.7 <0.01

| Hydroxyldaunorubicin cumulative dose, median (mg/m?) 428 228 <0.01

The differences have been analyzed using both the log-rank and the Fisher’s exact test [36, 37].
CNS, central nervous system; 6-MP, six mercaptopurine; MTX, methotrexate.
* Not significant

W [EL
WJ ... Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res 1989



Confirmation

Total n % SV n % SV
Lobato, et al? 3 o7 8 16 % 0.001
Mariscal, et al'" o0 9 57 11 B 02
Viana, et al® 120 109 4 11 0 0.00001
Reilly, et al' 10 P 8 4 50 0012
Ruiz, et al'®* | i & 13 5 0.001
Viana, et al™®* 167 141 5 % 0 0.0002
{ Total 50 376 5 124 % 0.001 }

WNC = well nourished children; UNC = undernourished children, % SV = 5-year overall survival, except for * = 8-year survival and ** = 10-year survival.

(]
l ... Lobato-Mendizabal et al. Rev Invest Clin 2003



Dénutrition et qualité de vie

P< 0,0005

0 - | !
Dénutris Non dénutris
Mucites grades Il et 111

80

P < 0,0001

60

40 -

20

Dénutris

Non dénutris

Qualité de vie (EORTC 30)

Andreyev et al. Eur J Cancer 1998



Le colt de la dénutrition
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Il est iImportant de coder juste

Les moyens de la prise en charge : le codage

BMI NRI Perte de Anomalies
poids actuel / pOidS en | cliniques ou
b i
taille un Mois biologiques
< 75 > 75 1,519 x albu-
ans ans mine + 0,417 x
4 P poids actuel /
DenUtrItlon poids habituel
légere E44.1 17- 20 - 97,5 - 100 0-5% Carence en
18,5 21 vitamines,
zinc
modérée E44.0| 15 - 17 - 83,5 -97,5 5-10%
17 20
sévere E43 <15 | < 17 < 83,5 > 10 % Escarre

A obtenir : taille (carte d’identité), poids actuel, poids habituel, albuminémie

W LEY

CLAN du CHU de Nice




Situation clinique 1

® \/ous débutez une radio-chimiothérapie néo-
adjuvante chez un malade de 58 ans chez qui
vous venez de diagnostiqguer un cancer du
rectum T3 N1 MO.

® | e malade pese 70 kg pour 1m75, son poids
de forme est 73 kg.

® Que proposez vous sur le plan nutritionnel
pendant la radio-chimiothérapie ?




Propositions

1. Une surveillance du poids et de I'albumine
plasmatique

2. Une supplémentation orale standard

3. Une supplémentation orale enrichie en acides gras n-
3

4. Une prise en charge diététique

9. Une nutrition entérale intra-gastrique

6. Une nutrition parentérale a I'aide du dispositif veineux
Implantable que vous venez de faire poser




Propositions

1. Une surveillance du poids et de I'albumine
plasmatique

2. Une supplémentation orale standard

3. Une supplémentation orale enrichie en acides gras n-
3

4. Une prise en charge diététique

9. Une nutrition entérale intra-gastrique

6. Une nutrition parentérale a I'aide du dispositif veineux
Implantable que vous venez de faire poser




Ce qui est fait aujourd’hui !

Sur 1 046 malades porteurs d’'un cancer évalués un jour
donné, 433 (41,4%) ont recu des conseils nutritionnels

Pourcentage de patients ayant recu des conseils nutritionnels en fonction
de leur prise alimentaire le jour de I'évaluation

70%

60% 57.,50%

50% -

43,10% 43,40%

Alimentation
normale

De rien a moins de 1/3 de De 1/3 a moins Diminuée mais
l'alimentation normale de 2/3 plus de 2/3




Ce gu’ll faudrait faire

Envisager le probleme nutritionnel dés I'annonce du diagnostic :
® Expliquer I'importance de ce probleme aux malades
® | eur demander de se peser une fois par semaine

® Faire un diagnostic nutritionnel de départ
® Poids, taille, IMC, perte de poids, ingesta (EVA)
® NRI, SGA, ...

