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Objectifs pédagogiques 
Comment prévenir la dénutrition d’un 

malade atteint d’un cancer digestif ?  

Comment la reconnaître ?  

Comment la traiter ?  



La dénutrition au cours du 
cancer 
 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’à 80% dans les 
cas avancés et dans certaines formes de cancer 
(ex cancer ORL) ou digestifs (estomac, 
pancréas) 

 La fréquence et l’intensité de la dénutrition 
varient avec le type et la localisation et 
l’extension de la tumeur  

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

 La dénutrition est responsable du décès des 
patients dans 5 à 25% des cas  

Fédération Nationale des centres de lutte contre le cancer, 2000 

La dénutrition est si communément 
associée à la maladie tumorale qu’elle  

est considérée comme partie 
intégrante de l’évolution des cancers 



Prostate 14% 

Rein/vessie 52% 

Gynéco 45% 

Oeso/estomac 60% 

Côlon/rectum 39% 

Sein 21% 

Poumons 45% 

Autres 39% 

ORL 49% 

Hémato 34% 

Pancréas 67% 
n=1.903 

Prévalence de la dénutrition en 
fonction du type de cancer 

Hébuterne et al Nutricancer 2005 



Prévalence de la dénutrition pour un critère de perte de poids ≥ 5% 
au lieu de 10% : 54,6% (22% sévère, 37% modérée) 

Perte de poids depuis le début de 
la maladie 

Hébuterne et al Nutricancer 2005 



Perte de poids alléguée depuis le 
début de la maladie 

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

494 malades (43,2%) 
affirmaient avoir perdu du poids 

au cours du  dernier mois 
(moyenne 2,5 kg) 



Causes de la dénutrition  
au cours du cancer 

 La perte d’appétit (anorexie)    

 Les troubles métaboliques 
liés à la tumeur  

 Les conséquences des 
traitements 



Anorexie induite par une tumeur et réversibilité 
après résection tumorale 

Norton et al. Cancer Res 1985 
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EVA de la prise alimentaire 

Hébuterne et al Nutricancer 2005 



Causes de la baisse de la 
prise alimentaire 

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

25,6%

29,9%

13,8%

15,6%

12,6%

18,5%

42,2%

11,6%

14,5%

18,9%

20,2%

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

Pas faim

Difficultés à avaler

Nausées

Vomissements

Douleurs buccales

Diarrhée

Constipation

Perte de goût

Perte de l'odorat

Douleurs abdominales

Alimentation mauvaise ou inadaptée

Autre

Hébuterne et al Nutricancer 2005 



Aversion alimentaire et conséquence sur la prise 
alimentaire : rôle de l’aréa postréma 

Bernstein et al. Science 1980, Am J Physiol 1995 



Signaux périphériques 
Insuline 
Ghréline 
Leptine 
CCK 
PYY 

Malonyl-CoA  
intracellulaire 

Noyau arqué 
Hypothalamus  
postéro-ventral 

NPY/AgRP 

POMC/CART 

Sérotonine 

+ 

Faim 

Satiété 

Hypothalamus  
latéral et 

ventro-médian 

Orexine A  
Orexine B 
TRH 

Stimule la  
prise 

alimentaire 

Inhibe la  
prise 

alimentaire 

NPY : neuropeptide Y 
AGRP : Agouti-related peptide 
POMC : pro-opiomelanocortin 
CART : cocaine and amphetamin regulated transcript 
TRH : thyrotropin-releasing hormone  

IL1 
IL6 

TNF-α 

+ 

+ 

- 

Physiopathologie des troubles du contrôle de 
l’appétit chez le malade cancéreux 



Rôle du système POMC/CART 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

NPY 2h Ghrelin 2h Ghrelin 4h SHU9119
24h

va
ria

tio
n 

de
s 

in
ge

st
a 

(g
)

Control Tumor bearing

Wisse et al Endocrinology 2001 

Effet d’un inhibiteur de la pro-
opiomélanocortine, le SHU 9119 sur la 

prise alimentaire de rats porteurs d’une 
tumeur 

Effets de l’injection intra-cérébro-ventriculaire 
de ghréline, de NPY ou de SHU 9119 sur la prise 

alimentaire des rats porteurs d’une tumeur et  
contrôles 



Dépense énergétique de repos 
et cancer 

Bosaeus et al. Intern J Cancer 2001  

297 patients (âge moyen: 68 ans)  
avec cancer digestif métastatique  

sans traitement spécifique 



Dysrégulation métabolique 
liée au cancer 



Argilés et al. Nutr Clin Metabol 2002 

Cytokines et métabolisme 
protéique 



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

Bossola et al. Am J Physiol 2001 

Ubiquitine musculaire et cancer 
gastrique 



Paramètres associés à la dénutrition 

 Paramètres non associés à la dénutrition :  

