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Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
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Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 

* Enseignants Militaires 

 



 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali  * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI  Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique   
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
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Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim  * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua  * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
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Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale * Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass  * Hématologie  Biologique 
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Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 
Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham * Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENAZZOU  Salma Chirurgie Maxillo-Faciale  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK  Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI  Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. DOBLALI  Taoufik Microbiologie 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI  Ali Anatomie 
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Le cancer est considéré comme un véritable problème de santé publique et l’une des causes 

les plus fréquentes de morbidité et de mortalité à l’échelle mondiale. Selon les données 

mondiales sur le cancer du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC), le taux 

du cancer à l’échelle mondiale en 2018 a atteint 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 millions 

de décès dont une femme sur six et un homme sur cinq développeront un cancer au cours de 

leur vie, une femme sur 11 et un homme sur huit décèdent de cette maladie. La prévalence à 

cinq ans, est estimée à 43,8 millions (1).  

Selon les chiffres du cancer au Maroc publiés par l'OMS en 2018, 52.783 nouveaux cas de 

cancer ont été enregistrés dont les cancers du sein (20,73%), du poumon (13,27%) et de la 

prostate (8,16%) étant les plus répandus. 

La dénutrition est une affection néfaste et dont l’évolution est grave car elle est souvent 

considérée comme un symptôme qui accompagne une pathologie préexistante aiguë ou 

chronique. De ce fait, les malades ou leur famille et les professionnels de la santé, la 

considèrent encore comme normale et devant guérir avec la maladie à laquelle elle est 

associée. Ceci peut être vrai dans le cas de certaines maladies aiguës de peu de gravité et de 

faible durée, cependant, ce n’est pas le cas lorsqu’elle concerne une maladie de mauvais 

pronostique tel que le cancer, que ce soit chez un sujet âgé, chez un adulte ou chez un enfant. 

La dénutrition est fréquente chez le patient cancéreux, cette dénutrition est corrélée fortement 

à la croissance tumorale, à la sécrétion des cytokines, à la réduction de la prise alimentaires, 

aux perturbations métaboliques et aux effets secondaires des thérapies anticancéreuses. Les 

conséquences retentissent sur le bilan énergétique en provoquant un déséquilibre et sur la 

fonte des réserves protéiques, aboutissant donc à une dénutrition protéino-énergétique (2). 

Ainsi, la dénutrition peut être associée à une augmentation de la morbi-mortalité, à la 

prolongation de la durée d’hospitalisation et à la dégradation de la qualité de vie en raison 

d’une toxicité accrue, d’une observance faible et d’une réponse réduite au traitement 

anticancéreux (3, 4). 

Du fait de l’impact négatif de la dénutrition sur le cancéreux, la prévention, le dépistage, 

l’évaluation et la prise en charge active de la dénutrition, illustrée par une éducation 

thérapeutique aux bonnes pratiques alimentaires voire une supplémentation nutritionnelle au 
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besoin, doit être recherchée et envisagée tout au long du parcours de soins et aux différentes 

étapes de l’évolution de la maladie cancéreuse.  

Ce travail avait pour objectif de mettre le point sur les connaissances des praticiens Médecins, 

Infirmiers et Nutritionnistes dans les unités de traitement du cancer au niveau du Centre 

Hospitalier Universitaire Ibn Sina (CHUIS) relatives à la prise en charge nutritionnelle en 

cancérologie en ce qui concerne les bonnes pratiques de dépistage de la dénutrition, de la 

prescription nutritionnelle et de la surveillance des cancéreux dénutris. 
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CHAPITRE I : GENERALITES : CANCER ET DENUTRITION 

1. Cancer 

1.1. Définition 

Selon l’OMS, le cancer est un groupe de plus de 100 maladies distinctes caractérisées par la 

croissance incontrôlée de cellules anormales dans l’organisme. Il résulte de 

dysfonctionnement des mécanismes de régulation qui supervisent la croissance et le 

développement des cellules. Seuls certains types de tumeurs menacent la santé et la vie. Cette 

distinction sous-tend leur division en deux grandes catégories : les tumeurs malignes ou 

bénignes. Les tumeurs bénignes, ou non cancéreuses, ne se propagent pas vers d'autres parties 

du corps et ne créent pas de nouvelles tumeurs. Les tumeurs malignes, évincent les cellules 

saines et interfèrent avec les fonctions de l'organisme. Les cancers continuent à se développer 

et à se propager par extension directe ou par un processus appelé métastase, par lequel les 

cellules malignes se déplacent dans les vaisseaux lymphatiques ou sanguins, pour finalement 

former de nouvelles tumeurs dans d'autres parties du corps (5, 6).  

1.2. Types de cancer 

1.2.1 Cancers solides 

Les tumeurs solides sont les plus répandues, ils représentent 90% des cancers humains. On 

distingue deux types de tumeurs : Les carcinomes qui sont issus de cellules épithéliales à titre 

d’exemple les cancers du sein, des poumons, de la prostate, de l'intestin et les sarcomes qui 

sont moins fréquents, ils sont issus de cellules des tissus conjonctifs à savoir les cancers de 

l'os et du cartilage (7). 

1.2.2 Cancers sanguins (hématologiques) 

On distingue deux types de cancers dits hématologique ou sanguins : Les leucémies qui sont 

des cancers du sang et de la moelle osseuse. Elles sont issues de la multiplication anarchique 

de cellules précurseurs des globules blancs dans la moelle osseuse qui vont par ensuite 

envahir le sang et les lymphomes qui sont des cancers du système lymphatique (ganglions, 
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rate, foie, etc.) qui affectent les lymphocytes. Il existe deux grands types de lymphome, 

hodgkinien et non hodgkinien, dont les traitements et le pronostic sont différents (7). 

1.2.3 Cancers métastatiques ou disséminés 

Un cancer métastatique est un cancer qui se développe dans une autre partie du corps à partir 

de l’endroit où il est apparu par l’intermédiaire des vaisseaux sanguins ou lymphatiques. La 

composition de métastases en cellules cancéreuses est la même que le cancer primitif. 

1.2.4 Cancers secondaires 

Les traitements anticancéreux (La chimiothérapie et la radiothérapie), puissent eux-mêmes 

engendrer l'apparition ultérieure de nouvelles cellules cancéreuse, appelés cancers 

secondaires, consécutifs à un traitement (7). 

2. Besoins nutritionnels chez les personnes saines et chez les patients 

cancéreux : 

La quantité de chaque nutriment nécessaire est appelée besoin nutritionnel, il correspond donc 

à la quantité de nutriment, de micronutriment et d’énergie qui permet de couvrir les besoins 

nets en tenant compte de la quantité réellement absorbée.  

2.1. Besoins nutritionnels chez les personnes saines 

2.1.1 Besoins énergétiques 

 Besoins énergétiques chez l’adulte 

Les besoins énergétiques chez l’adulte sain sont généralement divisés en deux unités bien 

distinctes : les besoins de repos et l’activité physique (8). Les besoins de repos correspondent 

à la quantité de substrats nécessaires permettant l’entretient de base de l’organisme. Les 

besoins énergétiques de repos englobent le métabolisme basal, l’effet thermique des 

nutriments et également les besoins liés à la thermorégulation (9). 

Les dépenses de repos (DER), varies en fonction de la taille, du sexe, de l’âge, la composition 

corporelle ainsi selon les taux circulants de certaines hormones. Chez l’adulte sain non en 

surcharge pondérale et non obèse, peuvent être estimées à l’aide de l’équation de Harris-

Benedict qui est la plus fréquemment utilisée (9). 
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 Femmes : MR = 2,741 + (0,0402×P) + (0,711×T) − (0,0197×A)  

 Hommes : MR = 0,276 + (0,0573×P) + (2,073×T) −0,0285×A)  

Avec : MR = métabolisme de repos en mJoules/j, P = poids en kg, T = taille en m, 

A = âge en années. 

 Besoins énergétiques chez l’enfant 

La dépense énergétique de repos (DER), peut être évaluée à l’aide des équations de Schofield 

ou de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (Tableaux 1et 2). 

Les apports énergétiques glucido-lipidiques chez l’enfant, doivent être de l’ordre de 1 600 à 1 

800 kcal/m2 par jour (10) ,ils varient en fonction de l’âge et ils sont représentés dans le 

tableau 3. 

 

Tableau 1: Estimation de la dépense énergétique de repos, d’après l’équation de Schofield (10) 

Age 
Équation pour un 

Garçon (kcal/j) 

Équation pour une fille 

(Kcal/j) 

< 3ans (0,167×P) + (1517,4×T) - 617,6 (16,252×P) + (1023,2×T) - 413,5 

3-10 ans (19,59×P) + (130,3×T) + 414,9 (16,969×P) + (161,8×T) + 371,2 

10-18ans (16,25×P) + (137,2×T) + 515,5 (16,25×P) + (137,2×T) + 515,5 
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Tableau 2 :Estimation de la dépense énergétique de repos d’après l’équation de l’OMS (10) 

Age 
Équation pour un 

garçon (kcal/j) 

Équation pour une fille 

(kcal/j) 

< 3ans (60,9×P) – 54 (61,0×P) – 51 

3-10 ans (22,7×P) + 495 (22,5×P) + 499 

10-18ans (17,5×P) + 651 (12,2×P) + 746 

 

Tableau 3: Apports énergétiques glucido-lipidiques moyens conseillés  

en kcal/kg/j, en fonction de l’âge de l’enfant (10) 

 

Age Apport énergétique (Kcal/Kg/j) 

Prématuré 110 à 130 

Prématuré 90-120 

Enfant de 1 à 7 ans 75 à 90 

Enfant de 7 à 12 ans 60 à 75 

Enfant de 12 à 18 ans 30 à 60 

 

2.1.2 Besoins en macronutriments 

2.1.2.1 Besoins en protéines 

 Besoins en protéines chez l’adulte  

Selon le rapport de l’organisation mondiale de la santé en 2007, les besoins protéiques d’un 

sujet sain est de l’ordre de 0,66 g/kg par jour quel que soit le sexe, l’âge ou bien le niveau 

d’activité physique (11).  

 Besoins en protéines chez l’enfant 

Chez l’enfant, les besoins protéiques minimums varient de 1,8 g/kg/jour à la naissance à 0,76 

g/kg/j à l’âge de 3 ans. Chez l’enfant plus grand, les besoins sont proches de ceux de l’adulte 

(0,85 g/kg/j) (10). 



 

9 

2.1.2.2 Besoins en glucides 

Les glucides sont le substrat énergétique de l’effort. Selon l’Anses, il est recommandé que les 

glucides contribuent de 45 à 50 % de l’apport énergétique total (12). 

2.2.2.3 Besoins en lipides 

Selon le rapport de l’Anses de 2011, la ration lipidique alimentaire devrait représenter 35 à 40 

% de la ration énergétique dont 12 % pour les AGS (Acides Gras saturés), 15 à 20 % pour les 

AGMIS (Acides gras monoinsaturés) et 6 à 8 % pour les AGPIS (Acides gras polyinsaturés) 

(12).  

Ces recommandations sont actualisées et publiées en 2019 (Tableau 4). 

Tableau 4: Références nutritionnelles en acides gras  

pour l’adulte consommant 2000 kcal par jour (13) 

 Acides gras Référence 

nutritionnelle 

AG indispensables Acide linoléique 

Acide α-linolénique 

Acide docosahexaenoique : DHA 

4% 

1% 

250 mg 

AG non indispensables Acide eicosapentaénoïque : EPA 

Acide laurique + myristique+ 

palmitique 

Acides gras saturés totaux 

Acide oléique 

250 mg 

≤8% 

≤12% 

15-20% 
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2.2.2.4 Besoins en fibres 

Les fibres apportent en moyenne 2 kcal/g, ils possèdent un effet trophique sur la muqueuse 

intestinale et inhibent par conséquent la prolifération des cellules épithéliales cancéreuses in 

Vitro, vu leur dégradation colique en acides gras à chaîne courte (AGCC) absorbables. 

En effet, une forte consommation de légumes et fruits et de céréales complètes a été associée 

fréquemment à une diminution des risques de cancer colorectal, cela est démontré à partir de 

16 études épidémiologiques dont Slattery et al (14) ont révélé que le risque relatif du cancer 

colorectal est abaissé de moitié dans la tranche des consommateurs de plus de 27g/j de fibres. 

Cette valeur est également citée dans le rapport de l’Anses en 2016 dont les résultats ont 

montré qu’il existe une réduction du risque associée à la consommation des fibres 

alimentaires, pour les maladies métaboliques comme les maladies cardio-vasculaires, le 

diabète de type 2 et les cancers du côlon-rectum et du sein. Cette réduction est observée 

parfois à partir de 25 g/j et de façon plus pour un apport de 30 g/j (15). 

2.1.3 Besoins hydriques  

Selon le rapport de l’Anses relatif à l’actualisation des recommandations du PNNS 

(Programme National Nutrition Santé) publié en Décembre 2016,l’apport satisfaisant chez 

l’adulte en eau est défini à 2L/j pour les femmes et à 2.5L/J pour les hommes (15). 

Les apports hydriques conseillés chez l’enfant, présentés dans le (Tableau 5). Les besoins 

varient en fonction de l’âge, de façon inversement proportionnelle à la taille du compartiment 

lipidique. Ils sont trois fois plus élevés chez le nourrisson et deux fois chez l’enfant de 6 à 12 

mois que chez l’adulte (16). 
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Tableau 5: Besoins hydriques journaliers (ml/kg/j) de l’enfant,  

en fonction de la tranche d’âge (16) 

Besoins 

par 

tranches 

d’âge 

Prématuré 
Nouveau-

né  
1-12 mois 1-2 ans 3à5ans >5 ans 

Apports 

hydriques 

(ml/kg/j) 

70-80 à J0 

↑de 10-20 

Jusqu’à 

150-160 

60 à J0 

140-160 à 

partir de J6 

120-150 80-120 80-100 50-80 

 

2.1.4 Besoins en micronutriments 

Les micronutriments dits indispensables sont apportés par uniquement par l’alimentation, ils 

sont nécessaires en faible quantité au bon fonctionnement de l’organisme. Il s’agit des 

vitamines, des minéraux, d’oligoéléments et d’autres composés dont leur apport énergétique 

est négligeable et leur rôle est essentiellement qualitatif. Leur carence totale ou partielle a des 

conséquences de gravité réversibles. 

2.1.4.1 Besoins en vitamines  

Les vitamines rassemblent des composés essentiels très hétérogènes par leur nature chimique 

et leur fonction. Elles jouent un rôle primordial dans de nombreux processus enzymatiques et 

de synthèses. On distingue entre les vitamines liposolubles (A, D, E, K) qui sont absorbées 

avec les autres graisses et sont stockées dans l’organisme et les vitamines hydrosolubles 

(vitamines du complexe B et vitamine C) qui sont absorbées plus facilement et éliminées dans 

les urines lorsque leur concentration plasmatique s’élève (17). 

2.1.4.2 Besoins en oligoéléments et en minéraux 

Les oligoéléments sont des molécules nécessaires en quantités très fines pour notre 

organisme, ils interviennent dans de nombreux processus biologiques et enzymatiques. Les 

plus importants sont le fer dont on connaît le rôle essentiel dans le transport de l’oxygène par 
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l’hémoglobine, le cuivre, le zinc, l’iode, le fluor, le cobalt, le sélénium, le manganèse, le 

molybdène, le chrome, le nickel, le bore, l’arsenic, le vanadium et bien d’autres molécules.  

Les Minéraux sont indispensables à la plupart des mécanismes physiologiques, on cite : 

Le sodium est le principal cation extracellulaire. Il joue un rôle important dans la régulation 

et la distribution hydrique et maintient le potentiel transmembranaire.  

Le potassium est le cation capital de l’espace intracellulaire. Il intervient essentiellement 

dans la régulation acido-basique, la régulation osmotique et également dans la dépolarisation 

membranaire particulièrement au niveau du cardiomyocyte. 

Le calcium se caractérise par son immense rôle biologique car il est un composant essentiel 

du squelette et qu’il est nécessaire à la contraction musculaire et à bien d’autres fonctions 

dont la coagulation.  

Le phosphore fortement lié au calcium osseux sous la forme d’hydroxyapatites intervient 

comme substrat de la synthèse des acides nucléiques, des phospholipides et dans la formation 

de l’ATP.  

Le magnésium élément de l’intégrité des mitochondries et cofacteur de plus de 300 enzymes. 

Il est apporté par les légumes verts, les légumineuses, les céréales et les produits marins. 

La synthèse des apports en vitamines et en minéraux est publiée dans le rapport de l’Anses 

pour l’année 2016, cette synthèse inclut les recommandations de différentes agences de 

sécurité alimentaire (Afssa (Agence Française sécurité sanitaire des aliments) et EFSA 

(Autorité Européenne sécurité des aliments)) et elles sont présentées dans les ANNEXES 1 et 

2 (15). 

2.2. Besoins nutritionnels du cancéreux adulte et enfant   

Selon les dernières recommandations des lignes directrices de l’ESPEN 2017 (18) et d’un 

groupe d’experts en nutrition de l’ESPEN (19) : 

Chez les patients dénutris ou à risque de dénutrition, l'utilisation de restrictions alimentaires 

n'est pas recommandée et même considérée à risque. Les arguments théoriques selon lesquels 

la tumeur profite de nutriments en se multipliant manquent de preuves scientifiques et ne 
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devraient donc pas conduire à une interruption, une diminution ou un arrêt de l'intervention 

nutritionnelle chez les patients cancéreux.  

L'apport énergétique devrait être compris entre 20 et 25 à 35 kcal / kg du poids corporel, en 

choisissant la marge supérieure pour les patients ambulatoires, les plus jeunes, les insuffisants 

pondéraux et les patients de sexe masculin. En revanche, en choisissant la marge inférieure 

pour les personnes alitées, âgées, obèses et de sexe féminin. 

L'apport en protéines doit être supérieur à 1 g / kg et viser 1,2 à 1,5 g / kg de poids corporel 

par jour. 

L'énergie non protéique peut être fournie par les lipides et les glucides, chaque groupe de 

nutriments fournissant une quantité d'énergie similaire.  

Les vitamines et les oligo-éléments essentiels doivent être fournis quotidiennement à des 

doses similaires aux apports journaliers recommandés par les sujets sains soit par le biais d’un 

régime alimentaire habituel, soit en cas d’apport alimentaire insuffisant sous forme de 

suppléments oral, entérale ou parentéral. Les objectifs nutritionnels chez le cancéreux est 

résumé dans le (tableau 6). 
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Tableau 6: Récapitulatif des objectifs nutritionnels dans le traitement du cancer (3, 18) 

Apports nutritionnels Objectifs nutritionnels 

 

Energie 

 

 

Protéines 

 

 

Micronutriments  

20-25 Kcal/Kg/j pour les patients alités 

25-30 Kcal/Kg/j pour les patients ambulatoires 

 

 

>1g/Kg/j et si possible jusqu’à 1,5g/Kg/j 

 

Vitamines et minéraux à fournir en quantités approximativement 

égales à l’apport journalier recommandé 

L’utilisation de micronutriments à haute dose en l’absence de 

carences spécifiques est déconseillée 

 

 

 L’enfant cancéreux : Chaque enfant atteint d'un cancer a des besoins nutritionnels 

spécifiques. En général, les enfants atteints d'un cancer ont des besoins accrus en protéines, en 

glucides et en lipides. Actuellement, il n’existe pas des recommandations récentes issues des 

lignes directrices dans ce contexte. Selon la littérature, les meilleurs résultats nutritionnels, 

toujours exprimés en termes de maintien du poids initial, sont obtenus avec des apports de 

l’ordre de 130 à 150 % de la dépense énergétique de repos et un rapport calorico-azoté (apport 

énergétique glucidolipidique exprimé en kcal par gramme d’azote) de 150 à 200 par voie 

parentérale à la phase aiguë et un apport protéique minimum de l’ordre de 1 à1,2 g/kg/j et 

jusqu’à 2,5 g/kg/j dans les dénutritions les plus graves (16, 20). 