® Donner des conseils de base (exemple : comment manger pendant la
chimiothérapie)

Réeévaluer I'état nutritionnel et les ingesta a chaque visite

Envisager une prise en charge nutritionnelle adaptée a chaque
situation




Le dépistage de la dénutrition en routine

v'Peser et mesurer le malade
v'Calculer ''MC
v'Evaluer la perte de poids
*Poids de forme
*Poids par rapport au dernier poids (courbe de poids)
v'Evaluer les ingesta

3. Combien estimez-vous manger avjourd'hui ?

0 1 2 3 ] 5 § 7 ] 9 10
I I | I I |

Absence fotale Prise d'une quantité

de prise d'aliment normale daliment




Définir un objectif nutritionnel

® 30 a 40 kcal/kg/jour

®1,2a1l,5gde protéines/kg/jour

® Maintien du poids et de I'I/MC




Prise en charge nutritionnelle
orale

Consells nutritionnels

Rappeler les reperes du PNNS

Ml fréquence des repas

Eviter jedne > 12 heures

Privilégier aliments riches en énergie et protéines
Adapter alimentation aux godts, adapter texture
Aide technigue et/ou humaine

Conseiller de prendre le repas dans environnement agréable et en
compagnie

Enrichissement de I'alimentation si nécessaire

® Poudre de lait, lait concentré sucré, fromage rape, creme fraiche,
poudre de protéines industrielles,...

<N [H

%/mmﬁmﬁ



H/'LS Prise en charge nutritionnelle
orale

Compléments nutritionnels oraux

® Favoriser les produits
hyperénergétiques (= 1,5 kcal/ ml ou g) et/ou
hyperprotidiques (= 7g/100 mL ou g ou = 20 % des AET)

® Au moins 400 kcal et/ou 30 g prot supplémentaires
® En plus et non a la place des repas +++ ou collation

® Prescription initiale pour un durée d’'un mois maximum
® Réévaluation +++

N [H)

%/mmﬁmﬁ



L es consells nutritionnels




Enrichir I'alimentation

Pensez a enrichir vos préparafions colingires a M'aide de :

- loit &n poudre [selon foléronce)

- joune d'oceuf

-i'ﬂmnge{?mmsfm gruyers, ﬁ-nrnuge;inqdmhrpe creme= de grryers. )

- beurre, creme frmche (0 ufiliser ovec modernafion cor ces aliments peuvent
couper 'oppafit)

- pasant

oids @n Yous 4mes condiions.

. da win voire P s
'.‘w.m'ﬁ une fols por semaine dans




Les familles d’aliments

LES FAMILLES D'ALIMENTS

Ces giiments sont nohes en proléines et en

LES FAMILLES DYALIMENTS

LES FAMILLES DYALIMENTS

PRODUITS SUCRES i suc= e pro .
] |

—
|
socnerde: in ity |
pPauk ou pren :
: -
:‘ 5

sable @ no organsme,
moins 1.a 1.5 ire por jour.

&




Les equivalences

EQUIVALENCES

DES ALIMENTS

@ 100 g de viande peuvvent Etre remplacés par:
= 100 g de peoison, de volaille, de lapin, d' abatfs (foie, cosur. ]

=2 cerufs
H = 2 tranches de jamlon cuit ou de jamibon oo
pour diversifier volre alimentation. PR » | belle part de quiche, tourte & la vionde..
a remplacer un gliment par un auire... = &0 g de fromage a pate cuite [gruyére, comté, gouda, Sdom._. )

@ Uine ossiette de féculents comespond &

» | assette de pates, iz cu semoule [scit 40 g poids cru)
= 3 pormmes de fere moyennes
= B0 g de legurmies secs [poids o)

@ Un laitage comespond a :

= | yaourt nature, oromatise, aux fruits

= 2 petits suisses

= 100 g de fromage blanc

* | créme dessert

+ | rameguin d'enfremets ou lait : flan, créme rerversee,

creme anglaise, créme pafissérs, gafeau de Fz, de semoule. .

CQuelques exemples pour vous aider...