 Âge : OR 1,00 (0,99-1,02) 

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

 Paramètres associés à un risque plus élevé 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) 

Hébuterne et al Nutricancer 2005 



Influence de la dénutrition sur le 
pronostic en cancérologie 

Augmentation du risque d’infection nosocomiale 
Augmentation du risque de complications mineures et 
majeures post-opératoires 
Augmentation des complications de la chimiothérapie et de la 
radiothérapie 
Diminution de la réponse à la chimiothérapie 
Diminution de la résécabilité des cancers digestifs 
Augmentation de la mortalité après chimiothérapie ou greffe 
de cellules souches 
Diminution de la qualité de vie après chirurgie, radiothérapie 
ou chimiothérapie 

 



La dénutrition est un facteur de risque indépendant 
d’infection nosocomiale chez un malade hospitalisé 
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Schneider et Hébuterne Br J Nutr  2004  

Dénutrition sévère : OR : 4,98 (4,6-6,4) 

Evaluation de la dénutrition par le NRI 



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



Prévalence des complications postopératoires 
majeures dans le groupe contrôle de l’étude des 

Vétérans 
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The Veterans affairs NEJM 1991 



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

DeWys et al. Am J Med , 1980 



Dénutrition et survie au cours 
des LAL 

• 43 enfants (≤ 15 ans) 
porteurs d’une LAL 

• Même protocole de 
chimiothérapie 

• Etude pronostique d’une 
dénutrition sévère 

• Pas de prise en charge 
nutritionnelle 

Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res 1989 



Explication ? 

Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res 1989 



Confirmation 

Lobato-Mendizabal et al. Rev Invest Clin 2003 

Dénutris Non dénutris 
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Andreyev et al. Eur J Cancer 1998 

Dénutrition et qualité de vie 



Le coût de la dénutrition 

Nutrition Care Management Institute 1988 

5,4 
jours 

5,8 
jours 



CLAN du CHU de Nice 

Il est important de coder juste 



Situation clinique 1 
 Vous débutez une radio-chimiothérapie néo-

adjuvante chez un malade de 58 ans chez qui 
vous venez de diagnostiquer un cancer du 
rectum T3 N1 M0.  

 Le malade pèse 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 l’albumine 

plasmatique 

2. Une supplémentation orale standard 

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

4. Une prise en charge diététique  

5. Une nutrition entérale intra-gastrique 

6. Une nutrition parentérale à l’aide du dispositif veineux 
implantable que vous venez de faire poser  

 



Propositions 
1. Une surveillance du poids et de l’albumine 

plasmatique 

2. Une supplémentation orale standard 

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

4. Une prise en charge diététique  

5. Une nutrition entérale intra-gastrique 

6. Une nutrition parentérale à l’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 reçu des conseils nutritionnels 

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

57,50%

43,10% 43,40%

29,10%
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1 2 3 4De rien à moins de 1/3 de 
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De 1/3 à moins 
de 2/3 

Diminuée mais 
plus de 2/3 

Alimentation 
normale 



Ce qu’il faudrait faire 
 Envisager le problème nutritionnel dès l’annonce du diagnostic :  

 Expliquer l’importance de ce problème aux malades 
 Leur 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) 

 Réévaluer l’état nutritionnel et les ingesta à chaque visite 

 Envisager une prise en charge nutritionnelle adaptée à chaque 
situation 



Le dépistage de la dénutrition en routine 

Peser et mesurer le malade 
Calculer l’IMC 
Evaluer la perte de poids 

•Poids de forme 
•Poids par rapport au dernier poids (courbe de poids) 

Evaluer les ingesta 



Définir un objectif nutritionnel 

 30 à 40 kcal/kg/jour 

 1,2 à 1,5 g de protéines/kg/jour 

Maintien du poids et de l’IMC 

 

 



 Conseils nutritionnels  
 Rappeler les repères du PNNS 
 ⇑ fréquence des repas 
 Eviter jeûne > 12 heures 
 Privilégier aliments riches en énergie et protéines 
 Adapter alimentation aux goûts,  adapter texture 
 Aide technique et/ou humaine 
 Conseiller de prendre le repas dans environnement agréable et en 

compagnie 

 Enrichissement de l’alimentation si nécessaire 
 Poudre de lait, lait concentré sucré, fromage râpé, crème fraîche, 

poudre de protéines industrielles,… 

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 à la place des repas +++   ou collation 

 
 Prescription initiale pour un durée d’un mois maximum 
 Réévaluation +++ 

 
 