3. Dénutrition en cancérologie 

L’état nutritionnel des patients atteints de cancer est fréquemment altéré lors du diagnostic, en 

cours ou après les traitements. Plusieurs facteurs sont à l’origine de la dénutrition en 

oncologie à savoir la diminution de l’appétit, les troubles de la déglutition, les troubles du 

goût de l’odorat, la douleur, la fatigue et les troubles de transit et d’autres éléments. Par 

conséquent, la qualité de vie de ces patients se trouve altérée et leur pronostic de vie est faible. 
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3.1 Définitions 

3.1.1 Dénutrition 

Plusieurs définitions éditées par les sociétés internationales de nutrition clinique : 

La dénutrition est définie par la Société Américaine de Nutrition Parentérale et Entérale 

(ASPEN) comme un «état de nutrition aigu, subaigu ou chronique, dans lequel un degré 

variable de sous-alimentation, avec ou sans activité inflammatoire, mène à des changements 

dans la composition corporelle et à une fonction réduite»(21).  

Selon l’Agence Nationale de l’Accréditation et de l’Evaluation en Santé (ANAES ,2003), la 

dénutrition protéino-énergétique se définit comme « la résultante d’un déséquilibre entre les 

apports et les besoins protéino-énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des 

pertes tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles délétères. Il s’agit d’une perte 

tissulaire involontaire » (22). 

La Société Européenne de Nutrition clinique et Métabolique (ESPEN) complète en précisant 

que la dénutrition est définie comme un «état résultant d’un manque de consommation ou 

d’absorption d’aliments qui entraîne une altération de la composition corporelle et de la masse 

cellulaire du corps conduisant à une diminution des fonctions physiques et mentales et à une 

altération des résultats clinique de la maladie» et elle se caractérise par des critères 

phénotypiques et étiologiques (23, 24). 

 Une perte de poids involontaire > 5 % en 6 mois ou > 10 % au-delà de 6 mois ;  

 Un faible Indice de Masse Corporelle (IMC) : < 20 kg/m2 pour les personnes 

âgées de moins de 70 ans et < 22 kg/m2 pour celles de plus de 70 ans ; 

 Une réduction de la masse musculaire : évaluée par des techniques validées de 

mesure de la composition corporelle ;  

 Une réduction de la prise alimentaire et de l’assimilation : 50 % des besoins 

énergétique pendant plus d’une semaine, ou toute réduction pour plus de 2 

semaines, ou tout trouble gastro-intestinal chronique ayant un impact négatif sur 

l’assimilation ou l’absorption des aliments ;  

 Une inflammation. 
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3.1.2 Cachexie  

Le terme est issu du grec kakos = mauvaise et hexis = condition, condition physique (25).  

La Cachexie est un syndrome multifactoriel caractérisé par une perte de poids involontaire, 

avec une perte continue de la masse musculaire squelettique avec ou sans perte de masse 

graisseuse. Peut être considérée comme une forme de malnutrition liée à la maladie avec une 

inflammation systémique comme facteur contributif important (19, 23, 26). La production 

abusive de cytokines semble être la principale cause de la cachexie, aussi bien par des actions 

centrales que périphériques. Il faut la différencier de la sarcopénie, qui est liée à une atrophie 

musculaire, et de la perte calorico-protéique avec une perte de masse grasse supérieure à la 

perte de masse maigre (25).  

La classification de la cachexie est en fonction de l’état nutritionnel, de la gravité du 

catabolisme et la réponse à l’intervention. 

On distingue (19, 23, 26, 27) : 

 La précachexie : début d’une PDP de bas grade (<5% de poids corporel). 

Dans ce cas, l’initiation précoce d’une intervention nutritionnelle préventive et 

essentielle et dont l’impact sur les résultats cliniques est mesurable. 

 La cachexie : progression de la PDP (5% ou IMC < 20 kg/m² avec perte de poids 

corporel ou sarcopénie avec perte de poids > 2%). 

Dans ce cas, un soutien nutritionnel adéquat en tant qu’une approche thérapeutique 

multimodale et dont l’impact sur les résultats cliniques est mesurable. 

 La cachexie réfractaire : PDP importante /catabolisme proche de la fin de vie 

(survie attendue<3 mois). 

Dans ce cas, une faible importance accordée à l’intervention nutritionnelle, à 

l’exception la nutrition palliative pour soulager la faim et la soif. 



 

17 

3.1.3 Sarcopénie :  

La sarcopénie par définition, est une perte progressive et généralisée de la masse musculaire 

squelettique et de la fonction associée à une probabilité accrue d’effets indésirables, 

notamment des chutes, des fractures, une incapacité physique et elle peut conduire au décès. 

La sarcopénie peut être lié à l’âge (sarcopénie primaire) ou à d’autres causes telles que la 

maladie, l’inactivité ou la malnutrition (sarcopénie secondaire). La sarcopénie est une 

caractéristique de la cachexie cancéreuse (19, 23, 28). 

3.1. Prévalence de la dénutrition en cancérologie 

La prévalence de la dénutrition chez les patients atteints de cancer a varié d'environ 20% à 

plus de 70% dans les études internationales, avec des différences liées à l'âge du patient, au 

type de cancer et au stade du cancer (19). 

3.2.1 Prévalence de la dénutrition chez l’adulte cancéreux 

Selon une étude publiée en 2017 sur la prévalence de la dénutrition chez les patients 

cancéreux, 30 à50% des patients cancéreux hospitalisés étant dénutris ou à risque de 

dénutrition, dans les grandes enquêtes européenne (29).Parmi les patients inscrits ( N = 1 

952), 51% avaient une déficience nutritionnelle, 9% souffraient d’une dénutrition et 43% 

étaient à risque de dénutrition et dont la gravité était corrélée positivement avec le stade du 

cancer.  

La fréquence de la dénutrition chez les cancéreux dépend de la localisation du cancer, une 

étude Française menée par Low, D et al (30), évaluant la prévalence de la malnutrition chez 

les patients cancéreux dans 154 services hospitaliers Français a révélé que les groupes de 

patients à risque particulièrement élevé de dénutrition comprennent ceux qui ont un cancer de 

la tête et du cou et un cancer de l'œsophage, qui subissent une résection œsophagienne . 

Il a été rapporté dans une autre étude que plus de 80% des patients atteints d'un cancer du 

pancréas souffrent déjà d'une perte de poids importante au moment du diagnostic (31) . Chez 

ces patients, la détérioration liée à la maladie de la fonction pancréatique exocrine et 

endocrine et les effets du traitement anticancéreux contribuent au développement de la 

dénutrition. 
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3.2.2 Prévalence de la dénutrition chez l’enfant cancéreux 

Le cancéreux pédiatrique est un être en croissance et se distingue de l’adulte par le risque 

accru de développer une dénutrition, qui aggrave par conséquent le pronostic de toute 

pathologie, y compris celui de la pathologie en cause. La dénutrition d’un enfant atteint de 

cancer peut être présente dès le diagnostic ou être la conséquence des traitements envisagés et 

en particulier de la chimiothérapie anticancéreuse (16). 

L’estimation de la prévalence de la dénutrition, en oncohématologie pédiatrique, varie en 

fonction du type de la tumeur et de son extension. D’après la littérature, les tumeurs d’Ewing, 

les neuroblastomes stade IV, les gliomes diencéphaliques, les localisations ORL, les cancers 

métastasiques et les ostéosarcomes sont fortement suspects d’être à haut risque de dénutrition 

(16, 32). 

Une revue systématique dont 46 études incluses menée en 2015 par Iniesta et al (33) faisant 

l’état de la prévalence de la dénutrition, avait trouvé que la dénutrition était plus élevée chez 

les enfants diagnostiqués avec des tumeurs solides, qui variait de 23,5 à 50% au moment du 

diagnostic à 20à 46% au cours de la survie et chez les enfants diagnostiqués avec des tumeurs 

malignes hématologiques, particulièrement la leucémie lymphoblastique aiguë (LAL), avait la 

plus faible prévalence de la dénutrition à tous les stades (9,5à14%). 

3.2. Mécanismes physiopathologiques d’installation de la dénutrition  

Une meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques de la dénutrition et de la 

cachexie cancéreuse est une étape essentielle dans l’amélioration et la précocité de prise en 

charge nutritionnelle des patients atteints d’un cancer. La dénutrition liée au cancer est un 

processus multimodal, plusieurs facteurs unissent pour altérer la prise alimentaire (Figure1). 

3.3.1 La maladie cancéreuse :  

La maladie cancéreuse elle-même est responsable sur l’anorexie qui engendre la réduction 

des apports alimentaires. Cela s’explique par la production d’une molécule par les cellules 

cancéreuses qui est surexprimée et capable de moduler l'appétit c’est la TGF-β cytokine de la 

superfamille MIC-1/GDF15. Cette molécule est capable d’induire une anorexie et une perte 

de poids ce qui provoque directement la cachexie cancéreuse (34). 
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La maladie cancéreuse est responsable sur des altérations métaboliques qui surviennent au 

cours du cancer. Ces altérations métaboliques sont essentiellement présentées par une 

augmentation de la néoglucogenèse au niveau hépatique à partir des lactates, de l’alanine et 

du glycérol pour procurer les besoins de l’hôte et de la tumeur, et au niveau musculaire une 

diminution de la captation de glucose ce qui engendre une diminution de la sensibilité à 

l’insuline, augmentation du catabolisme protéique total et musculaire, une élévation du turn-

over protéique, une diminution de la protéosynthèse musculaire, l’augmentation de la lipolyse 

avec oxydation accrue des acides gras ce qui provoque le tableau de la cachexie néoplasique 

avec réduction de la masse grasse et de la masse maigre (35-38). 

La production des cytokines (Interleukine 6 (IL-6), leukemia inhibitory factor, 

Interleukine 1 (IL-1)) par les cellules cancéreuses ou par l’hôte en réaction à la tumeur jouent 

un rôle également dans l’anorexie, mais aussi dans les perturbations métaboliques 

représentées essentiellement par une lipolyse accrue et défectueuse engendrant habituellement 

une perte de poids et du tissu adipeux avec une réduction de l’activité physique (19) . 

La maladie cancéreuse est responsable aussi sur la modification des dépenses énergétique 

des patients cancéreux. Les résultats des études sur le métabolisme énergétique au cours du 

cancer ne sont pas univoques et l’augmentation des dépenses énergétiques est inconstante et 

d’amplitude variable mais généralement modérée(39). 

Une recherche utilisant comme outil de calcul des dépenses énergétiques la calorimétrie 

indirecte, a révélé que les changements dans les DE sont plus variés et ne produisent pas avec 

tous les types de tumeurs (40). Il a été montré que les dépenses énergétiques peuvent varier de 

60% à 150% des DE prévues et que cette variation est dépendante du type et de la localisation 

tumorale, ainsi que de l’extension métastatique, en particulier hépatique (41, 42). 

3.3.2 Conséquences des traitements antinéoplasiques : 

La chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie et d’autres traitements comme l’allogreffe de 

la moelle osseuse ou de cellules souches périphériques engendrent de multiples effets 

indésirables à savoir : diminution d’acuité gustative, modification de l’odorat, hyposialie, 

vomissements, nausées, troubles de déglutition, de mastication, augmentation de la synthèse 
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des protéines inflammatoires (complications infectieuses de la chirurgie),altérations 

métaboliques, une mucite, une mycose surajoutée due à une modification du pH salivaire, à 

long terme, des séquelles osseuses et dentaires responsables d’infections locales 

(radiothérapie) et bien d’autres manifestations (43-46). 

3.3.3 Le contexte psychosocial : 

Les patients atteints de cancers présentent des symptômes qui agissent strictement sur la prise 

alimentaire, on peut citer la fatigue, la douleur et la dépression, la modification de l'image 

corporelle, la perte d'autonomie, la peur de la mort, le changement de statut social sont des 

éléments (47). En effet, il existe une association cohérente entre ces symptômes, la présence 

des marqueurs de l’inflammation et les réponses immunitaires (19). 

Comme chez l’adulte, le cancéreux pédiatrique peut présenter des symptômes de dépression 

ou encore la présence de douleurs diverses peuvent engendre une anorexie. Chez les 

nourrissons, cette anorexie peut se prolonger en raison de troubles de l’oralité acquis lors de la 

prise en charge (16). 

 

Figure 1: Mécanismes physiopathologiques de la dénutrition (48) 
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3.3. Les risques associés à la dénutrition pendant le cancer 

La dénutrition peut mener à une altération de l’état général, provoquant une maigreur majeure 

due à une perte de graisse et surtout de muscle (la cachexie). Elle diminue par conséquent la 

fonctionnalité normale de l’organisme. 

Diverses études ont révélé que la dénutrition entraine un séjour hospitalier plus long ,un 

risque accrue de complications ainsi qu’une réponse réduite au traitement, une durée de survie 

plus courte ,une qualité de vie réduite et une morbidité et une mortalité accrues dans 5 à 25% 

des cas (49, 50).Pour un même cancer au même stade, un patient dénutri a un risque de 

mortalité plus important qu’un patient non dénutri (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Causes et  risques associés à la dénutrition pendant le cancer (48) 
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CHAPITRE II : DEPISTAGE ET EVALUATION DE L’ETAT 

NUTRITIONNEL 

Introduction 

Historiquement, l'intervention nutritionnelle dans le cancer a souvent été associée 

principalement à l'établissement de stades avancés du cancer dans le cadre d'un traitement 

palliatif. Cela a été, et est encore fréquemment, dû à une faible sensibilisation aux problèmes 

nutritionnels et métaboliques en oncologie clinique et a conduit à sous-diagnostiquer le 

développement progressif de la malnutrition des patients pendant le traitement anticancéreux 

(3). Pourtant, si la thérapie nutritionnelle est mise en place en temps convenable, elle va 

améliorer l’état nutritionnel et fonctionnel du patient et par conséquent elle va impacter 

positivement son parcours thérapeutique et clinique. 

L’identification de la malnutrition (dénutrition), nécessite tout d’abord d’effectuer un 

dépistage nutritionnel qui a pour objectif de détecter les patients à risque de dénutrition en se 

référant à des outils valides, rapides et moins coûteux, puis une évaluation nutritionnelle 

(diagnostic nutritionnel) à établir qui vise à identifier les patients dénutris. 

Pour diagnostiquer la dénutrition dans la pratique clinique, il n’existe pas un seul paramètre 

pertinent permettant d’affirmer une dénutrition. Le diagnostic repose sur un ensemble 

d’arguments cliniques à savoir le poids, la taille, l’IMC, perte de poids, biologiques 

l’albumine, ± la pré albumine, CRP ou paracliniques (Index nutritionnels).  

L’évaluation nutritionnelle (Diagnostic nutritionnel) est définie par l’Académie de 

Nutrition et de diététiques comme identification et évaluation des données nécessaires pour 

faire des décisions relatives au diagnostic d’un problème liée à la nutrition. En revanche le 

dépistage nutritionnel correspond au processus d'identification des patients, ou des groupes 

qui peuvent avoir un diagnostic nutritionnel et bénéficier de l'évaluation nutritionnelle et 

l'intervention d'un diététiste (51). 

En effet, la différence entre le dépistage nutritionnel et l'évaluation nutritionnelle est qu'un 

dépistage identifie le risque d'un problème de nutrition ou de malnutrition, tandis que 

l'évaluation identifie la présence ou le diagnostic d'un problème de nutrition ou de 

malnutrition (52). 
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1. Dépistage et évaluation de l’état nutritionnel chez l’adulte 

1.1 Éléments du diagnostic nutritionnel en pratique clinique  

1.1.1 Signes cliniques 

Les symptômes les plus alarmants de la dénutrition sont la perte de poids et la diminution 

des apports alimentaires, qui entraînent une faiblesse généralisée à la fois musculaire et 

immunitaire, mais d’autres signes doivent également alerter. Ces symptômes sont favorisés 

par les effets secondaires des traitements anticancéreux à savoir des difficultés de mastication 

ou de déglutition des aphtes, une gingivite, un muguet, un desséchement de la muqueuse 

buccale, déviances olfacto-gustatives, des douleurs, des nausées, des vomissements, des 

problèmes cognitifs, une constipation ou une diarrhée (53).  

1.1.2 Évaluation des ingesta 

La mesure des apports nutritionnels ou l’évaluation des ingesta est un moyen qui permet aux 

praticiens de quantifier aussi précisément les apports alimentaires du patient et aide à 

identifier les sous-groupes qui peuvent nécessiter une intervention diététique. Les résultats de 

cette évaluation peut prouver des renseignements sur le passé à long terme, le passé à court 

terme ou les habitudes alimentaires actuelles (54). 

1.1.2.1 Enquêtes alimentaires 

En pratique clinique, il existe plusieurs types d’enquêtes alimentaires dont la distinction est en 

fonction des modalités pratiques de leur réalisation faisant appel soit à un remplissage 

prospectif d’un journal alimentaire soit à l’interview du patient.  

1.1.2.1.1 Enquêtes par interview ou rétrospectives : Rappel des 24 

heures 

C’est une méthode usuelle d’évaluation des apports alimentaires, elle est basée sur les 

déclarations verbales concernant tout ce qu’une personne a mangé et bu pendant une période 

déterminée de 24 heures. 
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Généralement, c’est une méthode simple à mettre en œuvre, moins onéreuse, rapide et bien 

acceptée par les patients. Néanmoins, ses principaux inconvénients résident dans 

l’inexactitude des résultats qu’est dû principalement par les troubles de la mémoire et des 

perceptions déformées de la taille des portions (55). La variété de l’apport alimentaire d'un 

individu d'un jour à l'autre, obligeant que le recueil de données soit sur deux rappels non 

consécutifs (56). 

1.1.2.1.2 Histoire alimentaire 

Est une forme du rappel des 24 heures. Elle est généralement bien acceptée, par rapport à la 

précédente, elle nécessite une formation spécifique de la Diététicienne, mais permet d’obtenir 

des renseignements moins baisés sur les consommations réelles du patient. Ses principaux 

inconvénients sont illustrés par les éventuels troubles mnésiques des sujets ainsi qu’une durée 

d’enquête plus longue environ une heure (57). 

1.1.2.2 Méthodes prospectives 

1.1.2.2.1 Feuille de surveillance alimentaire (FSA) 

C’est une méthode semi-quantitative destinée principalement aux patients hospitalisés et en 

institution. Elle est basée sur un remplissage pendant 2 à 3 jours par les praticiens, voire par le 

patient lui-même, en plaçant une croix dans la case correspondant à la consommation réelle 

des aliments présentés selon la méthodologie des quarts (figure 3) et par conséquent la 

diététicienne pourra facilement calculer les ingestions effectives en calories et en 

macronutriments (55). 
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Figure 3: Exemple de fiche de suivi alimentaire (55) 
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1.1.2.2.2 Evaluation des ingesta (Echelle analogique visuelle et 

verbale) 

Bien que l'utilisation d'échelles analogiques visuelles ou verbales n’ont été bien validés que 

pour l'évaluation de la douleur, de l'anxiété, ou la qualité de vie. Actuellement leur utilisation 

s'est développée et elles sont envisagées de manière routinière dans plusieurs domaines des 

soins de santé principalement dans le domaine de la nutrition. Sur une échelle allant de 1 à 10, 

cette technique permet au patient d’évaluer sa prise alimentaire par rapport à sa prise 

alimentaire habituelle, elle permet donc l’évaluation de l'appétit, de la faim et de la satiété. 

Elle s’effectue à l’aide d’une réglette en plastique. Le patient place le curseur de cette règle à 

l’endroit qui correspond à son appétit pendant la semaine passée. Elle présente deux faces : 

sur la face présentée au patient, se trouve un curseur à déplacer d’une ligne dont une extrémité 

concorde à appétit normale, et l’autre à l’absence d’appétit. Sur l’autre face, se trouvent des 

graduations millimétrées vues par le personnel de la santé. Un risque de dénutrition est défini 

si le score est inférieur à 7/10. Cette technique est recommandée en pratique clinique pour une 

évaluation rapide des ingesta des patients particulièrement dénutris (58, 59). 

1.1.3 Paramètres anthropométriques 

L’anthropométrie, est définie comme l'étude des mesures du corps humain, en particulier sur 

une base comparative. L'anthropométrie comprend la mesure du poids, de la taille et de la 

composition corporelle (l’indice de masse corporelle (IMC)), le tour de la taille et de la 

hanche et le pli cutané.  