Exemple de répartition
journaliere

EXEMPLE

DE REPARTITION JOURMALIERE

= Crudifés assoisonness

P = Boisson choude : the, café. checolat * Viande ou posson ou osuls
y iy % + Lait ou loitage ou fromage = Legumes verts cuits en bechamel, grafin._
W = Pain ou biscottes st/ou caréales = Bifou feculents - pates, 1z pomme de feme. - =t/ou poin ou biscottes
‘ e Boure » fromage ef/ou laifags et/ou enfremets
j " = Confiture, gelée. miel = Fruit cnu, cuit, encompote. au sirop ou autre dessert © tarte. giteau.
) » Fruit ou jus de fruit =-Mafitres grasses-d'assaisennement

= Potoge emvichi ovec joune d oauf,
fromage. kait en poudre
* Idem déjeunsr en adoptant
E I'accompaognement en fonction du

\ ’ | repos de micl




| es consells en cas de ...

CONSHLS HYGIENO-DIETETIQUES

EN CAS D'EFFETS SECONDAIRES DE LA CHIMIOTHERAFIE

La chimiotherapie et les fraitements associss peuvent enfroiner quelques desagremeants.
Il est importont gue vous signadliez ces cympidmes au médecin qui vous donnena un
fraffement ooapte.

Demander consed ala digtéticienne guivous aidera & adapterau misuxk voire alimentation
en foncfion des symptomes appans £t de vos folérances persanneliss.

Mesures d'ygléne générales, s'appliquant @ fous les symplames cl-dessous :

ans un emvronnerment calme,

« Mangaz lentement, ¢ ez comactement &1

{da cuiing, parfurm. peinture,..)- Mac

avaler doucemeant. Spopox st 203 R
L]
+ Pansez 6 bole suffisamirment,

- EEIP'JEEI""':'UE |:|1:F‘g5 | s repss. 8np

oition semi asise-

Envcas d apporition de
(2) NAUSEES, VOMISSEMENTS

Is peuvent appardifre ou début du raitement et aurer guesgues jours. Le raitement
medicamenteux est indispensable. Pensez 0 appliquer quelques conssils digféhigues
curant cette pércde -

- Consammez s aliments & TempSranirs ambiante [ou aids¥). pour afténusr isur
saveur et leur odeur,
* Eviler |25 Os50Ciafions de COweUrs Yives : rouge/vert par exemple [harcofs verts, tomates...|

lchoux, poissons frits, viandes rouges ou marnnees], gui
peuvent majorer o sersaton d'ecoeurement.

charcuteries, fritures, souces |, (ESSISES Bl BSERGRNES]

1

* CoNsSOMMmEeE -
- des afiments secs fek que pain grile, Biscuits, becoties..
- des legumes cuifs 4 lo vopeurou a leau.
- des prépanafions fraiches comme des yoouwds, des fruits crus ou =n salade,
des sorbets, crémes glocees.

* Buvez des boisons froides* ou giooSes; kes boksons gazeuses {0 base de cola)
Tt omélicrer vos nousées
Evite les excitants : café, the, alkcook. ..

* Foites plusieurs pefils repas en evitant les gros morceoux, difficies o mastiguer.
Préférez les aliments isses et épais [semoule Epaisse, purée de egumes, flans,
potages epais... )

* Portez des vEfements suffisamment I0ches pour ne pas comprimer Ia ceinture ou
"'apgomen.

@ MUCITES, MUCOSITES, APHIES

= ConsoImImes =S lmeris G e PE e e, =n =vitont e gfments frés chouds
ou tres froigss.

« [EliiEF=: aliments qui pouraient imiter voire bouche - GRS ERICES, Soes | ciron,

wingigre, moutgrde. .|, les fritures, les peaux...
- [COTEEEOES TS CUSTIESIONGRIBIN nochés ou misds 0ves des fquides, 0es SUCeS.

* Buvez suffisamment pendant ef en dehars des repas afin de bien humidifier voite bouche.

* Remarque : pour les chimicthémples confenant de [demar-

dez 4 volre oncologue), | estrecommands d' viter tout conloct avec |e froid,

. ) : Celo peut oggrover
les sansafions de fourmiiements dans les mains et pleds. *




| es consells en cas de ...

CONSHLS HYGIENO-DIETETIQUES

EN CAS D'EFFETS SECONDAIRES DE LA CHIMIDTHERAFIE

volre gott &t voire odoral

Le trafterment peut ggatement meodifier

En cas de perfe temporaire du godf :

N _cﬁ'ec des heres aromatiques, rajoutez des
alments sales comme du jambon, du bacon aved des iegumes, des pdnes, du fiL,

Oes SOUpEas_ .

