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L’étendue du problème…

30 % des cancers surviennent 
du fait de l’alimentation

40 % des malades cancéreux 
sont dénutris



Dénutrition

• La dénutrition est définie par un état de déficit en énergie, en 
protéines, ou en n’importe quel autre macro ou micronutriment 
spécifique, produisant un changement mesurable des fonctions 
corporelles et/ou de la composition corporelle associée à une 
aggravation du pronostic des maladies.



Classement des dénutritions

Cederholm et al. Clin Nutr 2017
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Fearon et al. Lancet Oncol 2011



Prévalence de la dénutrition en France selon 
la localisation du cancer



Perception de l’état nutritionnel 
par le médecin, le patient et l’entourage

Médecin

(n=2135)
Patient

(n=1791)

Entourage

(n=856)

Définition

Standardisée

% de 

patients

39%

24% 25%

44%

*

*

‣ Estimation de la dénutrition par le médecin, le patient, et l’entourage 

‣ Les patients et l’entourage sous-évaluent le problème de dénutrition 

chez les patients atteints de cancer

‣ Les médecins sur-diagnostiquent la dénutrition chez les patients 

atteints de cancer

RÉSULTATS – Objectif Principal 



Prévalence de la dénutrition calculée 
en fonction de l’âge (2012)

% de patients 

dénutris

Total

(n=2076)

< 70 ans

(n=1503)

≥ 70 ans

(n=573)

39%
37%

45%

*

RÉSULTATS - Objectif Secondaire 

N°2



Causes de la dénutrition

 Entrées
 Sorties



Pourquoi mangez-vous moins ?

Lacau Saint-Guily et al. J Geriatr Oncol 2017



Argilès et al. Nat Rev Cancer 2014

Bases moléculaires de la cachexie



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
• Augmentation des coûts

Senesse et al. Nutr Clin Métabol 2012



Survie globale

Andreyev et al. Eur J Cancer 1998



Survie sans récidive

Andreyev et al. Eur J Cancer 1998



BMI = 25

Muscle = 46,7 kg
Fat = 21,3 kg

BMI = 24,7

Muscle = 31,8 kg
Fat = 20,5 kg 

Antoun et Baracos

Composition corporelle



HR 4,2 [2,4–7,2], p<0·0001)

Survie de malades obèses porteurs d’un cancer en fonction de leur 
masse musculaire

Prado et al. Lancet Oncol 2008



Patel et al. Ann Oncol 2016



Recommandations nutrition et cancer



Prendre en charge le patient

• 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 dépistage/diagnostic nutritionnel de départ
• Poids, taille, IMC,  perte de poids, ingesta (EVA)

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

• Définir un objectif nutritionnel et de maintien du poids. 

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

• Envisager une prise en charge nutritionnelle adaptée à chaque 
situation



Apports protéino-énergétiques chez le 
malade atteint de cancer
• Pour le patient atteint de cancer, les besoins protéino-énergétiques 

totaux (indépendamment de la voie d’administration, orale, entérale 
ou parentérale) sont d’environ 30 kcal/kg/j en péri-opératoire et de 
30 à 35 kcal/kg/j en oncologie médicale.  

• Les besoins en protéines sont de 1,5 g de protéines/kg/j en péri-
opératoire et de 1,2 à 1,5 g de protéines/kg/j en oncologie médicale. 

• Il est recommandé, en cancérologie d’atteindre au minimum ces 
besoins (grade C). 





Les moyens diététiques
• Petits repas fréquents, collations, goûters

• Alimentation enrichie en énergie et en protéines

• Limiter l’apport lipidique

• Eviter les goûts et odeurs extrêmes

• Respecter les aversions

• Faire manger dans un environnement plaisant, aux 

horaires habituels

• Présenter les aliments de manière agréable



Ravasco et al. J Clin Oncol 2005



Effets sur la toxicité du traitement et l’état 
nutritionnel

Etat nutritionnel normal

Anorexie de grade 2

Nausées/vomissements
de grade 2

Diarrhée de grade 2

Ravasco et al. J Clin Oncol 2005



Suivi médian de 6,5 ans

Toxicité tardive Survie

Ravasco et al. Am J Clin Nutr 2012



Groupe 1 : 