1.1.3.1 Poids 

La mesure du poids est essentielle dans l’évaluation de l’état nutritionnelle et également dans 

la détermination des besoins énergétiques. Selon les guides pratiques de la nutrition clinique, 

la pesée est réalisée le matin à jeun, la vessie vide, le patient étant en sous-vêtements. Pour les 

malades alités ou difficilement mobilisables, la détermination du poids peut être envisageable 

par une chaise balance, un soulève-malade équipé d’un système de pesée ou un lit-balance. Il 

faut toujours rechercher la présence d’œdèmes qui peuvent perturber l’évaluation du  poids 

sec  du patient (55). 
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1.1.3.2 Taille 

Selon les guides de pratiques cliniques, la taille constitue le deuxième paramètre de base 

essentiel. Bien que la méthode la plus facile de la mesure de la hauteur soit l’utilisation du 

stadiomètre, cela peut ne pas toujours être faisable ou exact en raison d’une maladie dont la 

mobilité est réduite. Quatre méthodes ont été signalées pour mesurer la hauteur lorsqu'un 

individu est incapable de se tenir debout: l'envergure des bras, la hauteur du genou, la 

longueur de l'avant-bras et la mesure segmentaire (60). 

Pour la méthode de mesure de la hauteur du genou, la valeur mesurée est reportée dans 

l’équation de Chumlea qui permet de calculer la taille du patient : 

 Chez l’homme : taille (cm) = 64,19 – 0,04 × âge (ans) + 2,03 × hauteur TG (cm) ; 

 Chez la femme : taille (cm) = 84,88 – 0,24 × âge (ans) + 1,83 × hauteur TG (cm). 

1.1.3.3 Indice de masse corporelle (IMC) 

Son calcul est réalisable grâce à l’indice de Quételet qui est le plus habituellement utilisé. Il 

correspond à la formule suivante : IMC (kg/m2) = poids (kg)/taille2 (m2). 

Cet indice permet d’évaluer aussi bien l’état nutritionnel des patients dénutris que celui des 

sujets obèses. L’OMS définit les valeurs normales comme étant comprise entre 18,5 et 25 

kg/m2. Dès que l’IMC est inférieur à 17 g/m2 pour un patient de moins de 70 ans ou 21 

kg/m2 pour une personne âgée de plus de 70 ans, le diagnostic de la dénutrition devient 

possible (55). 
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Tableau 7: État nutritionnel en fonction de l’indice de masse corporelle édité  

par l’OMS : (IMC) (55) 

IMC Etat nutritionnel 

<10 Dénutrition grade V 

10,0-12,9 Dénutrition grade IV 

13,0-15,9 Dénutrition grade III 

16,0-16,9 Dénutrition grade II 

17,0-18,4 Dénutrition grade I 

18,5-24,9 Normal 

25,0-29,9 Surpoids 

30,0-34,9 Obésité grade I 

35,0-39,9 Obésité grade II 

≥40,0 Obésité grade III 

 

1.1.3.4 Mesure des plis cutanés 

Cette méthode repose couramment sur la mesure de quatre plis : le pli tricipital, le pli 

bicipital, le pli sous-scapulaire et le pli supra-iliaque. Les mesures sont exprimées en 

millimètres (60).  

Bien que cette méthode est moins coûteuse et elle permet d’évaluer la masse grasse de 

l’organisme, cependant en raison d’une trop faible sensibilité en cas de dénutrition débutante 

et également en raison de sa difficulté de mettre en œuvre (Elle est susceptible de donner 

d’erreurs en raison de la difficulté à séparer le pli de la peau du muscle), elle n’est plus 

recommandée en pratique clinique (55). 

1.1.3.5 La circonférence musculaire brachiale (CMB) 

La circonférence musculaire brachiale sert à exprimer la masse maigre de l’organisme (en 

centimètre). Son calcul se repose sur la mesure du périmètre brachial et de l’épaisseur du pli 

cutané tricipital à partir de la formule suivante : 
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CMB (cm) = périmètre brachial (cm) – (π × pli cutané tricipital [cm]) 

Le périmètre brachial est réalisé à l’aide d’un mètre-ruban, placé à mi-distance entre 

l’olécrane et l’acromion, le coude étant fléchi à 90°. 

Une baisse du périmètre brachial en dessous de 22 cm et/ou de la circonférence du mollet en 

dessous de 31 cm correspond à une dénutrition sévère. Pourtant, la détermination de la 

CMB ou des différents périmètres n’est plus recommandée en pratique clinique 

courante en raison d’un défaut de sensibilité en cas de dénutrition débutante. Cependant, 

leurs déterminations demeurent utiles dans les états pathologiques s’accompagnant d’une 

expansion du secteur extracellulaire (55). 

1.1.4 Paramètres biologiques 

En association avec d’autres paramètres, les marqueurs biologiques nutritionnels utilisés en 

pratique clinique permettent de mieux évaluer l’état nutritionnel. Aucun des marqueurs 

biologiques pris isolément n’est suffisant pour établir un diagnostic nutritionnel correct 

par manque de sensibilité et de spécificité. 

1.1.4.1 Albumine 

L'albumine est une protéine hépatique sérique qui fonctionne comme une molécule porteuse 

pour de nombreux minéraux, hormones et les acides gras. Elle contribue également à 

maintenir la pression oncotique dans les capillaires. C’est le marqueur nutritionnel le plus 

habituellement pratiqué pour évaluer l’état nutritionnel. Sa valeur varie normalement entre 35 

et 50 g/L et sa demi-vie varie de 14 à 20 jours (61). 

Le taux d'albumine est affecté par des conditions inflammatoires comme le cas du cancer 

(62). Ils peuvent être responsables d’une baisse de l’albumine sérique pouvant aller jusqu’à40 

% en raison d’un défaut de synthèse hépatique de l’albumine au profit des protéines 

inflammatoires sous l’influence des cytokines pro-inflammatoires. C’est pour cette raison, il 

faut interpréter l’albuminémie en fonction du taux sérique d’une protéine inflammatoire dosée 

simultanément, comme par exemple la CRP (63). 
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L’albumine demeure un marqueur nutritionnel très largement employé, à la fois pour son 

faible coût et pour sa valeur pronostique (< 35g/L) car il existe une bonne corrélation entre la 

baisse de l’albuminémie et l’augmentation de la mortalité ou de la morbidité. 

1.1.4.2 Pré albumine ou transthyrétine 

C’est une des protéines vectrices des hormones thyroïdiennes. Elle est synthétisée par le foie 

et ses taux sériques varient entre 250 et 350 mg/L. En raison de sa courte demi-vie (de l’ordre 

de 2 jours), son principal intérêt nutritionnel est illustré par le fait qu’elle est rapidement 

réactive aux apports protéinoénergétiques alimentaires par rapport à l’albumine (63). 

Une valeur inférieure à 110 mg/L correspond à une dénutrition modérée et un taux inférieur à 

50 mg/L une dénutrition sévère et par conséquent une morbidité accrue. Pour pouvoir 

interpréter correctement son taux sérique, il est recommandé de doser parallèlement une 

protéine inflammatoire (CRP) car comme l’albumine son taux est affecté par les conditions 

inflammatoires (60, 63). 

Autres marqueurs biologiques de l’état nutritionnel  

Plusieurs autres marqueurs biologiques nutritionnels ont également été proposés dans la 

pratique clinique à savoir la Transferrine, Rétinol binding protein (RBP), Insulin-like growth 

factor-1 (IGF-1) ou somatomédine C, Index Créatininurie /taille, 3-méthylhistidine urinaire 

(3-MH), le bilan azoté, les marqueurs immunitaires (lymphocytes sanguins). 

 Cependant leur dosage n’est pas recommandé en pratique clinique courante dont les 

raisons sont liées à un manque de spécificité, à l’existence d’interférences avec d’autres 

métabolismes perturbant leur signification nutritionnelle et leur coût qu’est trop élevé pour 

offrir une large utilisation en routine clinique. 

Le recours au dosage des minéraux (Fer, zinc, calcium…) et les vitamines dans le sang ou 

dans les urines peuvent être utiles dans l’évaluation nutritionnelle biologique (60). 
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1.1.5 Outils de dépistage et de diagnostic nutritionnel (Index 

nutritionnels) 

Plusieurs indices associant des marqueurs biologiques à des paramètres cliniques ou 

anthropométriques existent dans la pratique clinique dont le but est d’accroître la spécificité et 

la sensibilité des différents marqueurs pris isolément. On distingue entre deux types d’index 

nutritionnels : les index de diagnostic ou d’évaluation du risque nutritionnel et les index 

du dépistage nutritionnel. 

1.1.5.1 Index de diagnostic nutritionnel 

1.1.5.1.1 Nutritional risk index (NRI) ou index de Buzby 

Son calcul est basé sur le dosage de l’albuminémie (g/L) et le rapport entre le poids actuel et 

le poids habituel du patient (64) : 

NRI = 1,519 × albuminémie (g/L) + [0,417 × (poids actuel [kg]/poids habituel [kg]) × 100] 

Le statut et le risque nutritionnel sont classés en fonction des valeurs du NRI (64) : 

 Le patient n’est pas dénutri et son risque nutritionnel est nul si la valeur du NRI 

est supérieure à 100. 

 Le patient est faiblement dénutri et son risque nutritionnel n’est pas important si la 

valeur du NRI est comprise entre 100 et 97,5. 

 Le patient est modérément dénutri et le risque de développer des comorbidités 

liées à la dénutrition est modéré si la valeur du NRI est comprise entre 83,5 et 

97,5. 

 NRI est: le patient est alors considéré comme sévèrement dénutri et son risque 

nutritionnel est élevé justifiant une attention particulière sur le plan nutritionnel si 

la valeur du NRI est inférieure à 83,5. 

L’objectif principal de cet indice est de fournir une meilleure évaluation de l’état nutritionnel 

des patients nécessitants une chirurgie programmée et de différencier ceux qui étaient 

principalement à risque de développer des comorbidités liées à leur mauvais état nutritionnel. 

En raison de sa relative simplicité de calcule et de sa capacité à prédire à la fois le statut et le 
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risque nutritionnel du patient, son application en routine a été recommandée par les experts du 

Programme national nutrition santé(PNNS) (64). 

1.1.5.1.2 Geriatric nutritional risk index (GNRI)  

C’est une sorte du NRI, elle est adaptée plus spécifiquement aux personnes âgées qui tient 

compte de la difficulté à connaître leur poids habituel en raison du déclin cognitif et elle 

possède une bonne prédictivité de la morbimortalité liée à la dénutrition chez les personnes 

âgées hospitalisées. La formule du GNRI est la suivante (65): 

GNRI = 1,489 × albuminémie (g/L) + [0,417 × (poids actuel [kg]/poids idéal [kg]*) × 100]. 

Avec : (* : Poids idéal homme = taille [cm] – 100 – [(taille [cm] – 150) /4] et poids idéal 

femme = taille [cm] – 100 – [(taille [cm] – 150) /2,5]). 

Le patient déclare un risque nutritionnel élevé lorsque la valeur de GNRI est inférieure à 82, 

le risque nutritionnel étant modéré lorsque le GNRI est compris entre 82 et 92, faible lorsqu’il 

s’inscrit entre 92 et 98, avec une absence de risque nutritionnel lorsque le GNRI est supérieur 

à 98 (65). 

1.1.5.2 Outils du dépistage nutritionnel 

L’objectif principal de ces outils de dépistage est de repérer les malades à risque de 

dénutrition. 

Les outils de dépistage nutritionnel devraient être des outils rapides, faciles à utiliser et 

pouvant être envisagés par toute l’équipe de soins de santé. En outre, les outils de dépistage 

devraient être validés pour garantir qu'ils identifient les risques nutritionnels pour la 

population et auquel ils sont destinés. 

Dans la pratique clinique, il existe plusieurs outils de dépistage nutritionnel principalement : 

MNA, MUST, MST, PG-SGA, NRS-2002, 

1.1.5.2.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)  

Ce score est utilisé et recommandé actuellement par les experts du PNNS  pour évaluer 

spécifiquement l’état et le risque nutritionnel des personnes âgées de plus de 75 ans 

hospitalisées ou en institution (66). 
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Son calcul est basé sur le recueil des paramètres anthropométriques simples, des données 

d’interrogatoire sur l’autonomie, des pathologies associées ou sur les habitudes alimentaires. 

Il existe sous une forme simplifiée de six éléments servant au dépistage et réalisée en 3à 5 

minutes et également sous une forme complète de dix-huit éléments nécessitant une dizaine 

de minutes pour son exécution (67). 

1.1.5.2.2 Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA )  

L’évaluation globale subjective générée par le patient PG-SGA est largement utilisé dans la 

pratique clinique comme méthode de référence pour évaluer l’état nutritionnel des patients 

cancéreux. Récemment, la forme abrégée de PG-SGA actuelle et complète a reçue une 

nouvelle attention autant qu’outil de dépistage nutritionnel. 

Cette large acceptation durant toutes ces années comme méthode d’évaluation nutritionnelle, 

est due du fait que le PG-SGA est un outil 4 en 1 : il permet simultanément le dépistage 

nutritionnel, l’évaluation, le triage interventionnel et la surveillance du succès interventionnel.  

L’évaluation globale subjective générée par le patient est utilisé à l’échelle internationale 

comme méthode de référence pour dépistage du risque nutritionnel et la surveillance 

nutritionnelle des patients atteints de cancer. Elle constitue une évaluation pluridisciplinaire 

fondamentale du patient en oncologie car son estimation est basée sur plusieurs éléments à 

savoir : le poids, la prise alimentaire, les symptômes, l’état pathologique, la capacité 

fonctionnelle et l’examen nutritionnel (68) (figure 4). 
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Figure 4: Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA ) 
(69) 
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1.1.5.2.3 abridged scored Patient-Generated Subjective Global Assessment  

(ab PG-SGA) 

 L'abPG-SGA est une version courte de PG-SGA. La première feuille du questionnaire 

contient quatre questions de la version originale de PG-SGA : des questions sur le poids, 

l'apport alimentaire, les symptômes, les activités et les fonctions mais il ne contient pas des 

questions sur l'examen physique, de maladie et de considérations métaboliques. Ce score est 

obtenu en ajoutant les cases 1 à 4 du questionnaire (70). 

1.1.5.2.4 Malnutrition Screening Tool (MST)  

Il est calculé à partir d’éléments d’interrogatoire simples comme par exemple l’existence 

d’une perte de poids secondairement quantifiée lorsqu’elle est présente et d’une perte 

d’appétit. Un score supérieur ou égale à 2 correspond à un patient à risque de dénutrition avec 

une sensibilité et une spécificité de 93 % (71). 

1.1.5.2.5 Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002)  

Cet indice est suggéré en 2002 par un groupe de travail de l’ESPEN à partir des études 

d’intervention nutritionnelle publiées. Il se calcule à partir des éléments suivants : 

l’importance et la rapidité d’installation d’une perte de poids et/ou l’existence d’un IMC 

abaissé et/ou des ingesta réduits ainsi que la sévérité des pathologies existantes. Un score 

supérieur ou égal à 3 correspond à un patient à risque de dénutrition chez qui l’intervention 

nutritionnelle sera très éventuellement efficace cliniquement (72). 

1.1.5.2.6 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  

Il est basé sur la valeur de l’IMC, l’existence d’une perte de poids et la présence d’une 

maladie sous-jacente, en accordant à chaque item un score variant de 0 à 2 en fonction de sa 

sévérité. Le risque nutritionnel est élevé, lorsque le total est égal à 2,  alors que le risque 

nutritionnel est modéré lorsque le total égal à 1(73). 

1.1.5.2.7 Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) 

La forme simplifiée du MNA (MNA-SF) est principalement envisageable pour dépister 

comme un outil la dénutrition chez la personne âgée de plus de 75 ans. Un score inférieur à 

12/14 montre que le patient est à risque d’être dénutri et implique la réalisation d’un MNA 

complet (74) (figure5). 
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Figure 5: Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (74) 

 



 

37 

1.1.6 Autres moyens d’évaluation de l’état nutritionnel en pratique 

clinique  

Il existe d’autres techniques d’évaluation de l’état nutritionnel en pratique 

clinique. On peut citer : 

1.1.6.1 Bilan calorique  

 Il permet à la fois de mesurer la dépense énergétique et de calculer des besoins caloriques. 

Pour la mesure de la dépense énergétique, peut être établie soit par la méthode de calorimétrie 

directe qui consiste à mesurer à l’aide d’une chambre calorimétrique la dépense énergétique 

d’un sujet à partir de la production de chaleur générée par ses métabolismes soit à l’aide de la 

calorimétrie indirecte qui permet d’évaluer la dépense énergétique d’un patient à partir de la 

mesure de ses échanges gazeux  (55, 75). 

Pour la quantification des besoins caloriques, est habituellement réalisée à l’aide d’équations 

de la dépense énergétique dont les plus couramment utilisées sont celles de Harris et Benedict 

(Voir partie besoins énergétiques). 

1.1.6.2 Impédancemétrie  

C’est une technique basée sur la résistance au passage d’un courant électrique de faible 

intensité à travers l’organisme. Elle permet d’évaluer facilement et de manière répétée, la 

masse maigre, la masse grasse, les volumes extracellulaire et intracellulaire, à partir 

d’équations basées le plus souvent sur le poids, la taille, l’âge et le sexe (76).  

1.1.6.3 Absorptiométrie bi-photonique ou Dual-energy X-ray 

absorptiometry (DEXA)  

Actuellement, cette technique est considérée comme la méthode de référence pour évaluer la 

composition corporelle. Elle nécessite un appareil fixe émettant un faisceau de rayons X de 

faible intensité balayant l’ensemble du corps, l’atténuation des rayons est en fonction de la 

composition des tissus traversés. Contrairement à l’impédancemétrie, les résultats obtenus 

avec la DEXA sont peu modifiés par l’état d’hydratation. La DEXA permet aussi de mesurer 

la masse minérale osseuse, la masse grasse et la masse maigre des patients et elle permet une 

analyse segmentaire de la composition corporelle (77). 
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1.1.6.4 Tomodensitométrie (TDM)/imagerie par résonance magnétique 

(IRM)  

La TDM et l’IRM ce sont deux méthodes dont leur rôle est illustré principalement dans 

l’évaluation de la composition corporelle d’une manière fiable et reproductible, et plus 

spécifiquement dans la localisation et la quantification du tissu adipeux quelle que soit leur 

localisation. Les limites d’utilisation de ces techniques dans la pratique clinique est illustré 

dans leur manque de disponibilité pour ce type de mesures ainsi que dans la délivrance d’une 

dose de rayons X non négligeable pour la TDM et des temps d’acquisition des données assez 

longs pour l’IRM (78). 

1.2 Méthodes de dépistage nutritionnel et évaluation de l’état 

nutritionnel en cancérologie :  

Selon les recommandations actualisées de la Société Européenne de la Nutrition Clinique et 

Métabolisme (Guidelines ESPEN,2017) (18) , d’un groupe d’experts en nutrition clinique 

d’ESPEN (19) et du GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) (24) : 

Un certain nombre d'outils de dépistage publiés dans les lignes directrices de l’ESPEN), sont 

fortement recommandés pour le dépistage et l’évaluation de l’état nutritionnel des patients 

cancéreux : 

 Signes cliniques /obstacles à l’apport alimentaire : problèmes gastro-intestinaux, 

symptômes d’impact nutritionnels (nausées, anorexie, dysphagie et diarrhée), la 

douleur chronique et la détresse psychosociale. 

 Apparence physique : Identification des patients atteints de cancer à risque de 

malnutrition comptent traditionnellement sur un faible poids corporel (ou IMC) et 

une histoire de perte de poids.  

 Marqueurs biologiques (Inflammation systémique) : Le Glasgow Prognostic 

(GPS), basé sur les concentrations sériques de la Protéine C-Réactive CRP et 

d’albumine comme marqueurs de l’inflammation, est un outil facile à utiliser et 

hautement prédictif pour l’évaluation de l’inflammation chez les patients atteints de 

cancer. 
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 Evaluation de la masse/fonction musculaire doivent de préférence basées sur des 

mesures spécifiques. Cela peut être effectué par Absorptiométrie à rayons X Double 

énergie (DEXA), anthropométrie, tomodensitométrie au niveau lombaire 3 ou 

bioimpédance (BIA). Les techniques d’imagerie ont longtemps été utilisés pour le 

diagnostic du cancer deviennent des stratégies de premier plan pour l’évaluation 

nutritionnelle.  

 Les performances physiques peuvent être notées à l’aide de l’échelle WHO/ECOG 

ou Karnofsky. Des outils plus différenciés peuvent être utilisés pour surveiller les 

activités quotidiennes ou pour quantifier la performance physique par exemple tests de 

marches (79) ou la fonction musculaire par le recours au dynamomètre par exemple. 