~ [Evifezies femparmilnes Exiremes qui ciminuent ik saveur des aiments.

En cas de modification femporaire due goiit :

* Eyitez de consommer temporgirement vos aliments favars ou cours du faitement,
5i vous leur frouvez un golt modifié ou depkakant.

* 5i les aliments paraissent frop sucres : preparez des desserts [cremes, flans, compotes,
boksors kactees...)

* 5iles afiments paraissent frop soles :[EVle 85 aliments nehes Bn sel : charcutenes,
biscuits aperitifs, chips, fromages, Douilons 81 potages en sachef...
Cuisinez sans ajouter de sel dans wos preparations.

* 5iles aliments paraissent fades | ufilisez largement les &pices et aromates pour
renousser le golt.

* Siles aliments ont un godt ocide  mangez plutdt des laitoges, ajoutez dw blanc
d"oeuf battu en neige ocu du fromage blanc batu aux compotes, gjoutez de g
sauce bianche oux liBgumes et aux viondes (blanguettes| et poksons (gratin de
poisson). Evitez foutes les recettes confenant de la fomate ou sQuce tomate.




| es consells en cas de ...

CONSHLS HYGIENO-DIETETIQUES

EN CAS D'EFFETS SECONDAIRES DE LA CHIMIDTHERAFIE

En cas de sécheresse buccale :

* sucez ces BORBGRE MERINEIES ou fincez-vous o bouche avec ocjiSal GENREe]
= Marhes des chewing-gums, des camss 4'ananos.

* Rincezvous I bouche aves des fableties d'acide cimque.

* Hurmidiflez-vous ko bouche frequemmeant &f Duvez réguisrement.

En cas de goll amer ou métallique dans la bouche :

* Byilez |es vionoes rouges, e chocoidt, e cofé. Préfénstia vionde blanche [volgile],
lie poisson ou les oeufs.

= Commencez ies repas par des bossons aciduises, pamplemousse ou ananas frois:

* Consocmmez ies ISgumes verts dvec Une souce blanche ou oEchamel, Préféres
pdtes, riz ou pommes de teme, Les loitages sont recommandés.

En cos d'opparition de :

@ DIARRHEES (selles nombreuses +/- liguides)
* Boire réguiierement pour comperssr les pertes d'eau

- Pﬂ'l'IEQEE'i aliments comme les pdrtes, le 1z, les corottes cuites, io bandne bien
miire, 10 pomme rapee. B Compotes de pomme, pOMmme Soing, pomme banane. .

* Consommaz das yaourts, iaits fermentés et des entremets  base de iz ef da semoule.
- Evirez jEmporairement =t SELON VOTRE TOLERANCE FERSOMNELLE ! = it |3 cruaiés
et fruits cnus._.
(&) consmPanon

* Buver dovanioge, prenss un veme d' emmmnudemdehmm
Consommez Sgalement des equx fches en magnesum.

* COMSOMMET VD5 riches en fibres alimentoies © crus,
S8Cs [pruneaus... | ou cuits oinsi-gue [pain complet, au son,
aux céreaiss. .|

» Augmeniez auiant que possible voire activité physigue, an particulier 1o
gymnastique abdominale.

gon oppéfit!




Prise en charge diététique au cours des radio-
chimiothérapies pour tumeurs colo-rectales

Radiotheérapie (50,4 gray, 28 seéances) 111 tumeurs colo rectales
Evaluation & 6 semaines (fin radiothérapie) et 3 mois

Groupe |I: n=37 suivi hebdomadaire nutritionnel (6 semaines)
Groupe Il: n=37 prescription de 2 compléments oraux

Groupe lll: n=37 contrble prise en charge classique

# §

A 2,500 - G1 B a0
2,000 o 2 _I G1

E 1,500 | G3 &0 i
= g s @2
% 1,000 - o - ‘|' 33

500 |

| Intervention 157 | Intervention |
4] ! T I T a ! T
Baseline End AT 3 months Bassline End RT 3 months

Fig 1. Energy and protsin intake patterns during intervention and follow-up for the three study groups; G1, dietary counseling based on regular foods;
I G2, supplements; G3, ad libitum intake. Energy: *G1 = G2 = G2 (P = 002) and §G1 = G2 = G3 (P = 001 protein: **G1 = G2 = G2 (P = .008) and

E8G1 = G2 = G3 (P = .001).