PEC diététique 

précoce et active

Groupe 2 : 

PEC habituelle

V0 : conseils 

diététiques 

personnalisés*

De V1 à V12 : 

suivi bimensuel,

Conseils 

personnalisés

± CNO 

A partir de V1, 

dès l'apparition de 

signes de 

dénutrition :

CNO en 1ere 

intention

En cas d’aggravation 
de la dénutrition, mise 

en place d’une 
Nutrition Artificielle

V0

V12
6 mois

V13
9 mois

V14
1 an

Séances de CT 
bimensuelles

Suivi sur 6 mois
Pause thérapeutique ou 
poursuite CT

Conseils diététiques et cancer colo-rectal 
métastatique

AFDN région 28 Sept 2017

V6
3 mois

V-1

Besnard et al. Nutr Clin Metabol 2017



Patients N(%) Groupe 1 : PEC 

diététique active
N=85

Groupe 2 : PEC standard

N=88

p-value

Patients dénutris à 3 mois 10 (13,7%) 22 (27,5%) 0,036**

Patients dénutris à 6 mois 9 (14,8%) 20 (30,8%) 0,033**

** test du Chi-2

Prescription de CNO 41 (48,2%) 54 (61,4%)
0,083

Prescription de nutrition artificielle 6 (7,1%) 13 (14,8%)
0,105

Besnard et al. Nutr Clin Metabol 2017

Dénutrition (critères HAS)



Les toxicités de grade 3 et les décès sont moins fréquents dans le 
groupe PEC diététique précoce et active.

Proportion des patients ayant présenté au 
moins une toxicité

AFDN région 28 Sept 2017

Besnard et al. Nutr Clin Metabol 2017



Oméga-3 et cancer du pancréas (PRCT)
• 200 malades (67 ± 1 ans) avec un cancer du 

pancréas non résécable et une perte de 
poids de 3,3 kg/mois

• Supplément apportant dans 480 mL 620 kcal 
et 32 g de protéines

• 2,2 g d’EPA + vitamines A, C, E et Se

• Contrôles

• Suivi à 4 et 8 semaines

• Prise effective : 1,5 g EPA par jour

Fearon et al. Gut 2003



** P<0,001 vs J0

Fearon et al. Gut 2003

Evolution du poids et de la masse maigre



Mais…

Fearon et al. Gut 2003



Shirai et al. Sci Rep 2017



Shirai Y et al. Sci Rep 2017; 7:4826
Shirai et al. Sci Rep 2017



PPS2 : Chirurgie (phase préopératoire)



PPS4 : radiothérapie ou radio-chimiothérapie 
des tumeurs du tube digestif



Recommandations : place de la nutrition thérapeutique en pratique clinique au 
cours des situation palliatives et palliatives avancées

• Dans ces situations, quand le facteur limitant n’est pas l’évolution tumorale mais l’absence 
d’apport nutritif, un support nutritionnel est recommandé (avis d’experts). 

• La mise en route d’une nutrition artificielle n’est pas recommandée 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 performance status ≥ 3) (avis d’experts). 

• En cas d’indication de nutrition artificielle, la nutrition entérale est recommandée en première 
intention (avis d’experts). La nutrition parentérale est recommandée si le tube digestif est 
inutilisable ou inaccessible (grade C).

• La meilleure indication de la nutrition parentérale est la présence d’une carcinose péritonéale 
(syndrome occlusif non opérable empêchant l’alimentation).





Effets d’une activité physique 
supervisée sur la fatigue liée au cancer

• Gain de masse maigre

• Efficace sur : immunité, 
insomnie, anxiété, dépression, 
douleurs, troubles cognitifs, 
qualité de vie

Meneses-Echávez et al. J Physiother 2015



Progestatifs et variations de l’appétit

Maltoni et al. Ann Oncol 2001



Anamoreline

Graf et al. Drug Des DevelTher 2017



Fearon et al. Eur J Cancer 2008