 Les outils validés de dépistage nutritionnel (Index du dépistage nutritionnel) : 

Nutrition Risk Screening 2002, MUST, MST ou MNASFR. 

 Les outils d’évaluation de l’état nutritionnelle : PG-SGA ou sa forme abrégée, 

MNA. 

 Evaluation de l’apport énergétique oral doit être évaluer au moins qualitativement 

et si possible quantitativement, en utilisant l’agenda alimentaire, le rappel 

d’alimentation ou l’échelle analogique visuelle (EVA) ou verbale. 

2. Dépistage et évaluation de l’état nutritionnel chez l’enfant 

Le dépistage de la dénutrition chez l’enfant est principalement clinique. Dans la littérature, il 

existe plusieurs paramètres permettant de définir la dénutrition protéino-énergétique à savoir 

la mesure du poids et/ou de la taille en prenant en compte le sexe et l’âge des enfants, la 

courbe de croissance staturo-pondérale, l’IMC, le périmètre brachial, les rapports d’évaluation 

nutritionnelle (Le rapport entre le poids mesuré et le poids moyen pour la taille (RPT), le 

rapport entre le poids mesuré de l’enfant et le poids moyen attendu selon son âge (P/A), le 

rapport entre la taille mesurée de l’enfant et la taille moyenne attendue selon son âge (T/A)), 

les scores du risque nutritionnel (le score du risque nutritionnel pédiatrique (SNRP), le score 

fonctionnel de Lansky). 
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En pédiatrie, les mesures statiques essentielles pour les nourrissons jusqu'à 2 ans sont la taille, 

le poids, la circonférence de la tête (HC), et le (Z-Score) poids/taille ou taille/âge ou 

poids/âge. Pour les âges de 3 ans et plus, les paramètres à effectuer sont la taille, le poids et 

l'IMC (60). Une autre mesure utile dans l'évaluation de la malnutrition pédiatrique est la 

circonférence moyenne-supérieure du bras (MUAC). L'OMS a des normes MUAC de 6 à 59 

mois et d'autres références sont disponibles pour les enfants plus âgés et pour les adultes (80). 

 Pour les marqueurs biologiques de dénutrition comme l’albumine, la pré-albumine, RBP( 

retinol binding protein) sont peu utiles chez l’enfant, mais peuvent être dosés dans le suivi ou 

dans certaines situations complexes (81). 

Dernièrement en 2019, selon l’argumentaire scientifique établi par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) et la Fédération Française de Nutrition (FFN) : « le diagnostic de la dénutrition 

est clinique et les paramètres biologiques n’ont pas d’intérêt et pour confirmer un état de 

dénutrition  chez l’enfant, il est indispensable d’évaluer l’évolution de la croissance pondérale et 

staturale en se référant aux courbes de croissance et de rechercher des signes cliniques de dénutrition » 

(81).  

Selon le texte de recommandations élaboré par ces deux sociétés et publié pour la même année, des 

critères étiologiques et phénotypiques pour diagnostiquer la dénutrition chez l’enfant ont été 

énoncés (82): 

Les critères phénotypiques sont divisés en deux groupes : Quantitatifs et qualitatifs 

Pour les critères quantitatifs (courbe de cassure) : 

 IMC < courbe IOTF 18,5   

 Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou ≥ 10 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la maladie   

 Stagnation pondérale aboutissant à une perte de deux couloirs sur la courbe pondérale 

par rapport au couloir habituel 

Pour les critères qualitatifs (altérations musculaires) 

 Perte de la masse musculaire 

 Diminution de la fonction musculaire  

Les critères étiologiques sont :  
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 Réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % pendant plus d’une semaine, ou toute 

réduction des apports pendant plus de deux semaines par rapport à la consommation 

alimentaire habituelle quantifiée  

  Diminution de la digestion ou de l’absorption intestinale 

 Augmentation du catabolisme : Situation d’agression (hypercatabolisme protéique 

avec ou sans syndrome inflammatoire) en cas d’une pathologie aiguë, pathologie 

chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive. 

Il suffit un critère étiologique et un critère phénotypique pour établir un diagnostic de la 

dénutrition chez l’enfant. 

Pour le cancéreux pédiatrique, selon l’argumentaire scientifique de ces deux sociétés: « il 

n’y a pas de critère reconnu pour définir la dénutrition chez les enfants ayant un cancer et  il semble 

important d’avoir une évaluation complète de l’état nutritionnel, notamment au diagnostic, mais 

également du risque nutritionnel » (81). 
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CHAPITRE III : DEMARCHE DE LA PRISE EN CHARGE 

NUTRITIONNELLE : LE SUPPORT NUTRITIONNEL 

I. Prise en charge nutritionnelle globale  

Introduction 

Les thérapies nutritionnelles contre la dénutrition associée au cancer comprennent en premier 

le conseil diététique en nutrition par un professionnel de la santé est considéré comme la 

première ligne de thérapie nutritionnelle. Si l'apport en nutriments reste insuffisant, un 

supplément ou une nutrition par voie orale, entérale ou parentérale peut être indiquée. La 

démarche stratégique de l’intervention nutritionnelle est présentée dans la (Figure 6). 

Ces interventions nutritionnelles ont par objectifs de maintenir ou améliorer l’apport 

alimentaire et amoindrir les perturbations métaboliques, maintenir la masse musculaire 

squelettique et les performances physiques, réduire le risque de réduction ou d’interruption 

des traitements anticancéreux programmés et améliorer par conséquent la qualité de vie. 
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Figure 6: Arbre décisionnelle du soin nutritionnel (83) 
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1. Prise en charge orale : 

En règle générale, la première forme de soutien nutritionnel devrait être des conseils 

nutritionnels afin d’aider à gérer les symptômes et encourager l'apport d'aliments. Un 

enrichissement alimentaire semble également important pour maintenir ou améliorer l'état 

nutritionnel. Finalement, L'utilisation des CNO (Compléments nutritionnels oraux) est 

conseillée lorsqu'un régime enrichi n'est pas efficace pour atteindre des objectifs 

nutritionnels.  

1.1 Conseils diététiques 

Selon les lignes directrices de l’ESPEN 2017 (18), le conseil nutritionnel devrait être effectué 

par des professionnels de la nutrition qualifiés (diététiciens ou nutritionnistes accrédités), il 

comprend l’histoire nutritionnelle, le diagnostic et la thérapie nutritionnelle. Cela est illustré 

par le calcul ou la mesure des besoins énergétiques et nutritifs, la préparation des aliments et / 

ou modification de la texture ou de la teneur en nutriments, augmentation de la fréquence de 

la prise alimentaire en fractionnant les repas en plusieurs petits repas, enrichissement des plats 

avec des additifs riches en énergie et en protéines, les suppléments nutritionnels, traitement 

des symptômes des effets secondaire des traitements anticancéreux à titre d’exemple les 

mucites, les troubles gastro-intestinaux etc. 

Ces conseils, s’ils sont appliqués précocement augmentent l’observance des apports 

protéinoénergétiques, atténuent la sévérité des effets iatrogènes indésirables, rééquilibrent le 

statut nutritionnel, approuvent une bonne qualité de vie, favorisent un bénéfice optimal des 

traitements et améliorent d’autant le pronostic (84). 

1.2 Enrichissement alimentaire 

L'enrichissement alimentaire est le processus qui consiste à ajouter des nutriments 

supplémentaires aux aliments. Ces nutriments n'ont pas nécessairement été perdus au cours du 

processus de fabrication. Il doit être mis en place en première intention, dès une diminution de 

l’appétit ou perte de poids, avant même le diagnostic de dénutrition dont l’objectif est 

d’augmenter les apports protéino-énergétiques sans trop augmenter le volume des repas. 

L’Agence américaine des produits alimentaires et médicamenteux (FDA), exige que les 
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aliments enrichis contiennent au moins 10 % de plus de la valeur quotidienne de ce nutriment 

que le même type d'aliment qui n'est pas enrichi. 

 Le patient lui-même doit être impliqué et acteur de sa prise en charge et il doit se sentir 

soutenu afin que l’enrichissement alimentaire soit efficace (Tableau 8). 

Tableau 8 : Exemples d’enrichissement des repas issus des recommandations de l’HAS 

 

1.3 Compléments nutritionnels oraux 

1.3.1 Définition 

Les CNO sont considérés comme des Denrées Alimentaires Destinées à des Fins Médicales 

Spéciales (DADFMS) car ils ont pour vocation de répondre aux besoins des populations 

dénutries(85). Les CNO sont des produits multi-nutriments commercialisés sous forme 

liquides, solides ou en poudre qui fournissent des macro- et micronutriments dont le but est 

d'augmenter l'apport nutritionnel oral. Ils sont destinés pour l'alimentation exclusive ou 

partielle des patients dont les aliments ne peuvent pas satisfaire aux exigences. Les CNO sont 

différents des suppléments ou compléments alimentaires qui fournissent des vitamines, des 

minéraux et des oligo-éléments sous forme de comprimés (86).  

1.3.2 Classification et composition 

Différentes gammes de CNO existent se différenciant les unes des autres par leur présentation 

(boissons lactés ,crèmes), leur conditionnement (briquettes ,bouteilles de plastiques ,poudres à 

diluer …), leur texture (liquide , semi-liquides, pâteuses ,pates ou semoules à préparer …), 
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leur composition (teneur en protéine entre 6 à 20 g/portion, densité énergétique 1 à2 Kcal/ml, 

teneur en micronutriments ,avec ou sans fibres, avec ou sans lactose , avec ou sans gluten) et 

leur gout (sucré ,salé, neutre) (87). 

 Définitions : 

Avant de classer les CNO selon leurs apports énergétiques et protéiques, il faut tout d’abord 

définir certains termes : 

Normoénergétique (isocalorique) si l’apport énergétique est entre 1 à1,5 kcal/ml ou g 

Hyperénergétique (hypercalorique) si l’apport énergétique est ≥ 1,5 kcal/ml ou g 

Normoprotidique si l’apport en protéines est entre 4,5 et 7 g/100 ml ou g 

Hyperprotidique si l’apport en Protéines est ≥ 7 g/100 ml ou g, ou si les protéines 

représentent 20% ou plus des apports énergétiques totaux. 

Selon les recommandations de la HAS, ils existent sept groupes de CNO en fonction des 

apports en calories et en protéines (87)  : 

1. Le premier groupe : les mélanges isocaloriques normoprotéinés, qui apportent 

100 à125Kcal/100ml ou/ 100 g. Ils contiennent des oligoéléments, des 

électrolytes et des vitamines. Ils conviennent généralement à la majorité des 

maladies. 

2. Le deuxième groupe : les mélanges isocaloriques hyperprotéinés, qui 

apportent entre 100 et 141 Kcal/100 ml ou /100g. 

3. Le troisième groupe : les mélanges hypercaloriques normoprotéinés, ils 

contiennent au moins 150Kcal/100 ml ou/100g. Ils se caractérisent par une forte 

osmolarité dédiés aux personnes hypercatboliques. 

4. Le quatrième groupe : les mélanges hypercaloriques hyperprotéinés. Ils 

présentent un intérêt remarquable chez les sujets âgés ayant des apports en 

protéines inférieurs à 0.9 Kcal/Kg/J et chez les personnes dénutris. 

5. Le cinquième groupe : les lipides seuls et hydrolysats glucidiques. 

6. Le sixième groupe : les protéines seules. 

7. Le septième groupe : les produits divers. 
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1.3.3 Prescription médicale et modalité de prise 

La démarche de prescription des CNO, passe au moins par quatre axes essentiels (87) : 

1 -Le choix du niveau calorique et protéique : le niveau calorique et protéique est 

principalement en fonction de la pathologie sous-jacente dont les besoins sont en fonction de 

l’intensité de cette dernière, de la gravité de la dénutrition et de l’âge. 

2-Le choix d’une composition spécifique : 

Les CNO contiennent certains constituants à savoir le gluten, le lactose, les fibres, les oméga-

3, l’arginine, le saccharose etc. 

Le choix de la composition des CNO est en fonction de la tolérance à ces constituants 

(intolérance au lactose, au gluten…) et il dépend aussi de certaines situations pathologiques 

(les produits pauvres en saccharose ou riches en fibres pour le diabète ou enrichies en 

arginine, oméga 3 ou en antioxydants pour les escarres, les produits enrichies en oméga-3 

pour la renutrition préopératoire…). 

3- Le choix de la texture : 

La texture doit être ajustée selon les différentes difficultés de déglutition. 

4- l’adaptation au gout du patient : 

La prise en compte du gout du patient semble intéressante pour une meilleure prise orale. Ils 

existent plusieurs saveurs de CNO, sucrés, salés et neutres en cas de troubles de gout ou de 

l’odorat. La saveur des CNO peut être ajustée par le patient lui-même en rajoutant de 

chocolat, du café en poudre etc.  

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) (88) préconise le recours aux CNO qui 

apportent sur la journée environ 1/3 des apports quotidiens et au moins 30 g de protéines et 

400 Kcal. Il est recommandé de favoriser les produits hyper énergétiques et/ou 

hyperprotidiques. En revanche, concernant l’apport lipidique (en triglycérides à chaîne longue 

(TCL) ou moyenne (TCM), en acides gras polyinsaturés/mono-insaturés/saturés et en 

omégas-3 et -6), aucune recommandation n’ a été émise dans ce contexte (89). 
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Les CNO doivent être recommandés entre ou après les repas et non avant les repas ou 

comme substitut de repas. Cela aide à maximiser l'efficacité et ne pas affecter l'appétit pour 

les repas habituels. Pour que le complément soit efficace, au moins deux portions 

quotidiennes devraient être prescrites pour une période de 3 mois. Les patients recevant 

les CNO doivent être revus à intervalles réguliers, pour évaluer l’impact du traitement, pour 

contrôler l'observance, pour moduler la prescription ou pour décider si l'arrêt est nécessaire 

(86). 

Les CNO sont plus efficaces lorsqu'ils sont prescrits et supervisés par un diététicien qui offre 

des conseils diététiques. Ces résultats ont été observés dans une méta-analyse avec des 

patients atteints de cancer, dans lequel il a été observé que le conseil nutritionnel, en 

association avec les CNO lorsque cela était nécessaire, a entraîné des améliorations 

cohérentes dans différents aspects de l’état nutritionnel, alors que le CNO seul a entraîné des 

effets modestes et non significatifs (90) . 

1.3.4 Indications et contres indications 

Les CNO sont indiqués pour les personnes qui ne peuvent pas satisfaire leurs besoins 

nutritionnels par le seul biais de l'alimentation orale et lorsque le tube digestif est fonctionnel 

sans malabsorption sévère et que la déglutition est possible en cas de : Malnutrition liée à une 

maladie (chronique / aiguë), syndrome de l'intestin court, dysphagie, malabsorption 

impossible, préparation préopératoire des patients sous-alimentés, maladies inflammatoires de 

l'intestin, gastrectomie totale et en cas de fistules intestinales.  

Ils sont également indiqués dans la prévention de la dénutrition chez les personnes ayant une 

incapacité à couvrir les besoins nutritionnels si leurs apports alimentaires sont 1500 Kcal/j 

ou 20 Kcal/Kg/j ou2/3 des apports journalières (87). 

Selon les recommandations de la HAS (88), une prise en charge nutritionnelle par les CNO et 

/ou une alimentation entérale par sonde doivent être initiés en cas de dénutrition définie par : 

 Pour les adultes d’âge<70 ans : PDP >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois ou 

IMC<18,5. 
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 Pour les adultes d’âge >70 ans : PDP >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois ou 

IMC<21ou MNA <17 ou albuminémie <35 g/l. 

L’utilisation des CNO est contre indiquée en cas de troubles de la déglutition qui expose le 

malade au risque de fausses routes avec inhalation ,troubles de conscience, lorsque le tube 

digestif est non fonctionnel en cas de syndrome occlusif , malabsorption fonctionnelle ou 

anatomique ,fistule digestive haute et en cas de refus du patient (91) . 

1.3.5 Complications 

Généralement, les CNO n’entrainent pas d’effets indésirables particuliers chez les patients 

possédant un tube digestif fonctionnel et dont la tolérance de ces produits dans la grande 

majorité des cas est excellente. Il a été constaté quelques effets gastro-intestinaux mineurs, 

tels que des nausées, des ballonnements et des diarrhées. Ce type d’effets peut être provoqué 

ou majoré par la présence de fibres dans les compléments. Dans ce cas la suggestion d’un 

produit sans résidus aux patients les plus indisposés par ces effets indésirables, est conseillé 

(92). 

1.3.6 Surveillance  

Toute prescription de CNO doit s’accompagner d’une surveillance qui assure une meilleure 

adhérence au traitement mis en œuvre: Quotidienne, afin de s’assure du respect de la 

prescription, de l’observance du patient et de sa tolérance au traitement mis en place et 

hebdomadaire, qui comprend une évaluation clinique de l’état nutritionnelle, de l’incapacité 

fonctionnelle, une évaluation biologique (Albuminémie , CRP) toutes les trois semaines ainsi 

que une évaluation des ingesta (87, 91). 

2. Nutrition artificielle  

Introduction 

La nutrition artificielle est un traitement permettant de substituer une carence totale ou 

partielle des apports nutritionnels nécessaires consommés par voie orale. Il s’agit soit de la 

nutrition entérale (NE) administrée par une sonde directement dans le tube digestif qui doit 

être fonctionnel, soit d’une nutrition parentérale (NP) administrée par voie intraveineuse. La 



 

50 

NP doit être réservée aux impossibilités de réaliser une NE, impossibilités totale sou 

partielles, temporaires ou définitives, qui correspondent à l’insuffisance intestinale et à 

l’impossibilité de mise en place des abords de NE. 

En cancérologie, la NP occupe une place très importante parmi les indications de la nutrition 

artificielle du fait des toxicités digestives des traitements et de la présence très fréquente d’un 

abord veineux central. Cependant, cet excès de prescription de NP est responsable d’une 

morbidité infectieuse accrue et de surcoût (93) . 

2.1 Nutrition Entérale 

2.1.1 Définition 

La nutrition entérale (NE) est un traitement qui apporte des produits nutritionnellement 

complets (ADDFMS) (Aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales) au niveau 

digestif (estomac ou intestin) par l’intermédiaire d’une sonde. 

2.1.2 Produits 

 Les produits « standard » : des produits polymériques en poches hermétiquement 

closes de 500 ml à 1 L, ils apportent 0,5 à 1,6 kcal/ml.  

Ils peuvent être normoprotidiques ou hyperprotidiques et ils ne contiennent ni lactose ni 

gluten mais ils peuvent ou non contenir des fibres alimentaires. Ils couvrent les besoins 

en micronutriments d’une personne saine à partir de 1 500 kcal par jour (17). 

 Les produits semi-élémentaires : Ils peuvent être normo- ou hyperprotidiques. Ils 

diffèrent des produits polymériques par une simplification des macronutriments en 

oligosaccharides, en petits peptides, en triglycérides à chaîne moyenne. Ils sont indiqués 

uniquement en cas d’une malabsorption intestinale. 

 Produits spécifiques outre que les produits de l’immunonutrition : il s’agit de produits 

dédiés à une pathologie spécifique à savoir : produits pour diabétiques riches en acides 

gras monoinsaturés, fibres et/ou fructose, produits riches en gomme guar partiellement 

hydrolysée pour la prévention et le traitement de la diarrhée en cas de NE, produits pour 

l’insuffisant rénal, produits pour le malade atteint d’une maladie de Crohn. 
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Le choix habituel est comme les CNO dépend de l’état nutritionnel et de la pathologie sous-

jacente : en cas de restriction hydrique ou d’alimentation orale concomitante, il est conseillé 

un produit polymérique, hyperénergétique, en cas de situation d’agression : un produit 

hyperprotidique, et en cas de troubles du transit ou de NE prolongée : un produit avec fibres. 

2.1.3 Abords digestifs 

Le choix de l’abord digestif nécessite une évaluation de l'état de santé du patient, de son 

anatomie gastro-intestinale, de sa motilité et de sa fonction gastrique et intestinale, ainsi que 

de la durée estimée du traitement. 

Pratiquement, une NE de durée inférieure à quatre semaines s’effectue par une sonde nasale 

(naso-gastrique ou naso-jéjunale) et une NE au-delà de un mois ,doit faire envisager la 

réalisation d’une stomie (gastro-ou jéjunostomie) (94) (Figure 7). En général, l'accès 

gastrique est approprié pour les patients dont l'estomac est fonctionnel et ne présente pas de 

retard de vidange gastrique, d'obstruction ou de fistule. L'alimentation par l'intestin grêle est 

plus appropriée pour les patients présentant une obstruction de la sortie gastrique, une 

gastroparésie sévère et pour ceux dont le reflux et l'aspiration du contenu gastrique sont 

connus (17, 80). 