Prise en charge diététique au cours des radio-
chimiothérapies pour tumeurs colo-rectales

Nbre de patients ayant un changement du statut nutritionnel (PG-SGA)
en fonction de la prise en charge diététique et de la radiothérapie

Altération du statut nutritionnel Stabilisation ou amélioration du

statut nutritionnel
Alafin de la A trois mois Alafin de la A trois mois
radiothérapie radiothérapie

Gl Gll GllI Gl alt a6l Gl Gl Gl Gl  Glll

3 19 34 10 24 36 34 18 3 27 13 1

La différence est statistiquement significative entre les groupes

e concernant le nombre de patients ayant une altération du statut
nutritionnel (p<0,002)

sconcernant le nombre de patients avec une stabilisation ou une
amélioration du statut nutritionnel (p<0,001)

W [EL
WJ [..... Ravasco, J Clin Oncol, 2005



Prise en charge diététique au cours des radio-
chimiothérapies pour tumeurs colo-rectales

Nbre de patients avec une toxicité (grade | et Il) de la radiothéerapie
en fonction de la prise en charge nutritionnelle

Gl Gll Glll
fin Rx a3 fin Rx a3 fin Rx a3
thérapie mois thérapie mois thérapie mois
anorexie 33 7 33 8 34 22
nausée/vomissement 34 0 33 10 34 15
diarrhée 34 0 34 12 35 28
Evolution des 6 items de QoL relatifs aux fonctions
Fin Rx Thérapie a 3 mois
Gl 6 amélioration 6 amélioration
Gl 3 amélioration 2 amélioration

6 détérioration 6 détérior__a_ttio

ek




Situation clinique 2

Une patiente de 73 ans est hospitalisée pour un
syndrome sub-occlusif responsable de vomissements qui
évoluent depuis un mois

Elle mesure 1m64, pese 52 kg, son poids habituel est de
63 kg

Le bilan met en évidence une dilatation iléale liée a une
masse située juste en amont de la valvule de Bauhin

Vous suspectez une tumeur neuro-endocrine

Une intervention chirurgicale est prévue




Propositions

Vous proposez une intervention chirurgicale dans les 72 heures et vous
assurez en attendant une rehydratation par voie veineuse périphérique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous mettez en
place une nutrition parentérale par voie veineuse périphérique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous mettez en
place une nutrition parentérale par voie veineuse centrale

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous mettez en
place une nutrition entérale post-pylorique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans un mois et vous mettez en
place une nutrition parentérale par voie veineuse centrale




Solution proposee

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans les 72 heures et vous
assurez en attendant une réhydratation par voie veineuse peériphérique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous
mettez en place une nutrition parentérale par voie veineuse
périphérique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous
mettez en place une nutrition parentérale par voie veineuse centrale

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans 10 jours et vous
mettez en place une nutrition entérale post-pylorique

Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans un mois et vous
mettez en place une nutrition parentérale par voie veineuse centrale




Justification

* IMC=19,3

® Perte de poids = 17,4%

® Patiente séverement dénutrie

® + chirurgie digestive carcinologique lourde

® + patiente agée

* Patiente a tres haut risque nutritionnel




Conference de Consensus : Nutrition périopératoire en
chirurgie programmée de I'adulte

® Nutrition préopératoire

® Chez les malades séverement dénutris devant subir une
chirurgie majeure (albumine < 35 g/L et/ou perte de poids > 10%)

® Nutrition post-opératoire :
® Chez les malades ayant eu une nutrition pré-opératoire
® Chez les malades séverement dénutris

® Sjlesingesta sont inférieurs a 60% des besoins a J7

® Chez les malades ayant une complication post-opératoire




L'étude des Vétérans
Complications infectieuses

25 50

B NPT M Controles B NPT M Contréles

20

%06 de malades avec complication
% de malade avec complication

Non dénutris Modérément Sevérement Non dénutris Modérément  Sévérement
dénutris dénutris dénutris dénutris
(H])
~
G - The veterans’study NEJM 1991



NP pre-opératoire et complications post-
opératoires chez les malades denutris
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Situation clinigue 3

Un homme de 58 ans, IMC 31,4 doit étre opéré d’'une
hémicolectomie droite pour cancer du colon.