Prise en charge nutritionnelle  
orale 



Les conseils nutritionnels  

Guide disponible sur demande  à liberatore.c@chu-nice.fr 



Enrichir l’alimentation 



Les familles d’aliments 



Les équivalences 



Exemple de répartition 
journalière 



Les conseils en cas de … 
 



Les conseils en cas de … 



Les conseils en cas de … 

Guide disponible sur demande  à liberatore.c@chu-nice.fr 



Radiothérapie (50,4 gray, 28 séances) 111 tumeurs colo rectales 
Évaluation à 6 semaines (fin radiothérapie) et 3 mois 
Groupe I:   n=37 suivi hebdomadaire nutritionnel (6 semaines) 
Groupe II:  n=37 prescription de 2 compléments oraux                                        
Groupe III: n=37 contrôle prise en charge classique 

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

Ravasco, J Clin Oncol, 2005 



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 

A la fin de la 
radiothérapie 

A trois mois  A la fin de la 
radiothérapie 

A trois mois 

GI GII GIII GI GII GIII GI GII GIII GI GII GIII 

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

La différence est statistiquement significative entre les groupes 

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

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

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

Ravasco, J Clin Oncol, 2005 



Nbre de patients avec une toxicité (grade I et II) de la radiothérapie 
en fonction de la prise en charge nutritionnelle 

GI GII GIII 
fin Rx 

thérapie 
 à 3 

mois 
fin Rx 

thérapie 
à 3 

mois 
fin Rx 

thérapie 
à 3 

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 à 3 mois 

G I 6 amélioration 6 amélioration 

G II 3 amélioration 2 amélioration 

G III 6 détérioration 6  détérioration 

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

Ravasco, J Clin Oncol, 2005 



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, pèse 52 kg, son poids habituel est de 
63 kg  

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

 Vous suspectez une tumeur neuro-endocrine 
 Une intervention chirurgicale est prévue  
 



Propositions 
1. Vous proposez une intervention chirurgicale dans les 72 heures et vous 

assurez en attendant une réhydratation par voie veineuse périphérique  

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

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

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

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

 



Solution proposée 
1. Vous prévoyez une intervention chirurgicale dans les 72 heures et vous 

assurez en attendant une réhydratation par voie veineuse périphérique  

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

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

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

5. 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 sévèrement dénutrie 

 + chirurgie digestive carcinologique lourde 

 + patiente âgée 

 

 Patiente à très haut risque nutritionnel 



Conférence de Consensus : Nutrition périopératoire en 
chirurgie programmée de l’adulte 

 Nutrition préopératoire :  
 Chez les malades sévèrement 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 sévèrement dénutris 

 Si les ingesta sont inférieurs à 60% des besoins à J7 

 Chez les malades ayant une complication post-opératoire 

Nutr Clin Métab 1995;9 (suppl 1) 



L’étude des Vétérans 
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The veterans’study NEJM 1991 



NP pré-opératoire et complications post-
opératoires chez les malades dénutris  

Klein et al. JPEN  1997 
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Situation clinique 3 

1. Aucune mesure particulière 
2. Régime hypo-énergétique normoprotéique dans les 10 jours 

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

pré-opératoires 
4. Une supplémentation orale par Oral-Impact® 1000 mL/jour 

pendant les 7 jours pré-opératoires 
 
 

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

Que prévoyez-vous sur le plan nutritionnel en pré-
opératoire ? 
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Effets d’une supplémentation orale pré-opératoire (1 000 kcal/j 
pendant 7 jours) sur les complications infectieuses post-

opératoires pour chirurgie digestive carcinologique 

Pré-op Péri-op Contrôle 

Abcès de 
paroi 

7 7 11 

Abcès 
abdominal 

4 4 10 

Pneumo- 
pathie 

3 6 8 

Infection 
urinaire 

4 2 5 

Septicémie 0 2 7 

Malades avec une  
complication infectieuse 

Gianotti et al. Gastroenterology 2002 

P<0,05 



Complications post-opératoires en fonction de 
l’IMC de départ 
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Même (surtout ?) les malades obèses semblent bénéficier de  
l’immunonutrition pré-opératoire 

Gianotti et al. Gastroenterology 2002 



Immunonutrition entérale péri-opératoire : 
résultats des méta-analyses 

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

complications infectieuses et de la DMS 

 Beale et al. Crit Care Med 1999 : 12 études, 1482 sujets, réduction 

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  

 

 
RR de complications post-opératoires  

0,53 (0,42-0,68) : P=0,002 



Impact® en chirurgie digestive 
carcinologique 

 
7 jours préopératoires (oral 
: 3  briquettes/jour) et 7 jours 
postopératoires (NE) si le 
malade est dénutri 

 
Chirurgie carcinologique 
digestive majeure 

 
Ordonnance de 
médicament d'exception 

http://www.novartis-nutrition.de/1037-cHJvZHVjdF9pZD0yJnBhcmVudF9pZD0xJmRpcl9zZWxlY3RfaWQ9NCZ1ZGlyX3NlbGVjdF9pZD0mdGFibGU9cHJvZHVrdGU-~de~produkte_3~produktdetail.html�


Situation clinique 4 

1. Dès la reprise des bruits hydro-aériques 
2. Dès l’apparition de la première selle 
3. Dès le lendemain de l’intervention  
4. 48 heures après l’intervention 
5. 72 heures après l’intervention 

 

Chez le même malade, en l’absence de 
complications, après l’intervention chirurgicale  

vous le réalimentez :  



Proposition 

1. Dès la reprise des bruits hydro-aériques 
2. Dès l’apparition de la première selle 
3. Dès le lendemain de l’intervention  
4. 48 heures après l’intervention 
5. 72 heures après l’intervention 

 

Chez le même malade, en l’absence de 
complications, après l’intervention chirurgicale  

vous le réalimentez :  



Nutrition orale liquide standard post-
opératoire : évolution pondérale 
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Supplémentation orale post-
opératoire : résultats cliniques 

Contrôle Supplément 

Rana et al.  2 0 

Keele et al 0 0 

Beattie et al 6 2 

Total 8 2 

Pneumopathies Abcès de paroi 
Contrôle Supplément 

Rana et al.  8 3 

Keele et al 7 2 

Beattie et al 7 4 

Total 22 9 



Effet de la renutrition orale liquide ou entérale précoce post-
opératoire sur les complications post-opératoires après chirurgie 

digestive majeure pour cancer 

Lewis et al Br Med J 2002 



Recommandations de la 
SFCD 

« L’utilité du jeûne alimentaire n’étant pas 

démontré après chirurgie colorectale élective, 

la réalimentation orale précoce et progressive 

dès le lendemain de l’intervention, sous réserve 

de sa tolérance immédiate, est recommandée 

(grade A). »  
 

Slim al al. an Chirg 2005 



Chirurgie pour cancer digestif 
Senesse et Hébuterne Nutr Cancer treatment Reviews 2008 

Dénutrition sévère  ?  
Perte de poids > 10% (ou 5% en un mois)  

ou IMC < 18,5 (< 21 si > 75 ans)  
ou NRI < 83,5  ou SGA = C  

non oui 

Immunonutrition pré-opératoire 
Oral Impact® 1000 mL/j  

pendant 7 jours 

Obstruction digestive ?   

non oui 

Nutrition entérale  
préopératoire  
7 à 10 jours   

Nutrition parentérale  
préopératoire  
10 à 14 jours   



Situation clinique 5 

 Une femme de 71 ans a été opérée d’un cancer 
gastrique (gastrectomie totale)  

 Une radio-chimiothérapie de type Mac Donald est 
prévue  

 Elle pèse 55 kg pour 1m66, son poids de forme est 
64 kg  

 Que proposez vous sur le plan nutritionnel ? 
 



Propositions 
1. Une prise en charge diététique 
2. Une supplémentation orale enrichie en 

acides gras n-3 
3. Une nutrition entérale intra-jéjunale 
4. Une nutrition parentérale par voie 

périphérique 
5. Une nutrition parentérale à l’aide du 

dispositif veineux implantable que vous 
venez de faire poser  
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 réservée exclusivement aux 3 situations 
suivantes :  

 Malabsorptions sévères anatomiques ou fonctionnelles 

 Occlusions intestinales aiguës ou chroniques 

 Échec d’une nutrition entérale bien conduite 

 

Prise en charge nutritionnelle  
parentérale 



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

analyses 

Mc Geer AJ et al Ann Intern Med 1989 
Koretz R et al JPEN 2001 

 0,81 
p<0.05 
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Faisabilité de la nutrition entérale post-
pylorique  au cours des chimiothérapies  

Boulton-Jones JR., et al. Clin Nutr 2004 



Greffe de moelle 

Chimiothérapies 

Post-op précoce de 
Chirurgie digestive 

Cancer des VADS  

Séquelles de cancer digestif : 
oesophagectomie, gastrectomie, DPC 

Pré-op et post-op de 
Chirurgie non digestive 

Pré-op de chirurgie digestive 

Nutrition entérale Nutrition parentérale 

CHIP 

Carcinose péritonéale avec 
syndrome occlusif  

Séquelles de cancer digestif : 
grêle court, entérite radique, 
occlusion chronique  

Complications digestives post-
opératoires abcès, fistules…  

Echec d’une NE bien conduite  

Choix du mode de nutrition artificielle  
au cours des cancers 



Conclusions 
 La fréquence 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 âgée est plus sensible à la dénutrition que les 
sujets plus jeunes. Elle est aggravée par les traitements.    

 La prise en charge de la dénutrition est encore insuffisante. 

 Les conseils nutritionnels et la ré-évaluation de l’état nutritionnel à 
chaque consultation doivent être systématique. 

 Le choix du type de support nutritionnel est crucial.  

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