 Selon les guides pratiques de la nutrition, la pose de la sonde nasogastrique est un acte 

infirmier alors que celle des autres sondes de nutrition est un acte médical. Pour les matériaux 

des sondes à envisager, sont le silicone et le polyuréthane et pour la charrière des sondes à 

utiliser va de 7 à 12 French pour les sondes nasales et de 14 à 20 French pour les sondes de 

gastrostomie (17). 

On différencie entre plusieurs types de sondes :  

 Sonde nasogastrique : la sonde est introduite par le nez après une anesthésie 

locale et poussée jusqu’à l'estomac après franchissement du pharynx. La sonde 

peut être placée plus loin au niveau du jéjunum, on parle d’une sonde 

nasojéjunale. Après la mise en place de la sonde nasogastrique, il est 

recommandé d’établir un examen radiologique afin de visualiser si la sonde est 

bien positionnée à l'endroit voulu.  
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 Sonde de gastrostomie : la sonde est introduite directement dans l'estomac à 

partir de l'extérieur et est reliée à une stomie. Sa mise en place se fait par voie 

endoscopique ou radiologique ou chirurgicale sous anesthésie générale. 

 Sonde de jéjunostomie : la sonde est introduite directement dans le jéjunum, la 

première partie de l'intestin grêle et est reliée à la paroi extérieure par une stomie. 

Sa pose est effectuée par un chirurgien, souvent lors d'opération de l'œsophage, de 

l'estomac ou du pancréas, plus rarement, elle peut être réalisée sous endoscopie 

par un gastroentérologue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Critères de choix de l’abord digestif en nutrition entérale (55) 
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2.1.4 Modalités d’administration 

Les préparations entérales peuvent être administrées dans l'estomac sous forme de bolus, de 

perfusion intermittente, ou une perfusion continue. L'alimentation de l'intestin grêle doit être 

continue. Pour éviter le syndrome de renutrition inappropriée, la progression des apports 

devra être lente surtout en cas d’une dénutrition sévère (55, 95) 

2.1.5 Indications 

Généralement, la nutrition entérale (EN) est indiquée lorsqu'un patient ne peut pas satisfaire 

ses besoins en nutriments par le biais de l'alimentation orale (lorsque la déglutition ou la 

mastication est empêchée par une maladie, en cas de présence des troubles neurologiques ou 

en cas de dénutrition sévère avec des ingesta très faibles) mais le tractus GI est fonctionnel. 

 Dans les pathologies cancéreuses, la nutrition entérale est souvent dédiée aux patients atteints 

d’un cancer ORL, de l’œsophage. Elle peut être envisageable à n'importe quel moment du 

parcours de soins du cancer : en préopératoire et/ou en postopératoire, pendant une 

chimiothérapie ou une radiothérapie, ainsi qu’aux patients présentant des séquelles de ces 

traitements l’empêchant de se nourrir normalement. 

2.1.6 Contres indications 

Les contre-indications de la voie entérale peuvent être divisées en groupes systémiques et 

mécaniques et peuvent être relatives ou absolues.  

Les contre-indications systémiques sont celles où l'état général du patient ne permet pas la 

mise en place d'une sonde d'alimentation. Les contre-indications mécaniques sont celles où des 

conditions locales spécifiques telles que l'hépatomégalie ou une chirurgie abdominale 

antérieure empêchent la mise en place sûre de la NE. Les contre-indications absolues 

comprennent l'obstruction mécanique du tube digestif, les malabsorptions graves anatomiques 

(grêle court) ou fonctionnelles (atrophie villositaire sévère) et les vomissements répétés. Un 

certain nombre d'autres affections représentent des contre-indications relatives à l'accès entéral, 

telles que les hémorragies gastro-intestinales récentes, l'instabilité hémodynamique, l'ascite, 

l'atteinte respiratoire et certaines altérations anatomiques (80, 96). 
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En dehors de ces contre-indications, l’existence d’une pathologie digestive ainsi que la 

présence de lésions du rectum ou du côlon, ou même de l’intestin grêle ne doit pas empêcher le 

recours à cette voie. La diarrhée ne doit pas non plus être considérée comme une contre-

indication, mais doit mener à rechercher sa cause ou un mauvais respect des règles 

d’administration.  

2.1.7 Complications 

 Pneumopathie d’inhalation 

Il s’agit de la complication la plus grave de la NE, avec jusqu’à 50 % de mortalité. Cette 

complication est issue du reflux du liquide nutritif dans les voies respiratoires.  

Sa prévention impose de respecter certaines mesures (48): 

 Optimisation de la position assise ou demi-assise (30°) pendant le passage des 

nutriments et au moins 1 h après l’arrêt 

 Évaluation de  tous les patients nourris par voie entérale pour déterminer le risque 

d’inhalation.  

 Assurer que le tube d'alimentation est dans la bonne position avant de commencer à 

nourrir les patients.  

 Evaluation des résidus gastriques en utilisant une seringue d'au moins 60 ml.  

 Vérification des résidus gastriques toutes les 4 heures pendant les premières 48 heures 

pour les patients alimentés par voie gastrique. 

 Augmentation progressive des apports selon la tolérance des patients 

 Diarrhée 

 Il s’agit de la complication la plus fréquente de la NE, elle varie de 2 à 70 % et dont les 

causes peuvent être liées à la nutrition entérale elle-même, liées au malade ou liées aux 

traitements mis en place comme les antibiotiques, les antisécrétoires gastriques, les laxatifs, la 

chimiothérapie etc. Pour les causes liées à la NE, on peut citer : dysbiose, mauvais respect des 

bonnes pratiques d’administration, infusion à un débit élevé et d’autres éléments (55). 
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 Les complications métaboliques :  

Ces complication sont globalement plus rares que lors de la NP, à savoir l’hyperglycémie ou 

l’hypoglycémie, l’hyper- ou hyponatrémie, ainsi que des déficits en vitamines et en minéraux 

(97) 

Le « syndrome de renutrition inapproprié" est une condition qui se produit chez des sujets 

sévèrement dénutris qui sont réalimentés après un jeûne. Il se manifeste par des changements 

rapides des électrolytes intracellulaires et extracellulaires, qui peuvent entraîner des 

complications mortelles. La prévention de ce syndrome est de la plus haute importance, elle 

repose sur : 

 La surveillance des liquides et des électrolytes, ainsi que d'autres paramètres 

métaboliques selon les besoins du patient,  

 La surveillance de la situation clinique des patients.  

 Vérification des paramètres métaboliques et nutritionnels et correction des niveaux 

d'épuisement avant le lancement de l’alimentation entérale.  

 Si un patient est considéré comme à haut risque, l'alimentation doit commencer à 10 

kcal/kg/jour, pour atteindre les besoins complets sur un minimum de 4 jours, avec une 

supplémentation en thiamine (vitamine B1) à raison de 200-300 mg/jour pendant les 

10 premiers jour et  il faut limiter l'apport en sodium et en donnant plus le potassium, 

le phosphore et le magnésium (98). 

 Les complications mécaniques : 

L’obstruction 

Elle se manifeste par des difficultés pour administrer la nutrition entérale, elle peut même 

empêcher le rinçage de la sonde. Pour éviter cette complication, un rinçage suffisant à l’eau 

doit être effectué avant et après chaque passage de produit de nutrition et de médicament (37). 

Les complications propres aux sondes naso-gastriques 

Les complications liées à la sonde naso-gastrique sont peu fréquentes. Elles sont 

essentiellement représentées par le déplacement et le retrait de la sonde lors des 
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vomissements, surtout fréquents pendant le passage de la chimiothérapie anticancéreuse. Les 

autres complications propres à la sonde nasogastrique sont les exceptionnelles lésions de la 

paroi œsophagienne, gastrique ou duodénale et les infections ORL (otites, rhinites, sinusites) 

(95, 97) 

Les complications propres à la gastrostomie 

Les complications dites majeures sont la péritonite, la fasciite nécrosante, l’hémorragie 

gastrique, la perforation œsophagienne ou gastrique, et la fistule gastro-colique. Les 

complications mineures, cutanées à type d’écoulements, bourgeons, lésions irritatives 

douloureuses au niveau de la peau de la paroi abdominale (95). 

2.2 Nutrition parentérale 

2.2.1 Définition  

La nutrition parentérale consiste à l’administration par voie intraveineuse centrale ou 

périphérique d’un mélange nutritif complet comprenant des macronutriments (glucose, acides 

aminés, lipides), des électrolytes et sels minéraux, et des micronutriments (vitamines et 

oligoéléments).  

2.2.2 Classification 

On distingue entre trois grandes catégories de solutés de nutrition parentérale : 

 Les mélanges primaires ne contiennent qu’une classe de macronutriments (soit des glucides, 

soit des lipides, soit des acides aminés), et doivent être perfusés simultanément en utilisant 

des flacons séparés. Cette méthode est peu coûteuse mais le risque infectieux est accru. C’est 

pour cette raison, elle n’est plus utilisée actuellement. 

 Les mélanges binaires contiennent deux classes de nutriments (glucides et acides aminés), 

les lipides doivent donc être additionnés en Y. 

 Les mélanges ternaires sont constitués des trois classes de macronutriments. Ils sont 

préparés industriellement.  
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2.2.3 Indications 

La nutrition parentérale doit être réservée aux patients qui ne peuvent pas tolérer toute ou une 

partie des besoins en nutriments par l'intermédiaire du tractus gastro-intestinal. Ces 

indications sont : une œsophagite, une entérite, des vomissements, une diarrhée grave, ainsi 

que l'obstruction intestinale et le syndrome de l'intestin court. D'autres indications peuvent 

inclure : pancréatite sévère, iléus paralytique et maladie du greffon contre l'hôte (GVHD) 

impliquant le tractus GI. La prescription de la NP en dehors de ces indications va exposer le 

malade à plus de complications surtout infectieuses et majoration des coûts (95). 

2.2.4 Contres indications 

La NP est contre indiquée lorsque l’administration de la nutrition entérale est possible, en cas 

d’hyperglycémie sévère et en cas de troubles électrolytiques. 

2.2.5 Abords vasculaires 

La nutrition parentérale peut être administrée par voie périphérique ou centrale. 

La NP périphérique nécessite l’administration de l’héparine de bas poids moléculaire à 

doses préventives avec les perfusions afin d’éviter l’inflammation de l’endoveine qui 

engendre le thrombose ou le recours à des cathéters recouverts d’héparine et nécessite 

également la réunion de nombreuses conditions, ce qui limite leur utilisation (17, 97): 

 Durée prévisible inférieure à deux semaines  

 Capital veineux périphérique permettant le changement du cathéter tous les 2 à 3 

jours  

 Tolérance prévisible d’un volume de 1 900 à 2 400 ml/j nécessaire pour apporter 1 

200 à 1 500 kcal/j, avec une osmolarité ne dépassant pas 850 mosm/L  

 Apports ioniques intraveineux modérés principalement en KCl 

La NP centrale est envisagée pour des durées plus longues ou lorsque le changement régulier 

de voie ne peut être effectué. Elle a l’avantage d’apporter des mélanges hyper-osmolaires qui 

n’ont pas de toxicité veineuse grâce au débit élevé de la veine cave. Elle peut se faire sur un 

cathéter veineux central posé par voie sous-clavière ou jugulaire, sur un cathéter central 
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implanté par voie périphérique (PICC) ou sur un dispositif veineux implantable et dont le 

choix est en fonction de la durée prévue de la NP. Afin de diminuer le risque infectieux liée à 

cette voie (lorsque la durée de la NP dépasse un mois), il est recommandé de tunnelliser 

l’extrémité proximale du cathéter sous la peau (17, 96). 

2.2.6 Modalités d’administration 

La NP peut être administrée comme la NE de manière continue ou cyclique, à l’aide d’un 

régulateur de débit. Il est recommandé, en cas de nutrition parentérale cyclique, de réaliser des 

phases progressifs de débit à chaque branchement et débranchement par exemple : baisse ou 

remontée par deux paliers de 30 minutes voire de une à deux heures en cas de mauvaise 

tolérance métabolique, en diminuant ou augmentant le débit par deux (55). L’administration 

cyclique de la NP présente plusieurs avantages par rapport à la NP continue (96). 

2.2.7 Complications 

Les complications de la NP sont classées en deux grandes classes : techniques et métaboliques. 

Pour les complications techniques sont regroupées en deux types : infectieuses qui sont issues 

au non-respect de l’asepsie liée au cathéter veineux et mécaniques qui sont liées aux cathéters, 

aux pompes, aux lignes, aux connecteurs. En ce qui concerne les complications métaboliques 

et/ou ioniques, elles sont liées à l’alimentation parentérale elle-même (99). 

Les principales complications de la NP sont classées dans le (Tableau 9). 
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Tableau 9: Principales complications de la nutrition parentérale (17) 

Catégorie 
Effets secondaires – 

Complications 
Délai de survenue 

Particularités 

Conduite à tenir 

Décompensation d’une 

insuffisance cardiaque 

Œdème aigu du poumon, foie 
cardiaque 
 

À tout moment Surveillance clinique 
Limitation des volumes totaux 

 
 
 
 
 
 

Troubles ioniques 

 
 

Hypokaliémie  Précoce (si glycosurie) 
Tardive (par anabolisme) 
 

Asymptomatique (ECG systématique si 
< 3 mmol/L) 
Correction précoce par apports adaptés 

Hypo-/hypernatrémie  À tout moment (événement 
intercurrent, usage de 
diurétique) 

Corriger la cause, apports réadaptés 

Hypophosphorémie  À tout moment Accident neurologique (coma, 
tétraplégie flasque) 
Correction précoce par apports adaptés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Troubles 

métaboliques 
 

 

 

 

 
 

Hyperglycémie 
modérée persistante 
 

À tout moment, si facteurs 
d’insulinorésistance 

Accroît le risque infectieux 
Insulinothérapie adaptée 

Hyperglycémie aiguë 
avec syndrome 
hyperosmolaire 
 

 

À tout moment, si débit de 
glucose excessif (perfusion 
accélérée, etc.) et/ou facteurs 
d’insulinorésistance 

 

Déshydratation, coma, insuffisance 
rénale par hyperosmolarité 
 
Arrêt des apports, insuline, 

Hydratation 

Hypertriglycéridémie  
 

À tout moment Réduction ou arrêt des apports 
lipidiques si élevé et persistant 

Insuffisance rénale 
fonctionnelle 
 

Au début, ou si événement 
intercurrent  

Élévation plus marquée de l’urée 
 

Syndrome de renutrition 
inappropriée 

Précoce, au début d’une NP 
chez un patient très dénutri 
 

Prévention ++ 
Si survenue, suspension de la NP 

Acidose 
métabolique 
hyperchlorémique 
 

Précoce : apport élevé 
en chlorures, absence 
de bicarbonate dans le NP 
 

Apport de bicarbonate de sodium 
(sans mélange avec la perfusion 
de NP : risque de précipité 
 

Acidose lactique  
 

Tardive, par carence en 
vitamine B1 
 

Apport systématique de vitamine B1, 
arrêt transitoire des apports de glucose 

 

Infections 

Infection au point 
d’entrée : tunnellite 

Précoce Retrait du cathéter ± antibiothérapie 

Bactériémie sur 
cathéter 
 

À tout moment Retrait du cathéter ou tentative 
de stérilisation selon protocole 
institutionnel (CLIN) 

Foie/voies biliaires Cholécystite 
Alithiasique 
 

 

Assez précoce, patient resté 
à jeun, contexte de 
réanimation 

 

Traitement médicochirurgical 
Reprendre si possible alimentation 
orale ou entérale 

Stéatopathie 
métabolique 
(ictérique ou non) 
 

À tout moment Apports lipidiques < 1 g/kg/j 
Si évolution prolongée, 
évolution possible vers une 
fibrose hépatique, voire cirrhose 
Après bilan éliminant toute autre cause, 
modifier quantité et qualité de la NP, ou 

suspension complète selon évolution 
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2.3 Surveillance de l’état nutritionnel  

La fréquence de la surveillance des patients sous thérapies nutritionnelles dépendant de la 

sévérité de la dénutrition du patient, de sa situation clinique , et dépend également de 

l’évolution pondérale(48). Le suivi nutritionnel est assuré par le Médecin ou le Diététicien. 

Lors de chaque réévaluation, on examinera certains critères qui sont valables pour la nutrition 

entérale et parentérale sauf que pour la NAP, ils existent quelques exceptions selon la grille de 

la Société Francophone de la Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) : la surveillance 

quotidienne de la voie veineuse et de l’état clinique général (la diurèse, la température) est 

indispensable et également elle exige une périodicité des analyses biologiques : analyses 

bihebdomadaires pour le bilan ionique, la glycémie, l’urée et la créatinine et des analyses 

hebdomadaires pour le bilan hépatique la numération de la formule sanguine et la 

préalbuminémie (48, 100). 

2.3.1 Le statut nutritionnel :  

 Le poids : Il doit s’effectuer à chaque hospitalisation, une fois par semaine  

 Réévaluation de l’IMC à chaque pesée  

 Dosage de certains marqueurs biologiques comme l’albumine (1 fois /mois) et la pré- 

albumine.  

2.3.2 Tolérance et observance du traitement 

 Interrogatoire régulier du patient ou de son entourage.  

 Surveillance plus spécifique des paramètres biologiques surtout le dosage du phosphore 

et du potassium.  

2.3.3 Apports alimentaires spontanés (ingesta)  

 Utilisation d’une façon régulière l’échelle de prise alimentaire (EPA).  

 Utilisation de la fiche de suivi alimentaire avec un suivi sur 3 jours, puis évaluation par 

un calcul précis des apports alimentaires lors de chaque réévaluation.  

2.3.4 Evolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s)  

 Réajustement de la stratégie de prise en charge nutritionnelle en fonction de l’état 

clinique du patient et des nouvelles prescriptions médicales.  
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3 Place de la Pharmaconutrition (Immunonutrition) en chirurgie 

cancérologique 

L’utilisation périopératoire de pharmaconutriments s’insère notamment dans la démarche de 

réduction des complications postopératoires de tout acte chirurgical entraînant une agression 

importante et/ou à haut risque de complications infectieuses telles que les chirurgies 

cancérologiques à haut risque de morbidité. Une chirurgie à risque élevée de morbidité 

correspond principalement aux chirurgies gastro-intestinales, aux chirurgies intra-

abdominales ou thoraciques majeures, aux chirurgies des VADS. 

3.1 Définition et composition  

Les pharmaconutriments ou l’immunonutrition correspond à un mélange le plus souvent 

hyperénergétique hyperprotéique additionnés de nutriments spécifiques dont l’objectif est de 

stimuler la réponse immunitaire de l’hôte, améliorer le contrôle de la réponse inflammatoire, 

augmenter la cicatrisation, augmenter le bilan azoté et la synthèse protéique en postopératoire. 

Les nutriments concernés sont des acides aminés (l’arginine et la glutamine) et des acides gras 

PINS (Oméga-3, oméga 6), la taurine, vitamines A, E et C, le bêta-carotène et des éléments 

traces comme le zinc et le sélénium (17, 95, 101). 

3.2 Classification et impact thérapeutique (17) 

Les produits de l’immunonutrition qui existent sont administrés par voie orale, entérale et 

parentérale. Une gamme de pharmaconutriments est présentée dans le tableau 10. 
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Tableau 10: Produits de pharmaconutrition et leurs effets thérapeutiques 

Nom du produit Type de 

renutrition 

Nutriments  Indications/Impacts thérapeutique 

IMPACT CNO/NE Enrichi en acides gras n-3, 

arginine et ARN de levure 

Il a montré son efficacité en termes de morbimortalité 

et durée de séjour chez le malade agressé en 

périopératoire de chirurgie cancérologique digestive 

FORTIMEL Care CNO Riche en acide 

eicosapentaénoïque  

Destiné à la prise en charge de la cachexie cancéreuse 

CRUCIAL NE Enrichi en arginine et acides 

gras n-3 

 

Ils sont destinés aux patients agressés 

PEPTAMEN  NE Enrichi en acides gras n-3 

CUBITAN CNO Riches en arginine et en zinc Ils sont proposés dans la prise en charge des escarres 

CUBISON NE 

DIPEPTIVEN NP Dipeptide alanine-glutamine Recommandée par les sociétés savantes de nutrition 

chez les malades agressés traités par NP 

 

II. Spécificités  

1.  Plans personnalisés des soins : PPS 

En chirurgie, en chimiothérapie, en radiothérapie et en radiochimiothérapie, la synthèse des 

recommandations émises par la SFAR et la SFNEP qui sont rassemblés dans un référentiel de 

l’AFSOS et également les recommandations de l’ESPEN, sont présentées dans les figures 8,9 

et 10. 