Que prévoyez-vous sur le plan nutritionnel en pre-
opératoire ?

1. Aucune mesure particuliere

2. Régime hypo-énergétiqgue normoprotéique dans les 10 jours
pré-opératoires

3. Régime hypo-énergétique hyperprotéique dans les 10 jours
pré-opératoires

. Une supplémentation orale par Oral-Impact® 1000 mL/jo
pendant Ies 7 jours pré-opératoires




Situation clinigue 3

Un homme de 58 ans, IMC 31,4 doit étre opéré d’'une
hémicolectomie droite pour cancer du colon.

Que prévoyez-vous sur le plan nutritionnel en pre-
opératoire ?

1. Aucune mesure particuliere

2. Régime hypo-énergétiqgue normoprotéique dans les 10 jours
pré-opératoires

3. Régime hypo-énergétique hyperprotéique dans les 10 jours
pré-opératoires

. Une supplémentation orale par Oral-Impact® 1000 mL/jo
pendant Ies 7 jours pré-opératoires




Effets d’'une supplémentation orale prée-opératoire (1 000 kcal/j
pendant 7 jours) sur les complications infectieuses post-
opératoires pour chirurgie digestive carcinologigue

35 -

30 - Pré-op | Péri-op Controle
" P<0,05
3 25 - Abces de 7 7 11
- paroi
£ 20 - .
o 20 Abces 4 4 10
© abdominal
v 15 -
e Pneumo- 3 6 8
g 10 - pathie
Z :

Infection 4 2 5
5 1 urinaire
0 - Septicémie 0 2 7
Pré-op Péri-op Contrdle

Malades avec une

\ complication infectieuse —
El-__:g Gianotti et al. Gastroenterology 2002



Complications post-opératoires en fonction de
I'IMC de depart
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Méme (surtout ?) les malades obéses semblent bénéficier de
I'immunonutrition pré-opératoire




Immunonutrition enterale péri-opéeratoire :
résultats des meta-analyses

Heys et al. Ann Surg 1999 :11 études, 1009 patients, reduction des

complications infectieuses et de la DMS

Beale et al. Crit Care Med 1999 : 12 études, 1482 sujets, reduction
significative des infections, du nombre de jours de ventilation et de la
DMS

Heyland et al. JAMA 2001 : 22 études, 2419 patients, réduction des

complications infectieuses MAIS résultat moins net chez les malades

de réanimation comparativement aux malades en post-opératoire




Impact® en chirurgie digestive
carcinologique
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Situation clinigue 4

Chez le méme malade, en I’'absence de
complications, apres I'intervention chirurgicale

vous le réalimentez
1. Deés la reprise des bruits hydro-aériques
2. Des l'apparition de la premiére selle
3. Des le lendemain de l'intervention
4. 48 heures apres l'intervention
5.72 heures apres l'intervention




Proposition

Chez le méme malade, en I’'absence de
complications, apres I'intervention chirurgicale

vous le réalimentez :

1. Deés la reprise des bruits hydro-aériques
2. Des l'apparition de la premiére selle

3. Des le lendemain de l'intervention

4. 48 heures apres l'intervention
5. 72 heures apres l'intervention




Nutrition orale liquide standard post-
opératoire : évolution pondérale

Intervention
Rana et al. Keele et al. Beattie et al.

Admission S2 sS4 S6 s8 S10
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Supplémentation orale post-
opératoire : résultats cliniques

Pneumopathies Abces de paroi

Controle Supplément Contréle Supplément
Rana et al. 2 0 Rana et al. 8 3
Keele et al 0 0 Keele et al 7 2
Beattie et al 6 2 Beattie et al 7 4
Total 8 2 Total 22 9

W LHY
#tp 7



Effet de la renutrition orale liquide ou entérale précoce post-
opératoire sur les complications post-opératoires apres chirurgie
digestive majeure pour cancer

Outcome No of trials

Wound infection 6
Pneumonia 7
Intra-abdominal abscess 5 =
Vomiting 6 -—l—
Death b B i :
® & P P PR : NN NN

Favours nil
by mouth

Favours early feeding




Recommandations de la
SFCD

« L’utilité du jelne alimentaire n’étant pas
déemontré apres chirurgie colorectale elective,
la réalimentation orale precoce et progressive
des le lendemain de l'intervention, sous réserve
de sa tolerance immediate, est recommandée
(grade A). »

