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Résumé

Du fait de l’amélioration de la survie, le cancer est aujourd’hui, dans bien des cas, une pathologie chronique. Une prise en charge nutritionnelle
appropriée est nécessaire à tous les stades de la maladie. Pendant la phase de traitement curatif et de consolidation, elle vise à prévenir ou corriger une
dénutrition afin de permettre la réalisation des traitements oncologiques les plus appropriés. Pendant la phase des traitements palliatifs, le maintien
d’un bon état nutritionnel est le garant d’une meilleure qualité de vie, d’une moindre toxicité des traitements et probablement d’une survie plus
prolongée. Après traitement, chez le patient guéri ou en rémission, de nombreux patients conservent des séquelles qui sont des facteurs de risque
de dénutrition au long cours (troubles de la déglutition, sensoriels, de la vidange gastrique, séquelles de résection digestive, malabsorption. . .). De
plus, les facteurs nutritionnels de risque de cancer (manque d’activité physique, mauvaise hygiène alimentaire, surpoids ou obésité, par exemple)
persistent généralement après la guérison, voire se sont aggravés, et ils bénéficieraient d’une prise en charge qui est trop souvent négligée ; cette
dernière vise alors à réduire le risque de récidive ou de second cancer et à diminuer le risque de comorbidité. Ce document dresse un état des
lieux de l’existant et des besoins au regard des recommandations de pratique clinique existantes ; il émet des propositions pour une prise en charge
rationnalisée dans les parcours de soins de cancérologie.
© 2016 Association pour le développement de la recherche en nutrition (ADREN). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Thanks to the increase of survival rate, cancer is now considered a chronic disease. All the efforts have to be put up in the establishment of
nutritional care at every stage of the disease. During curative and consolidation treatments, nutritional care prevents or balances malnutrition to

� Devant la publication de nombreux parcours de soins concernant différentes maladies chroniques considérées comme à haut risque de dénutrition, le comité
administratif de la SFNEP a souhaité entamer une réflexion sur la place de la nutrition dans les parcours de soins existants et a créé une Commission nutrition et
parcours de soins au sein de sa société. Cet article a été rédigé, discuté et validé par les membres de cette commission.
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allow appropriate oncologic treatment to be carried out. During the palliative stages of the disease, nutrition care aims to keep patients in a better
physical condition to face treatment toxicity and most likely to increase survival. At the end of the treatment, patients often keep sequela that
could lead to long-term malnutrition. Moreover, cancer-associated nutritional risk factors (lifestyle with lack of physical activity and/or poor diet,
overweight and obesity for instance) usually last after treatment and are eventually worsen. Patients could take advantage from a better care to
reduce the risk of relapse or others comorbidities. This article summarizes the current situation and needs in relation to the existing clinical practice
guidelines. Proposals are made for a more rational care along the oncological pathways of treatments.
© 2016 Association pour le développement de la recherche en nutrition (ADREN). Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1.  Introduction

Le cancer est devenu dans bien des cas une maladie
chronique. Du fait de l’amélioration des traitements, les
patients bénéficient dans les formes de mauvais pronostic
ou métastatiques d’une succession de traitements médicaux
et/ou d’interventions qui cumulent leurs risques d’atteintes

fonctionnelles et nutritionnelles. Dans les formes de bon pronos-
tic, les traitements ont des conséquences ou parfois même des
séquelles qui vont retentir sur la vie ultérieure du patient guéri.
La dénutrition est ainsi un état pathologique fréquent au cours
des cancers : précédant parfois le diagnostic, elle peut conduire à
celui-ci ; presque constante à un stade avancé de la maladie, elle
pourrait être la cause directe d’un décès sur cinq. Cette dénutri-
tion est la conséquence de la présence de la tumeur et des effets
secondaires et/ou séquelles des traitements. À un stade précoce
de la maladie, c’est l’insuffisance des apports nutritionnels, liée à
l’anorexie, aux éventuels effets de la tumeur sur les voies diges-
tives, aux toxicités des traitements, qui domine l’étiologie de la
dénutrition. À un stade avancé de la maladie, les perturbations
métaboliques et inflammatoires prennent une place de plus en
plus importante et viennent inhiber la possibilité de stabiliser
ou d’améliorer l’état fonctionnel et nutritionnel par un apport
suffisant de nutriments, même administré par les techniques de
nutrition artificielle. Dans ce dernier cas, les techniques de nutri-
tion artificielle (NA) peuvent devenir futiles ou responsables de
complications et doivent être allégées, ou suspendues.

La nutrition est l’ensemble des processus par lesquels un
être vivant transforme des aliments pour assurer son fonction-
nement. L’étude de la nutrition en pathologie ne se limite pas
à l’alimentation mais porte aussi sur les modifications physio-
pathologiques, fonctionnelles et de composition corporelle liées
à cette pathologie. La prise en charge nutritionnelle du sujet
atteint de cancer tient compte des modifications induites par la
présence de la tumeur et les effets de son traitement. Cette prise
en charge nutritionnelle fait l’objet de recommandations natio-
nales et internationales, mais il existe une grande discordance
entre la pratique clinique et ces recommandations et d’un lieu de
soin à un autre. Les principaux points de discordance portent sur
l’absence de précocité et de répétition du dépistage des troubles
de l’état nutritionnel, sur l’utilisation de la NA, en particulier la
sous-utilisation de la nutrition entérale (NE) et l’excès de pres-
cription de la nutrition parentérale (NP) souvent prescrite en
lieu et place de cette NE, sur la méconnaissance des personnes
soignées ou guéries concernant les effets de leur comporte-
ment nutritionnel sur l’évolution de la maladie (par exemple, les
conséquences de la dénutrition, de la sédentarité, de la consom-
mation de compléments alimentaires antioxydants. . .).

Dans ce document, les principaux points critiques du par-
cours de soin nutritionnel des personnes atteintes de cancer
sont décrits, et une courte annexe 1 résumant la prise en charge
nutritionnelle générale est proposée pour être insérée dans les
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