1.1 En chirurgie 

En chirurgie, une stratification du grade nutritionnel (GN) est ainsi conseillée pour décider de 

la prise en charge nutritionnelle la plus adaptée : 

 GN 1 correspond à un patient candidat à une chirurgie sans risque élevé de morbidité et non 

dénutri et sans facteur de risque de dénutrition. 

GN 2 correspondent à un patient non dénutri, avec présence d’au moins un facteur de risque 

de dénutrition ou candidat à une chirurgie à risque élevée de morbidité 
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GN3 correspond à un patient dénutri et candidat à une chirurgie sans risque élevé de 

morbidité  

GN4 correspond à un patient dénutri candidat à une chirurgie à risque élevé de morbidité. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Schéma de la prise en charge nutritionnelle en chirurgie  

cancérologique (18, 93, 102, 103) 

Chirurgie 

Conseils diététique 

+/- CNO 

Nutrition artificielle Immunonutrition 

En préop et en 

postopératoire 

Pour tout patient 

de GN 2 ou GN 3. 

Pour les patients 

de GN 4, peuvent 

bénéficier de 

conseils 

diététiques de 

manière à adapter 

une alimentation 

orale. 

 

 

En préop En postop 

Une NA n’est pas 

recommandée 

systématiquement 

pour les GN 2 et 3. 

Pour le GN4 une NA 

est recommandée 

pendant au moins 7 à 

10 jours, si possible 

par voie entérale, et 

si nécessaire en 

décalant le geste 

chirurgical. 

GN2 : Une NA est 

recommandée si les 

apports oraux sont 

inférieurs à 60 % des 

besoins à 7jr. 

GN3 : Une NA est 

recommandée si les 

apports oraux sont 

inférieurs à 60 % des 

besoins à 48 heures.  

GN4 : Une NA est 

recommandée si les 

apports oraux sont 

inférieurs à 60 % des 

besoins à 48 heures.  

 

 

En préop En postop 

En chirurgie digestive 

oncologique programmée 

et à risque, que le patient 

soit dénutri ou non : il est 

recommandé de prescrire 

pendant 5 à 7 jours, un 

mélange nutritif utilisable 

par voie digestive 

contenant une association 

de pharmaconutriments 

(L’arginine, acides gras 

oméga-3 et nucléotides) 

sauf la glutamine. 

Chirurgie digestive 

oncologique à risque : 

Chez le patient non 

dénutri : pas de prescription 

de PN.  

Chez le patient dénutri : il 

est recommandé de 

poursuivre la prescription 

du mélange nutritif 

utilisable par voie 

digestive+ un apport 

protéino-énergétique 

suffisant. 

En postopératoire d’une 

chirurgie oncologique 

programmée non 

compliquée, il n’est pas 

recommandé de prescrire 

de la glutamine (GLN). 

Chirurgie oncologique 

programmée compliquée 

nécessitant une NP : il est 

recommandé de prescrire 

de la GLN par voie 

intraveineuse, à forte dose 

sans dépasser 21 jrs. 
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1.2 En chimiothérapie 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Schéma de la prise en charge nutritionnelle 

 en chimiothérapie (18, 93, 102-104) 

 

Chimiothérapie 

Pas de dénutrition 
Dénutrition et/ ou EVA <7 et/ou à 

la demande du patient ou de la 

famille 

 Pas de conseil 

diététique systématique 

 La nutrition artificielle 

n’est pas recommandée. 

 Conseil diététique +/- CNO. 
 

 Nutrition artificielle au cas par cas en favorisant 
la nutrition entérale. La nutrition parentérale est 
recommandée si le tube digestif est inutilisable ou 
inaccessible sur sonde nasogastrique pour une durée 
<à 3 semaines. Pour une durée supérieure et si une 
gastrostomie est envisagée, la CT devra être à distance 
de la pose. 

 
 Le recours aux pharmaconutriments n’est pas 

encore recommandé. 
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1.3 En radiothérapie ou radio chimiothérapie à visée curative  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: Schéma de la prise en charge nutritionnelle en radiothérapie ou radio-

chimiothérapie (18, 93, 102-105) 

1.4 En Chimiothérapie intensive et Greffe de cellules souches 

hématopoïétiques (CSH) 

 Il est recommandé de réserver la NP en cas d’intolérance à la NE ou à la nutrition orale 

ou de mucites très sévères.  Après autogreffe de CSH, la NP ne sera nécessaire et pour 

une durée prolongée que dans quelques cas à savoir : mucites toxiques sévères, infections 

gastro-intestinales et maladie du greffon contre l'hôte (GvHD) (18, 106).  

Radiothérapie ou radiochimiothérapie 

Conseil diététique 

+/- CNO 

 

Nutrition artificielle Immunonutrition 

Il est recommandé 

dans les tumeurs 

des VADS, de 

l’œsophage et du 

rectum. 

RT incluant la cavité 

buccale 

RT n’incluant pas la 

cavité buccale 

Quel que soit 

l’état nutritionnel 

Dénutrition Absence de 

dénutrition 

La mise en place prophylactique 

d’une gastrostomie 

d’alimentation est recommandée 

La mise en place d’une sonde 

nasogastrique est recommandée si 

les apports oraux restent 

insuffisants : (dénutrition et/ou 

EPA < 7 et/ou apports oraux < 2/3 

des besoins) 

Ils ne sont pas 

recommandés 

seuls ou en 

association 



 

66 

 Pharmaconutriments : La complémentation par la glutamine par voie orale ou entérale 

(20 g/j) est recommandée, elle a un impact sur les mécanismes physiologiques à savoir le 

système immunitaire et hématopoïétique (19) . 

1.5 En situation palliative, palliative avancée et terminale (18, 107). 

 En situations palliative et palliative avancée, la prise en charge nutritionnelle dépend de 

l’espérance de vie.  

 Si l’espérance de vie est plusieurs mois ou années, un soutient nutritionnel (les 

suppléments nutritionnels oraux les interventions entérales, parentérales ou combinées, 

l’entraînement à l'activité physique, les anti-inflammatoire ou les agents pharmacologiques 

anticatabolisants) doit être administré qui vise à assurer un apport adéquat en énergie et en 

protéines, à diminuer les perturbations métaboliques, et pour maintenir une performance 

adéquate de statut et qualité de vie.  

 Si l’espérance de vie est de l'ordre de quelques à plusieurs semaines, les interventions 

devraient être non invasives dont l’objectif principal est le soutien psychosocial. 

2. Spécificités de la prise charge nutritionnelle chez l’enfant en 

cancérologie 

Le choix du mode de renutrition est comme chez l’adulte, il est en fonction de la sévérité de la 

dénutrition et de la fonctionnalité du tube digestif. Si la dénutrition est modérée, la voie orale 

est privilégiée. En cas de dénutrition plus sévère, la nutrition entérale, en dehors d’une contre-

indication à l’utilisation du tube digestif, est utilisée en première intention. Si l’axe entéral 

n’est pas immédiatement utilisable, une nutrition parentérale précède la réutilisation 

progressive de la voie orale ou entérale (16, 108). 

Les complications sont fréquentes durant les premières phases de renutrition et la prudence 

doit être accrue et renforcée, que l’enfant est jeune et dénutri. Ces complications sont 

présentées essentiellement par le syndrome de la renutrition inappropriée (16, 108) . 
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2.1 Compléments nutritionnels oraux 

La voie orale est utilisée en première intention lorsque le rapport poids sur taille (RPT) 

compris entre 80 et 90 % (16). 

2.1.1 Produits : 

Chez le nourrisson, alimenté exclusivement avec du lait (lait de femme, lait pour nourrisson, 

lait de suite), l’alimentation peut être enrichie en ajoutant de la dextrine maltose ou une huile 

végétale, afin d’obtenir un mélange isocalorique (1 kcal/mL), car le lait non enrichi fourni 

entre 0,6 et 0,7 kcal/mL (108). 

D’autre part,  un CNO commercialisé destinés aux nourrissons moins d’un an INFATRINI, il 

contient du lactose, de la dextrine maltose, des fibres, des minéraux notamment et pour les 

enfants de moins de 6 ans, ils existent comme produits prêts à l’emploi : Nutrini Drink et 

NEOCATE. 

Chez l’enfant plus grand : une complémentation orale est mise en place lorsque 

l’enrichissement de l’alimentation ne suffit pas à une reprise pondérale. 

Chez les enfants de plus de 10 ans, la gamme adulte peut être utilisée (la gamme Fortimel® 

Nutricia). Ces CNO existent sous différentes formes (liquide, crème, soupe) sont proposés 

avec de grandes variétés d’arômes et de goûts. Ils sont hyperénergétiques et ils contiennent 

des protides, des lipides, des glucides, des vitamines, des électrolytes et des oligoéléments. Ils 

sont en général dépourvus de gluten mais certains contiennent du lactose (109) . 

2.1.2 Adaptation de la nutrition orale 

Les arômes et les goûts doivent être adaptés au désir de l’enfant, en variant usuellement les 

goûts et les consistances. 

2.1.3 Les conseils liés à la prise de compléments oraux 

Les parents, toujours très inquiets des répercussions de l’anorexie de l’enfant sur l’évolution 

de la maladie. Des conseils qui ont pour objectif d’optimiser les apports oraux de leurs 

enfants, peuvent être apportés comme par exemple : Ambiance des repas calme, à un rythme 

tranquille, présentation appétissante des repas, en petites portions, en prenant les boissons 

entre les repas, en adaptant au goût, aux aversions, aux modifications olfacto-gustatives du 

patient… 
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2.2 La nutrition entérale chez l’enfant 

2.2.1 Indications et voies d’administration 

La nutrition entérale est administrée sous prescription médicale et après information de 

l’enfant et des parents. Elle est réalisable chez les enfants traités par chimiothérapie, même en 

cas de greffe de moelle. 

Dans la littérature pédiatrique, les critères communément acceptés pour une intervention 

entérale sont comme chez l’adulte (dépendent de l'état clinique du patient, le soutien entéral 

qu’est envisagé après que d'autres interventions orales agressives ont été essayées) sauf que 

parmi les patients pédiatriques qui répondent aux critères de la NE, figurent les enfants dont la 

prise orale est insuffisante, en particulier les enfants de plus d'un an qui ne peuvent pas 

satisfaire ≥60%-80% des besoins individuels pour ≥5 jours et les enfants de moins d'un an qui 

ne peuvent pas satisfaire ≥60%-80% des besoins individuels pour ≥3 jours (110). 

Pour les voies d’administration de la NE, sont les mêmes indiqués chez le patient cancéreux 

adulte sauf quelques exceptions : pour la durée d’administration, si elle est inférieure à 2 mois  

les sondes naso-digestives sont recommandées et si elle est supérieure à 2 mois ce sont les 

stomies digestives qui sont indiquées, pour le diamètre des sondes, ce sont ceux de petit 

calibre qui sont utilisés chez l’enfant (de Charrière 6 à 10 French), l’alimentation par 

gastrostomie est indiquée si le cancer et ou le traitement sont connus pour entrainer une 

dénutrition sévère rapidement comme le sarcome d’Ewing et en pédiatrie, c’est préférable le 

recours aux sonde naso-gastriques car leur introduction est aisée et immédiate au contraire, 

malgré la gastrostomie endoscopique percutanée (GEP) entraine un risque plus élevé de 

complications chez les jeunes enfants, notamment le risque de lésion intestinale accidentelle, 

fuites de gastrostomie entraînant la péritonite et nécessitant une laparotomie, l'obstruction 

intestinale, et hémorragie majeure (16, 111). 
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2.2.2 Nutriments 

Le choix du mélange dépend de l’état nutritionnel et/ou digestif, et de l’âge de l’enfant. 

 Il existe trois types de mélanges prêts à l’emploi comme l’adulte (mélanges polymérique ou 

standards, semi-élémentaires et élémentaires) mais ils sont adaptés à l’âge des enfants (tableau 

11).  

Tableau 11: Différents mélanges polymériques de nutrition entérale proposés en fonction de 

l’âge et de la valeur nutritive (109) 

Age 
Standard 

(1 kcal/mL) 

Énergie 

(1,5 kcal/mL) 

Multifibres 

(1 kcal/mL) 

Énergie-

multifibres 

(1,5 kcal/mL) 

<1 an Infatrini®    

1 à 6 ans 

 

Nutrini® 

Frebini Original® 

Sondalis Junior® 

Nutrini Energy® 

Frebini Energy® 

Nutrini 

Multifibres® 

Frebini Original 

Fibres® 

Nutrini 

Multifibres® 

Frebini Original 

Fibres® 

7 à 12 ans 
Nutrini Max 

Standard® 

Nutrini Max 

Energy® 

Nutrini Max 

Multifibres® 

Nutrini Max 

Énergie-

multifibres® 

>12 ans (>40 kg) Nutrison Standard® Isosource Energy® Isosource Energy®  

 

2.2.3 Modalités d’administration 

En pédiatrie, le choix du mode d’administration de la nutrition entérale, discontinue ou 

continue sur 24 heures, dépend de l’âge, de la pathologie et de l’état de l’enfant. 

Dans la plupart des cas, la nutrition entérale est effectuée de façon discontinue (cycle nocturne 

sur 10 à 14 heures), avec maintien d’apports libres par voie orale dans la journée. 

L’administration continue toute la journée est rarement utilisée , elle est essentiellement 

envisagée en hospitalisation pour améliorer la tolérance de la nutrition entérale, à titre 

d’exemple lors des greffes de la moelle osseuse (16) . 

2.2.3 Complications et surveillance 

Pour les complications et les méthodes de surveillance de la NE chez l’enfant sont identiques 

à ceux de l’adulte, sauf que concernant l’efficacité à long terme de la nutrition entérale, elle 
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sera jugée sur la croissance staturo-pondérale et il est conseillé également que le sevrage doit 

être réalisé de manière progressive sur plusieurs semaines, en introduisant de petits repas 

fractionnés et en diminuant progressivement le débit de la nutrition entérale et chez les 

patients pédiatriques gravement malades recevant une alimentation continue, le volume 

gastrique résiduel (VGR) peut être vérifié tous les 4 heures, si l’alimentation est en bolus, le 

VGR peut alors être contrôlé avant la prochaine alimentation (16, 108, 112). 

2.3 Nutrition Parentérale 

La nutrition parentérale a deux principaux objectifs soit assurer la totalité des apports 

nutritionnels dans ce cas elle est exclusive, ou non exclusive si elle complète les apports d’une 

nutrition orale ou entérale. Comme chez l’adulte, la démarche qu’a pour objectif de réduire le 

degré de dépendance à la nutrition parentérale permettant alors de préserver la motricité et la 

trophicité digestive, doit être constamment suivie et envisagée. 

Concernant les voies d’administration de la NP sont les mêmes que chez l’adulte, sauf qu’en 

oncologie pédiatrique, le recours à la chambre implantable pour administrer la NP est plus 

envisageable. 

Pour les besoins énergétiques (kcal/kg/jour) pour la nutrition parentérale sont en fonction des 

différentes phases de la maladie et l’âge de l’enfant (Tableau 12). 

Pour les indications, les contres indications, le mode d’administration, les complications et la 

surveillance de la NP sont identiques à ceux de l’adulte. 
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Tableau 12: Besoins énergétiques (kcal/kg/jour) pour la nutrition parentérale  

dans les différentes phases de la maladie 

 2005 

2016 

Phase de 

rétablissement 

2016 

Phase stable 

2016 

Phase aigue 

Prématuré 

0-1 

1-7 

7-12 

12-18 

110-120 

90-100 

75-90 

60-75 

30-60 

90-120 

75-85 

65-75 

55-65 

30-55 

 

60-65 

55-60 

40-55 

25-40 

45-55 

45-50 

40-45 

30-40 

20-30 
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Partie II :  
Etude pratique 
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I. INTRODUCTION 

La dénutrition est fréquente chez les patients atteints de cancer dont la prévalence est corrélée 

à l’âge du patient, au stade et à la localisation tumorale. La prévalence de la dénutrition au 

cours des maladies cancéreuses est en moyenne estimée à 40% (49, 113, 114). Selon la 

littérature les adultes atteints de cancers digestifs et ORL sont les plus dénutris alors que chez 

l’enfant pédiatrique le neuroblastome et le sarcome d’Ewing sont les cancers à haut risque de 

dénutrition. En effet, la dénutrition a un impact direct sur le pronostic du cancer. Elle est un 

effet néfaste sur l’espérance de vie des patients illustré par l’augmentation de la morbi-

mortalité, la prolongation de la durée d’hospitalisation ainsi que la dégradation de la qualité 

de vie. Cela est dû d’une part par les conséquences fonctionnelles des traitements 

anticancéreux (Chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie, immunothérapie) et de leurs 

toxicités, et d’autre part, par l’hypercatabolisme induit par le cancer lui-même. Cependant, 

elle est couramment détectée tardivement et sa prise en charge n’est pas toujours parfaite 

(115). Elle reste le dernier maillon de la prise en charge globale des cancéreux dû à une faible 

sensibilisation aux problèmes nutritionnels en oncologie clinique qui conduit à un sous –

diagnostic de développement de la malnutrition des patients sous traitements anticancéreux.  

L’état nutritionnel, la qualité de vie et la satisfaction du patient atteint de cancer adulte ou 

enfant doivent faire l’objet d’une attention particulière et d’une prise en charge 

multidisciplinaires précoce, systématique et adaptée. C’est pour cette raison nous avons mené 

cette étude dont l’objectif principale était d’évaluer les connaissances et les pratiques des 

praticiens de différentes unités de soins d’oncologie, par rapport les techniques de dépistage 

de la dénutrition, de l’évaluation de l’état nutritionnel ainsi que la démarche de la prise en 

charge nutritionnelle des patients atteints de cancer. 
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Nos objectifs secondaires étaient : 

 Connaitre les produits de la nutrition les plus envisagés par les praticiens pour pallier à 

la dénutrition, afin d’estimer les besoins des hôpitaux en termes de la disponibilité de 

ces produits pour une prise en charge plus optimale et plus précoce des patients 

dénutris. 

 Déterminer les approches nutritionnelles qu’on peut adopter au niveau de nos hôpitaux 

pour prévenir de la dénutrition chez le cancéreux 

 Connaitre l’avis des praticiens sur la préparation des produits nutritionnels à la Carte 

dans des unités spécifiques au sein de nos hôpitaux par rapport aux mélanges 

industriels. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

1. Type et lieu de l’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale sur une période de huit mois (Juillet 2019-Mars 2020). 

L’étude a été réalisée grâce à un questionnaire anonyme adressé aux professionnels de la 

santé (Médecins, Infirmiers, Nutritionnistes-Diététiciens) au niveau de différents services des 

Hôpitaux du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat (à l’Institut National d’Oncologie, à 

l’Hôpital des Enfants et à l’hôpital Ibn Sina). 

 L’INO, est un hôpital spécialisé dans le traitement des cancers solides de l’adulte, il 

est constitué de plusieurs services : service de la radiothérapie, service de 

radiodiagnostic, l’hôpital de jour, centre nationale d’évaluation et de traitement de la 

douleur, service d’anatomie pathologique, services de chirurgie 1 et 2, bloc opératoire 

centrale, service de réanimation et service de l’oncologie médicale (Hospitalisation). 

 L’hôpital Ibn Sina (HIS), est un hôpital pluridisciplinaire, il est constitué de 

plusieurs services : services cliniques, services médico-techniques et administratifs 

Services cliniques : 13 services de chirurgie et 10 services de médecine et urgences/ 

réanimation 

Pour les services médico-techniques sont en nombre de 10 services. 