- Slim al al. an Chirg 2005



Chirurgie pour cancer digestif

Senesse et Hébuterne Nutr Cancer treatment Reviews 2008

Immunonutrition pré-opératoire Nutrition entérale Nutrition parentérale

Oral Impact® 1000 mL/j préopératoire préopératoire
pendant 7 jours 7 a 10 jours 10 a 14 jours




Situation clinigue 5

® Une femme de 71 ans a été operee d'un cancer
gastrique (gastrectomie totale)

® Une radio-chimiothérapie de type Mac Donald est
prevue

® Elle pese 55 kg pour 1m66, son poids de forme est
64 kg

® Que proposez vous sur le plan nutritionnel ?




Propositions

. Une prise en charge diététique

. Une supplémentation orale enrichie en
acides gras n-3

. Une nutrition entérale intra-jéjunale

. Une nutrition parentérale par voie
péripherique

. Une nutrition parentérale a l'aide du

dispositif veineux Implantable que vous
venez de faire poser




Propositions

. Une prise en charge diététique

. Une supplémentation orale enrichie en
acides gras n-3

. Une nutrition entérale intra-jéjunale

. Une nutrition parentérale par voie
péripherique

. Une nutrition parentérale a l'aide du

dispositif veineux Implantable que vous
venez de faire poser




HAS  prise en charge nutritionnelle
parentérale

réservée exclusivement aux 3 situations
suivantes :

® Malabsorptions séveres anatomiques ou fonctionnelles
® QOcclusions intestinales aigués ou chroniques

® Echec d’une nutrition entérale bien conduite



Nutrition parentérale standard au cours des
chimiothérapies pour cancer : résultat des méta-
analyses

Etudes
contrblées

(n)

12

Etudes
contrblées

(n)

16

Survie
globale
(RR)
0,81
p<0.05

Survie a 3
mois
(RR)

0,74

Réponse
tumorale

(RR)

0,68

Toxicité
chimio
(RR)

1,0

Survie
globale
(RR)

Survie a 3
mois
(RR)

Réponse
tumorale
(RR)

0,93

Toxicité
chimio
(RR)

Risque Complic.
Infectieux de la
(RR) NPT (%)
41 11,5
p<0.05

Risque Complic.
infectieux de la
(RR) NPT(%)

1,16

Mc Geer AJ e




Faisabilité de la nutrition entérale post-
pylorigue au cours des chimiothérapies

" Indication for feeding Number of patients Successful  post-pyloric  Met nutritional requitements
tube placement
“Benign gastro-oesophaeal 8 801 ) 8 (1009
‘ Malignant gasto- 15 13 (87%) 10 (67%) ]
oesophageal disease
Maourished 7 6 (85%) 5 (71%)
Prolonged post-operative 26 23 (8849%) 19 (739%)
recovery
Acute pancreatitis 15 15 (1009) 14 {93%)
Major bums (all on inten- 14 14 (1009%) 14 (100%)
sive care unit or had gastric
sis)

To maintain nutrition dur- 41 38 (929%) 36 (88%)
ing emetic chemotherapy
Benign small bowel disease 8 T (88%) T (889%)
Risk of aspiration due to 5 4 (80%%) 3 (60%)
poor swallow
Ventilated on ITU for other 5 4 (80%:) 3 (609%)
reasons with large gastiic
aspirates
Other 6 6 (1009%:) 6 (100%)




Choix du mode de nutrition artificielle
au cours des cancers

Nutrition entérale

Nutrition parenteérale




Conclusions

v Lafréquence de la dénutrition est élevée au cours des cancer digestifs.
Elle est variable en fonction de |la nature et de la localisation de la
tumeur et la personne ageée est plus sensible a la denutrition que les
sujets plus jeunes. Elle est aggravée par les traitements.

v' Laprise en charge de la dénutrition est encore insuffisante.

v Les conseils nutritionnels et la ré-évaluation de I’état nutritionnel a
chaque consultation doivent étre systéematique.

v Le choix du type de support nutritionnel est crucial.

v' En période péri-opératoire, 'immunonutrition et la reprise précoce de
I’alimentation réduisent le risque de complications (grade A).

<N [H



Les congres de la SFNEP en 2009
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