 L’hôpital des enfants, est constitué des services de pédiatrie (1, 2, 3 et 4), services de 

chirurgie (A, B et C), bloc opératoire centrale, services de réanimation (A et B), 

service d’urgence, service de radiologie et il possède également un centre spécifique 

de la prise en charge des cancéreux pédiatriques : le Centre d’Hématologie et 

d’Oncologie Pédiatrique (CHOP). 
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2. Population cible 

Au niveau de chaque hôpital, un certain nombre de praticiens ont été sélectionnés prenant en 

charge la pathologie cancéreuse : 

 A l’Institut National d’Oncologie, l’étude a visée tous les services car il s’agit d’un 

hôpital spécialisé en cancer. Notre questionnaire a été destiné aux Oncologues, aux 

Réanimateurs, aux Chirurgiens, aux Radiothérapeutes, aux Infirmiers et également aux 

Nutritionnistes –Diététiciens de l’Institut. 

 A l’Hôpital des Enfants : l’étude a concerné le Centre d’Hématologie et Oncologie 

Pédiatrique (CHOP). Notre questionnaire a été dédié principalement aux Onco-

Hématologues, aux Pédiatres ayant un contact avec les enfants cancéreux ainsi que les 

Infirmiers et la Nutritionniste du CHOP. 

 A l’hôpital Ibn Sina, l’étude a ciblé le service de la Médecine Interne (Onco-

hématologues, Internistes), les Chirurgiens de la Chirurgie des cancers viscérales, de la 

chirurgie des cancers urologiques et les Réanimateurs de la réanimation chirurgicale. 

3. Déroulement de l’étude 

3.1 Questionnaire de l’étude  

Le formulaire a été envisagé en se basant sur des références qui abordent le même sujet relatif 

à la prise en charge nutritionnelle des cancéreux. Ces références comprennent : des études 

récentes, des recommandations récentes de l’ESPEN, de l’ASPEN (Lignes directrices), des 

consensus d’expert en nutrition clinique et métaboliques et des thèses publiées dans ce 

domaine. 

Le questionnaire est composé de trois grandes parties dont certaines questions étaient 

formulées en fonction des spécificités de chaque hôpital (Annexe 3) : 

 La première partie est constituée de 10 items relatifs aux méthodes de dépistage et 

d’évaluation de l’état nutritionnel des cancéreux envisagés par les praticiens. 

Au début de cette tranche du formulaire, nous avons voulu recenser les praticiens sur les 

cancers à haut risque de dénutrition avant de les interrogés sur leurs pratiques relatives au 
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dépistage et évaluation de l’état nutritionnel des patients cancéreux (adultes et enfants) 

hospitalisés ou en consultation. 

Le bilan nutritionnel sur lequel on a interrogé les praticiens des trois hôpitaux, inclut plusieurs 

items .La première question était sur les méthodes envisagées pour évaluer les apports 

alimentaires des patients (Enquête alimentaire) .La deuxième et la troisième question étaient 

successivement sur les paramètres anthropométriques ainsi que sur les paramètres biologiques 

utilisés pour évaluer l’état nutritionnel des cancéreux .Les connaissances des praticiens par 

rapport aux index nutritionnels de dépistage et de diagnostic de la dénutrition chez le 

cancéreux étaient également une source de questions . 

 Au niveau de cette partie, trois questions formulées parmi les dix, dont les choix fournis 

étaient en fonction du contexte de types de cancers traités au niveau de chaque service 

de chaque hôpital. La première était à propos des cancers à haut risque de dénutrition, la 

deuxième et la troisième questions concernant les paramètres anthropométriques et les scores 

nutritionnels successivement envisagés pour dépister les patients à haut risque de dénutrition 

chez l’adulte et chez l’enfant.  

 La deuxième partie comportait 29 items permettait de mettre le point sur les 

connaissances et également sur les pratiques des professionnels de la santé concernant 

la démarche nutritionnelle à adopter lorsqu’une éventuelle dénutrition est dépistée. 

L’évaluation portait sur l’indication, les modalités d’administration et la surveillance du 

traitement pour chaque type de nutrition utilisé (les compléments nutritionnels oraux 

(CNO), la nutrition artificielle entérale (NE) et parentérale (NP)). 

 La dernière partie du formulaire est constituée de 4 items visait à savoir l’avis des 

professionnels de la santé interrogés sur leur satisfaction par rapport les mélanges 

industriels de la nutrition artificielle, sur leur point de vue en ce qui concerne la 

préparation à la Carte des produits de la nutrition parentérale et également sur les 

approches nutritionnelles à adopter à l’hôpital pour prévenir de toute dénutrition.  



 

78 

3.2 Collecte des données 

La diffusion du questionnaire était réalisée à partir des adresses e-mails préalablement 

collectées auprès des praticiens concernés par l’étude.  

Les professionnels de la santé étaient contactés par courrier électronique contenant une note 

de présentation et d’explication de l’enquête préalablement élaboré en format Google Forms.  

Les questionnaires (Annexe 3) étaient remplis en ligne d’une façon anonyme.  

Pour ceux qui n’avaient pas encore participé, on a procédé comme suit : on a envoyé un 

courrier électronique de relance avec une note spécifique qui les invite à remplir le 

questionnaire, dans le cas échéant, on a diffusé le questionnaire sous format papier et un 

remplissage manuel a été établi. 

4. Analyse statistique  

Les données étaient recueillies automatiquement lorsqu’un professionnel de santé répondait 

au questionnaire sur Google Forms© puis compilées en un fichier Excel©.  

L’exploitation des résultats a été réalisée à l’aide du logiciel Excel©. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre et en pourcentages et les variables 

quantitatives en moyennes.  
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III. RESULTATS 

1. Statut des professionnels de la santé interrogés  

Au total, 77 réponses sur 130 invités à participer dans cette étude ont répondu à l’enquête 

dont 41 réponses à l’INO, 26 à HIS et 10 à l’hôpital des enfants (CHOP). 

La répartition des professionnels de la santé interrogés au niveau de chaque hôpital a été 

établie selon leurs statuts professionnels (Figure 11, 12,13 et 14). 

1.1 Répartition globale des professionnels de la santé interrogés au niveau du Centre 

Hospitalier Universitaire Ibn-Sina (CHUIS) 

 

Figure 11: Répartition des praticiens interrogés au niveau  

des trois hôpitaux selon le statut professionnel 
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1.2 Répartition des praticiens interrogés à l’Institut National d’Oncologie : 

 

Figure 12: Répartition des praticiens de l’Institut National d’Oncologie 

  interrogés selon leurs statuts professionnels 

 

1.3 Répartition des praticiens interrogés à l’hôpital Ibn-Sina: 

 

Figure 13: Répartition des praticiens de l’hôpital Ibn-Sina 

 interrogés selon leurs statuts professionnels 
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1.4 Répartition des praticiens interrogés au Centre d’Hématologie et Oncologie 

Pédiatrique (CHOP) 

 

 

Figure 14: Répartition des praticiens de l’hôpital des enfants (CHOP) interrogés  

selon leurs statuts professionnels 
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2. Dépistage et évaluation nutritionnelle des patients cancéreux 

2.1 Cancers à haut risque de dénutrition selon les praticiens interrogés 

2.1.1 A l’Institut National d’oncologie 

La plupart les praticiens ont affirmés que la dénutrition est dépistée fréquemment chez les 

patients atteints de cancers digestifs (58%), on trouve en premier lieu le cancer de l’estomac 

(16%), suivi du cancer de l’œsophage (15%), cancer de l’intestin grêle (14%) puis les cancers 

colorectaux (13%). La prévalence de la dénutrition est également élevée chez les patients 

atteints des cancers de l’ORL (12%) et du pancréas (9%) (Figure 15). 

 

 

 

Figure 15: Prévalence de la dénutrition en fonction du type de cancer  

selon les praticiens de l’Institut National d’oncologie 
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2.1.2 A l’hôpital Ibn-Sina 

Les cancers traités sont de types solides et hématologiques. Les praticiens de différents 

services, ont énoncés qu’également les cancers digestifs représentent la prévalence de la 

dénutrition la plus élevée. La dénutrition est aussi importante chez les patients atteints de 

cancers hématopoïétiques : En premier lieu, les Lymphomes Hodgkiniens et Lymphomes non 

Hodgkiniens qui présentent la même prévalence (11%), Leucémies Aigues Myéloblastiques 

(LAM) (8%), Leucémies Aigues Lymphoblastiques (LAL) (6%) et on trouve en dernier lieu 

les Myélomes Multiples (5%)) (Figure16). 

 

 

Figure 16: Prévalence de la dénutrition chez les cancéreux traités à l’hôpital Ibn-Sina 
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2.1.3 Au Centre d’Hématologie et Oncologie Pédiatrique (CHOP) 

 On a également interrogé les praticiens sur les cancers à haut risque de dénutrition chez le 

cancéreux pédiatrique. 

Les réponses étaient comme suit : Le Neuroblastome, le Sarcome d’Ewing et les (LAM) 

présentent la prévalence de la dénutrition la plus élevée chez l’enfant cancéreux (19% 

identiquement), suivi de (LAL) et Lymphomes non Hodgkiniens (12% idem) puis 

Hépatoblastome (9%). Au dernier rang, on trouve les Lymphomes Hodgkinien, Myélomes 

Multiples (5% idem) et Néphroblastome (Figure 17). 

  

 

 

Figure 17: Prévalence de la dénutrition chez l’enfant cancéreux  

selon les praticiens du Centre d’Hématologie et d’Oncologie Pédiatrique 
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2.2 Bilan nutritionnel 

On a demandé auprès des praticiens d’une part s’ils demandent systématiquement un bilan 

nutritionnel pour dépister la dénutrition chez leurs patients, et d’autre part les situations qui 

leurs permettent. 

26% de professionnels de la santé ont affirmés qu’ils demandent systématiquement un bilan 

nutritionnel. La majorité (40%) ont répondu qu’ils ne le font pas alors que (32,9%) ont 

répondus par parfois.  

La majeure partie des praticiens (23(49%)), ont affirmés qu’ils pratiquent le bilan nutritionnel 

systématiquement au cours de l’hospitalisation de leurs patients. Le nombre des praticiens qui 

demandent ce bilan à leurs malades en consultation et en hospitalisation présente presque la 

même proportion par rapport à ceux qui le demandent uniquement en consultation (23,4%vs 

27,65%) (Figure 18). 

 

Figure 18: Situations de la demande du bilan nutritionnel  

par les médecins interrogés 
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2.2.1 Evaluation des apports alimentaires  

La moitié des praticiens enquêtés (des trois hôpitaux), évaluaient le nombre des repas de leurs 

patients. Alors que (15%) utilisaient comme méthodes pour évaluer les apports alimentaires 

de leurs patients « Le rappel d’alimentation des dernières 24 h », (10%) envisageaient 

« L’agenda alimentaire » (Figure 19). Le reste des réponses étaient des réponses combinées. 

En revanche, il y’a ceux qui n’évaluent plus les ingesta de leurs patients. 

 

 

 

Figure 19: Méthodes envisagées par les praticiens des trois hôpitaux 

 pour évaluer les apports alimentaires de leurs patients 
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85,6% des praticiens envisagent un nombre d’outils qui égale ou supérieur à 2 pour dépister la 

dénutrition et évaluer le statut nutritionnel de leurs patients contre 14,4% qui utilisent un seul 

paramètre (Figure 20). 

 En résumé, une exploitation de chaque paramètre individuellement a été établie sur Excel. On 

a constaté que l’outil le plus pratiqué par les professionnels de la santé interrogés était 

« Les signes cliniques » (33%) suivi de « Paramètres anthropométrique » (29%), puis « les 

marqueurs biologiques (27%).  Le recours aux index nutritionnels est en dernier lieu dans 

(10%) des cas (Figure 21). 

 

Figure 20: Outils de dépistage et de diagnostic de la malnutrition 

 des patients cancéreux utilisés par les praticiens au niveau des trois hôpitaux 
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Figure 21: Comparaison entre les différents outils de dépistage  

et du diagnostic nutritionnel utilisés 
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2.2.2 Paramètres anthropométriques 

Les praticiens interrogés au niveau des trois Hôpitaux, utilisaient soit un seul paramètre pour 

évaluer la malnutrition chez les cancéreux, soit plusieurs paramètres en associations (binaire, 

ternaire…) (Figure 23). 

Pour déterminer les paramètres anthropométriques les plus pratiqués par les praticiens chez 

l’enfant et chez l’adulte séparément, une exploitation de chaque paramètre a été réalisée. 

 

 

Figure 22: Paramètres anthropométriques envisagés  

par les professionnels de la santé interrogés au niveau des trois hôpitaux 

 

 Chez l’adulte (A l’hôpital Ibn-Sina et à l’Institut National d’Oncologie) 

Chez l’adulte l’IMC (39%) représente l’outil de la première intention dans l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la CMB en dernière intention (<5%) (Figure 23). 
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 Chez l’enfant (Centre d’Hématologie et d’Oncologie Pédiatrique) 

Chez l’enfant cancéreux, l’IMC et la cinétique pondérale présentaient la même importance 

(24%), suivi de la courbe de croissance (21%) et dernièrement la CMB (<5%) (Figure 25). 

 

Figure 23: Paramètres anthropométriques utilisés chez l’adulte cancéreux  

selon les praticiens interrogés  

 

Figure 24: Paramètres anthropométriques utilisés chez le cancéreux  

pédiatrique selon les praticiens interrogés  
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2.2.3 Marqueurs biologiques : 

Le marqueur biologique le plus envisagé par les professionnels de la santé est « l’albumine » 

soit seul (42,6%), soit en association avec d’autres paramètres (Figure 26). 

 

 

 

 

Figure 25: Marqueurs biologiques demandés par les praticiens  

de différents services concernés au niveau des trois hôpitaux 
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2.2.4 Index nutritionnels 

La majorité des praticiens interrogés (63,2%) ont affirmés qu’ils n’ont pas de connaissances 

par rapport aux index nutritionnels (Tableau 15). 

Le reste des répondants (36,8%), envisageaient le « NRI » ainsi que le « MNA » (39% 

pareillement) comme outils de premier choix pour dépister la dénutrition chez le cancéreux 

Pour les index « NRS-2002 » et « PG-SGA) sont les moins pratiqués par les professionnels de 

la santé au sein des trois Hôpitaux (<5%) (Figure 27). 

 

 

Figure 26:Index nutritionnels pratiqués par les professionnels de la santé interrogés 
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3. Démarche stratégique de la prise en charge nutritionnelle des 

patients cancéreux 

3.1 Compléments nutritionnels oraux (CNO) 

3.1.1 Estimation des patients cancéreux sous Compléments nutritionnels oraux  

Une estimation de l’ordre d’environ de 10% des patients sous CNO a été affirmé par la moitié 

des professionnels de la santé enquêtés (51,3%). L’ensemble des réponses sont représentées 

dans la figure 27. 

 

Figure 27: Répartition des patients cancéreux sous compléments nutritionnels oraux  

 selon les praticiens des services des trois hôpitaux  
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3.1.2 Prescription des compléments nutritionnels oraux  

Au niveau de cette partie du formulaire, nous avons voulu savoir auprès des médecins, les 

paramètres qui leur permettent de déclencher la prescription des CNO ainsi que les méthodes 

envisagées pour moduler le nombre de cette prescription. 

Selon les prescripteurs interrogés, la PDP (>5% en 1 mois ou >10% en 6mois) et la perte 

d’appétit sont les indications majeures de début de la prescription des CNO (Figure 28). 

Concernant la modulation du nombre de prescription des CNO, les médecins enquêtés se 

basent sur plusieurs paramètres (Figure 29). Au premier rang selon « les capacités et les 

besoins des patients » ce qu’est affirmé par (54,9%) des praticiens. 

 

 

Figure 28: Indications de la prescription des compléments nutritionnels oraux 

  selon les praticiens interrogés 
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Figure 29: Modulation de la prescription des compléments nutritionnels oraux   

selon les praticiens enquêtés 
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3.1.3  Arsenal thérapeutique des Compléments nutritionnels oraux  

La majeure partie des répondants (61,9%) n’ont pas de connaissances par rapport aux produits 

des CNO (Tableau 15). 

Pour les CNO les plus envisagés par les praticiens interrogés, on trouve au premier rang 

« FORTIMEL EXTRA » (59%). Pour les autres produits : « PROMAX », « FORTIMEL 

DIACARE », « FONTACTIVE » « PROTIFAN » et « NUTRINI DRINK » ce sont les moins 

utilisés par ordre décroissant (Figure 30). 

 

 

Figure 30: Produits des compléments nutritionnels oraux envisagés 

 par les professionnels de la santé au niveau des trois hôpitaux 
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3.1.4 Surveillance de l’impact nutritionnel des compléments nutritionnels  

oraux 

57,3% des praticiens surveillent l’impact des CNO sur leurs patients sous traités contre 

42,7% (Tableau 15) dont 23% effectuaient une surveillance complète qui comprend le statut 

nutritionnel en association avec le bilan biologique, les signes cliniques et l’évaluation des 

apports alimentaires alors que (18,6%) des praticiens envisageaient le statut nutritionnel seul 

et d’autres réponses qui sont présentées dans le (Tableau 13). 

 

Tableau 13:Moyens de surveillance de l’impact nutritionnel  

des compléments nutritionnels oraux utilisés 

Critères de surveillance (%) 

Interrogatoire régulier du patient 06 

Statut nutritionnel (Poids, IMC …) + Paramètres biologiques (Bilan 

hydroélectrolytiques +Albumine…) 
14 

Interrogatoire régulier du patient+ Statut nutritionnel+ Signes cliniques 07 

Statut nutritionnel  18,6 

Statut nutritionnel+ Signes cliniques+ Paramètres biologiques+ l’évaluation des apports 

alimentaires 
23,3 

Statut nutritionnel+ Paramètres biologiques 11,6 

Paramètres biologiques 02 
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3.2 Nutrition artificielle entérale (NAE)  

3.2.1 Estimation des patients cancéreux sous nutrition entérale 

Approximativement, la moitié des praticiens (46,1%) au niveau des trois hôpitaux ont 

affirmés que moins de 10% des patients qui sont sous NAE. L’autre moitié des réponses est 

illustrée dans la figure 31. 

 

 

Figure 31:Répartition des patients cancéreux sous NAE au niveau des services des trois hôpitaux 
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3.2.2  Prescription de la nutrition entérale 

Les professionnels de la santé interrogés, prescrivaient la NAE souvent dans le cas des 

cancers des voies aéro-digestifs supérieurs (VADS) (34%), en post chirurgie et chez les 

patients avec séquelles de la radiothérapie (22% pareillement), en préopératoire (11%). Alors 

il y’a ceux qui les envisagent selon la disponibilité à l’hôpital et dans d’autres circonstances 

(Figure 32). 

 

 

Figure 32: Indications de la prescription de la nutrition entérale 

selon les praticiens des trois hôpitaux 
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3.2.3  Arsenal thérapeutique de la nutrition entérale 

La moitié des professionnels de la santé (52,1%), ayant des connaissances par rapport aux 

produits de la NAE (Tableau 15). 

Une liste de choix de produits de la NAE a été fournis (NUTRISON 1.0/NUTRISON 

PROTEIN PLUS ENERGY/NUTRISON ADVENCED PEPTISORNB / NUTRISON 

ADVENCED DIASON, INFATRINI / NUTRINI /NUTRINI ENERGY/ NUTRINI 

PEPTISORB). 

Tous les praticiens envisageaient le NUTRISON comme produit de la NAE avec toutes ses 

formes et principalement le NUTRISON 1.0 (61%) (Figure 33). 

 

 

Figure 33: Produits de la nutrition entérale les plus envisagés par les professionnels  

de la santé au niveau des trois hôpitaux 
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Au niveau de cette partie du formulaire, nous avons voulu savoir les variantes de la NAE les 

plus envisagées par les professionnels de la santé (33(43%)) des réponses ont été en faveur de 

la variante Hyper protéinés /hyper énergétiques (Figure 34). 

 

Figure 34: Variantes de la nutrition entérale les plus privilégiées par les praticiens 
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3.2.4 Effets indésirables de la nutrition entérale 

Plus que la moitié des professionnels de la santé (60,6%), ont détectés des effets indésirables 

suite à l’utilisation de ce type de nutrition (Tableau 15). 

Ces effets indésirables se répartissent comme suit : La diarrhée en premier lieu (41%). Pour 

les problèmes liés aux sondes ainsi que la manifestation des symptômes d’intolérance 

(nausées, vomissements, reflux gastro -œsophagien) ont présentés presque la même 

importance (27% vs 26%). Pour les pneumonies sont les moins observées selon les 

professionnels de la santé enquêtés (<10%) (Figure 35). 

 

 

Figure 35: Effets indésirables constatés par les professionnels  

de la santé suite à l’utilisation de la nutrition entérale 
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3.2.5 Surveillance nutritionnelle des patients sous nutrition entérale 

La majorité des praticiens (72,5%) surveillent l’impact de la NAE sur leurs patients sous 

traités (voir Tableau 15). 

Cette surveillance se fait principalement soit en associant plusieurs paramètres ou bien un 

seul. (30%) des médecins effectuaient une surveillance complète de leurs patients recevant les 

produits de la nutrition entérale. En revanche (16%) surveillent uniquement le poids de leurs 

patients sous NAE et (14%) effectuent seulement la surveillance biologique (Figure 36). 

 

 

Figure 36: Méthodes utilisées par les professionnels  

de la santé pour surveiller l’impact nutritionnel de la nutrition entérale 
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3.3 Nutrition artificielle parentérale (NAP) 

3.3.1 Estimation des patients cancéreux sous nutrition parentérale 

57,9 % des praticiens ont affirmés que ≤ 30% des patients sous NAP. L’ensemble des autres 

réponses sont illustrées dans la (Figure 37). 

 

 

 

Figure 37: Répartition des patients cancéreux sous nutrition parentérale  

selon les professionnels de la santé interrogés 
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3.3.2 Prescription de la nutrition parentérale 

40% des médecins ont énoncés qu’ils prescrivent la NAP en cas d’un échec de la NAE, alors 

que (34%) l’envisage en cas d’une malabsorption entérale sévère, (26%) en cas d’une 

occlusion intestinale aigues ou chronique (figure 38). 

 

Figure 38: Indications de la prescription de la nutrition parentérale 

 selon les praticiens interrogés 

 

3.3.3 Arsenal et impact thérapeutique de la nutrition parentérale 

dans les cancers digestifs 

En ce qui concerne les produits de la NAP, les questions posées au niveau de cette partie ont 

été propres à OLICLINOMEL. 

La majeure partie des professionnels de la santé (79,7%), connaissent la différence entre 

OLICLINOMEL N4 et OLICLINOMEL N7 (Tableau 15). 
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On a effectué un sondage visant à savoir l’impact d’OLICLINOMEL dans les cancers 

digestifs. La plupart des praticiens (83%) ont affirmés que ce produit apporte des 

améliorations nutritionnelles aux patients atteints de cancers digestifs (Tableau 15). 

3.3.4 Effets indésirables liés à la nutrition parentérale 

La moitié des praticiens ont détectés certains effets indésirables de la NAP (Tableau 15). 

Ces effets indésirables sont essentiellement illustrés par l’augmentation des paramètres 

hépatique (Transaminases, Phosphatases alcalines…) selon 44% des praticiens interrogés 

(Figure 39). 

 

 

 

Figure 39: Effets indésirables de la nutrition parentérale constatés  

par les professionnels de la santé 
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3.3.5 Complications de la nutrition parentérale 

57,1% des praticiens ont déclarés que la NAP est responsable sur un certain nombre de 

complications contre 42,9% (Tableau 15). 

Parmi les complications détectées, on trouve au premier rang les infections liées aux cathéters 

et les complications métaboliques (33% et 32% successivement), suivi des complications 

mécaniques (23%) et en dernier lieu le problème de thromboses veineuses (12%) (Figure 40). 

 

 

Figure 40: Complications de la nutrition parentérale détectées  

par les professionnels de la santé interrogés 
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3.3.6 Modalités d’administration de la nutrition parentérale 

Une question a été posée visant à savoir les connaissances des praticiens par rapport les 

bonnes pratiques d’administration de la NAP. 

Le respect de l’asepsie avant le branchement de la NAP est la pratique la plus connue chez les 

praticiens (40%), suivie de réalisation des contrôles avant l’administration et respect de plage 

d’horaire fixe (26% et 25% successivement), alors que le respect de la conformité de la tenue 

du manipulateur n’est connu que par (8%) des praticiens interrogés (Figure 41). 

 

 

Figure 41: Connaissances des praticiens en termes des bonnes pratiques  

d’administration de la nutrition parentérale 
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3.3.7 Surveillance des patients sous la nutrition parentérale 

La majeure partie des professionnels de la santé (78,9%) surveillaient leurs patients sous NAP 

(Tableau 15).  

Cette surveillance s’effectuait selon les professionnels de la santé interrogés en associant 

plusieurs paramètres (Tableau 14). 14,3% des praticiens effectuaient une surveillance 

nutritionnelle complète de leurs patients sous NAP. 

Tableau 14:Méthodes adoptées par les professionnels pour la surveillance  

des patients sous nutrition parentérale 

Critères de surveillance (%) 

Signes cliniques Ionogramme urinaire et/ou sanguin 7,1 

Signes cliniques Ionogramme urinaire et/ou sanguin+ Albuminémie+ Mesure 

régulière du poids+ Marqueurs métaboliques (glycémie, triglycéridémie,) +NFS+ 

Bilan hépatique (ASAT, ALAT) + Contrôle de la voie centrale ou périphérique 

14,3 

Signes cliniques+ Contrôle de la voie centrale ou périphérique+ Albuminémie 

NFS 

7 ,1 

Signes cliniques+ Ionogramme urinaire et/ou sanguin+ Marqueurs métaboliques 

(glycémie, triglycéridémie...) +NFS 

14,3 

Signes cliniques+ Contrôle de la voie centrale ou périphérique+ Marqueurs 

métaboliques (glycémie, triglycéridémie...) 

6,8 

Marqueurs métaboliques (glycémie, triglycéridémie...) + Ionogramme urinaire 

et/ou sanguin+ Bilan hépatique (ASAT, ALAT) 

7,1 

Signes cliniques Ionogramme urinaire et/ou sanguin+ Albuminémie+ Mesure 

régulière du poids 

5,8 

Ionogramme urinaire et/ou sanguin 7,1 

Signes cliniques+ Contrôle de la voie centrale ou périphérique 14,3 

Signes cliniques+ Mesure régulière du poids + Albuminémie NFS+ Bilan 

hépatique (ASAT, ALAT) 

10 

Signes cliniques+ Mesure régulière du poids + Albuminémie+ Contrôle de la voie 

centrale ou périphérique 

6 
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A la fin de cette tranche du formulaire, une question dédiée aux professionnels de la santé 

visait à connaitre l’application de la démarche stratégique de la renutrition (Enrichissement 

alimentaire, CNO, NAE puis NAE) lorsqu’une éventuelle dénutrition est dépistée. 

Plus de la moitié des praticiens enquêtés (55,7%) suivent cette démarche contre (44,3%). 

(Tableau 15). 

 

Tableau 15: Réponses des praticiens sur les questions dichotomiques (OUI /NON)  

relatives à la prise en charge nutritionnelle 

 

 
OUI (%) NON (%) 

 Connaissance de l’arsenal thérapeutique de CNO 
(38 ,2) (61,8) 

Surveillance des patients sous CNO 
(57 ,3) (42,7) 

Connaissance de l’arsenal thérapeutique de la NAE 
(52,1) (47,9) 

Détection des Effets indésirables de la NAE 
(60,6) (39,4) 

Surveillance des patients sous NAE 
(72,5) (27,5) 

Connaissance de la différence entre 

OLICLINOMEL N4 et OLICLINOMEL N7 (79,7) (20,3) 

Améliorations apportées par l’OLICLINOMEL 

dans les cancers digestifs (82,8) (17,2) 

Détection des Effets indésirables de la NAP 
(50) (50) 

Complications liées à la NAP 
(57,1) (42,9) 

Surveillance des patients sous NAP 
(78,9) (21,1) 

Application de la démarche stratégique de la 

renutrition (Enrichissement alimentaire, CNO, 

NAE puis NAP) 
(55,7) (44,3) 

4. Avis des professionnels de la santé interrogés  
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4.1 Avis par rapport aux préparations nutritionnelles commercialisées  

Nous avons voulu recenser l’avis des praticiens sur la satisfaction des mélanges nutritionnels 

industriels les besoins des patients cancéreux dénutris  

La grande partie des professionnels de la santé (78,7%), ont déclarés que ces préparations ne 

remplissent pas les besoins nutritionnels des patients dénutris. 

Les raisons énoncées par ces praticiens étaient comme suit : le coût élevé des poches de la 

nutrition artificielle (66%) et la non-disponibilité de ces poches à l’hôpital (34%). 

4.2 Avis par rapport à la préparation de la nutrition parentérale à la 

Carte 

Nous avons voulu également connaitre l’avis des professionnels de la santé interrogés sur la 

préparation magistrale ou « à la Carte » de la nutrition parentérale au niveau de nos hôpitaux. 

La majeure partie des réponses (50(70,4%)) étaient en faveur d’un avis favorable. 

4.3 Avis par rapport aux approches nutritionnels préventives  

A la fin de notre questionnaire, on voulait recenser les praticiens sur les approches 

nutritionnelles préventives à adopter au niveau des hôpitaux prenant en charge le patient 

cancéreux (Figure 42). 



 

112 

 

Figure 42: Approches nutritionnelles préventives préférées 

par les professionnels de la santé enquêtés 
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IV. DISCUSSION 

Malgré l’existence des recommandations internationales d’outils de diagnostic et de dépistage 

de la dénutrition en cancérologie, la dénutrition reste sous-diagnostiquée et sa prise en charge 

est insuffisante et non prioritaire au sein de nos hôpitaux. L’objectif principal de cette étude 

était d’apprécier les connaissances et les pratiques cliniques des professionnels de la santé en 

termes de dépistage, de diagnostic de la dénutrition et de la prise en charge nutritionnelle des 

patients cancéreux. 

1. Profil des répondants 

La lutte contre la malnutrition en oncologie est une approche d’équipe multidisciplinaire. Le 

diagnostic et le traitement du cancer doivent être accompagnés d'un dépistage complet et 

d'une évaluation de la malnutrition. Cette approche doit tenir compte des aspects clés à 

adapter tout au long du parcours du patient contre le cancer par une équipe composée de 

différentes professions, oncologues, chirurgiens, psychologues, nutritionnistes/diététiciens , 

infirmières et physiothérapeutes (3). C’est pour cette raison, notre questionnaire a été destiné 

à tous les praticiens ayant un contact avec le patient cancéreux.  

2. Prévalence de la dénutrition 

Conformément aux résultats de notre enquête, il apparait que la gravité de la dénutrition chez 

les patients atteints de cancer (adultes ou enfants), est en fonction de la localisation du cancer. 

Chez l’adulte cancéreux, les praticiens interrogés au niveau de l’INO et à l’HIS, ont déclarés 

que la dénutrition est dépistée fréquemment chez les patients atteint de cancers digestifs : 

cancers de l’estomac et de l’œsophage au premier rang ((16%-15%), (17%-11%) INO et HIS 

successivement) les cancers ORL en deuxième (12% ,11% INO et HIS successivement) puis 

le cancer du pancréas. Une étude qu’a été menée par Maurizio et al sur la prévalence de la 

dénutrition a montré que les patients présentant la fréquence la plus élevée de la dénutrition 

qualifiant le score MNA (<17) étaient ceux ayant une tumeur gastro-œsophagienne, 

pancréatique, de la tête et du cou (29). 
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Nos résultats rejoignent également ceux qui ont été approuvés par une étude Française 

évaluant la prévalence de la dénutrition chez un groupe de patients cancéreux, cette dernière a 

démontré que les patients atteints de cancers de l’ORL (cancer de la tête et du cou) et de 

l’œsophage étaient les plus dénutris (30) . 

L’anorexie et la cachexie induites par le cancer sont moins fréquentes dans les premiers stades 

des cancers hématologiques par rapport d'autres types de cancer, mais peut se produire à des 

stades plus avancés et en tant que des effets de certains traitements(116).A l’HIS, selon les 

professionnels de la santé, les lymphomes hodgkiniens (LH) et non hodgkiniens (LNH) sont 

les cancers hématologiques les plus concernés par la dénutrition (11% similairement), suivi 

des leucémies type Leucémies Aigues Myéloblastiques (LAM) (8%) puis Leucémies Aigues 

Lymphoblastiques (LAL) (6%). Cela rejoint une étude qui a été réalisée par la coopérative de 

l’Est d’un groupe d’oncologie qui a indiqué que la perte de poids au cours des 6 mois 

précédant le début du traitement est élevée en cas des lymphomes (10 % des patients avec un 

LNH et 15 % des patients avec des formes plus agressives de LNH) par contre elle n'est 

survenu que chez 4 % des patients atteints de LAM (117). 

Chez le cancéreux pédiatrique, notre étude a révélé que le Neuroblastome ,le Sarcome 

d’Ewing et les Leucémies Aigues Myéloblastiques (LAM) présentent la prévalence de la 

dénutrition la plus élevée chez l’enfant cancéreux (19% identiquement ),en revanche les 

cancers à faible risque de dénutrition, on trouvait : les Leucémies Aigues Lymphoblastiques 

(LAL) ,les Lymphomes non Hodgkiniens (12% idem), Hépatoblastome (9%) , les 

Lymphomes Hodgkiniens , les Myélomes Multiples (5% idem) et le Néphroblastome en 

dernier lieu .Nos données sont identiques à ceux décrit dans la littérature, selon une étude sur 

la prise en charge nutritionnel des enfants en onco-hématologie :la dénutrition atteint moins 

de 10 % des enfants présentant une LAM de risque standard alors que plus de 50 % des 

enfants présentant un neuroblastome métastatique sont dénutris au diagnostic (118). 

Cependant, une étude qu’ a été faite au sein d’une unité d’oncologie de CHU Hassan II de 

Fès, a montré que les pathologies à haut risque de dénutrition étaient les lymphomes (23,9% 

des cas), les neuroblastomes (16,9% des cas), les Néphroblastome (12,7% des cas), les 

leucémies aigues (12,7% des cas), et les sarcomes d’Ewing (7,2% des cas) (119). 
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3. Dépistage de la dénutrition et l’évaluation nutritionnelle 

La dénutrition chez un enfant ou chez un adulte atteint de cancer peut être présente dès le 

diagnostic ou être la conséquence des thérapeutiques mises en place d’où un éventuel 

dépistage des patients à risque de dénutrition suivi d’une évaluation nutritionnelle soit en 

consultation ou en hospitalisation qui doivent être envisagés par les médecins traitants. 

Les résultats de notre enquête auprès des professionnels de la santé, ont révélé que 26% des 

praticiens évaluaient systématiquement le statut nutritionnel de leurs patients 

cancéreux via un bilan nutritionnel incluant les signes cliniques, les paramètres 

anthropométriques, le bilan biologique les index nutritionnels ainsi qu’une évaluation des 

ingesta. Cette évaluation se fait selon les médecins interrogés dans la plupart des cas en 

hospitalisation (49%). A.K et al (120) a montré que 26,6% des médecins effectuaient le 

dépistage de la dénutrition d’une façon systématique et routinière en admission contre 50% en 

hospitalisation. Cela pourrait être expliqué par le fait que l’autre partie des répondants ne 

demandent le bilan nutritionnel qu’en cas de manifestation de symptômes qui découlent une 

éventuelle dénutrition. Alors que un groupe d’expert en oncologie de l’ESPEN, insiste sur 

l’importance de réaliser un dépistage régulier du risque de la dénutrition chez tous les patients 

cancéreux (19). Un rapport de consensus d’un groupe d’experts en oncologie médical, en 

pharmacie et en nutrition recommande également le recours au dépistage nutritionnel en 

routine au moment du diagnostic et tout au long de l’évolution de la maladie pour détecter le 

risque de malnutrition et s’il est positif effectuer une évaluation nutritionnelle complète pour 

diagnostiquer la malnutrition (121). 

3.1 Evaluation des apports alimentaires (les ingesta) 

Concernant les techniques envisagées par nos praticiens enquêtés pour évaluer les apports 

alimentaires de leurs patients ,il apparait que nos résultats ne concordent pas avec les 

recommandations de l’ESPEN qui recommande fortement le recours à des méthodes 

qualitatives et si possible quantitative pour évaluer l’apport énergétique des patients 

cancéreux, en utilisant l’agenda alimentaire, le rappel d’alimentation ou l’échelle 

analogique visuelle(EVA) ou verbale (18) alors que la moitié de nos praticiens (50%) 
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utilisaient comme méthode d’évaluation des ingesta : « Evaluation du nombre de repas » et 

uniquement (15%) envisageaient « Le rappel d’alimentation des dernières 24 h » et (10%) 

« L’agenda alimentaire ». En revanche ,l’évaluation de l’apport de différents nutriments chez 

le cancéreux pédiatrique selon une étude récemment publiée en 2019,peut être effectuée par 

un questionnaire de fréquence alimentaire (FFQ) ainsi qu’à partir d’analyse d’échantillons 

ponctuels d’urine (Quantifier la teneur en potassium, sodium, urate, urée, créatinine et 

phosphates urinaires) (122). 

En plus de la quantification des ingesta, les professionnels de la santé évaluent le statut 

nutritionnel de leurs patients cancéreux, en se basant en premier lieu sur les signes cliniques 

dans (33%) des cas, les paramètres anthropométrique (29%), les marqueurs biologiques 

(27%) et ils recouraient en dernier lieu aux index nutritionnels dans (10%) des cas.  

3.2 Evaluation anthropométrique 

Parmi les paramètres anthropométriques les plus pratiqués par les professionnels de la 

santé, les résultats de notre enquête ont montré que ce soit chez l’adulte ou chez l’enfant 

cancéreux, les praticiens recouraient principalement à la mesure de l’IMC et de la cinétique 

pondérale (Perte de poids). Ces deux paramètres apparaissent dans les dernières 

recommandations de diagnostic de la malnutrition chez l’adulte en milieu clinique proposés 

par les grandes sociétés internationales de nutrition clinique (ESPEN , l'American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition, la Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia, et la 

Federación Latino Americana de Terapia Nutricional, Nutrición, Clínica y Metabolismo).Ce 

groupe d'experts a suggéré que le diagnostic de la dénutrition est basé sur trois critères 

phénotypiques (perte de poids involontaire, faible indice de masse corporelle (IMC) et masse 

musculaire réduite) et deux critères étiologiques (consommation ou assimilation alimentaire 

réduite et inflammation) (3, 24) et également ils apparaissent dans les recommandations des 

lignes directrices de l’ESPEN de 2017 (18) .En revanche, concernant la mesure de la perte de 

masse musculaire ,nos praticiens envisageaient comme technique la mesure de 

Circonférence musculaire brachiale (CMB) dont (<5%) des cas chez l’adulte et également 

chez l’enfant ,cette méthode selon le consensus du GLIM (Global Leadership Initiative on 

Malnutrition) (24) est une alternative a envisagé lorsque les autres techniques sont difficiles à 
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pratiquer comme l’absorptiométrie à rayons X double énergie (DEXA), tomodensitométrie au 

niveau lombaire 3 ou bioimpédance (BIA) ainsi que les techniques d’imagerie. Le GLIM 

recommande aussi à se référer à d’autres techniques comme la mesure de la masse musculaire 

squelettique appendiculaire (ASMI), la masse maigre appendiculaire (ALM), Index de masse 

maigre (FFMI) (24) . 

Pour l’enfant atteint de cancer, plusieurs études et revues systématiques anciennes ou 

récentes publiées dans ce contexte où elles sont basées sur différents outils anthropométriques 

pour évaluer la dénutrition chez l’enfant cancéreux. Une revue publiée en 2015 (33) intégrant 

des revues, des études randomisées contrôlées, des études observationnelles, des études cas-

témoins et des lettres à l’éditeur dont quarante-six articles retenus, la prévalence de la 

dénutrition est surévaluée par les mesures du bras (30 %) par rapport au poids et à l’IMC  

(15 %) au moment du diagnostic. Une autre étude publiée récemment en 2019,ils ont envisagé 

comme méthode d’évaluation de la prévalence de la dénutrition l’indice de masse corporelle 

ajusté selon l’âge et le sexe (ISO-BMI) (123).Dans une autre étude de cohorte prospective 

récente réalisée par Revuelta Iniesta et al (124) d'enfants âgés de moins de 18 ans 

diagnostiqués et traités pour cancer et dans une autre revue systématique menée par le même 

auteur (33), les mesures de poids et taille / longueur et anthropométrie du bras MUAC 

(Circonférence du milieu du haut du bras) et TSF ( plis cutané tricipital) ont été recueillies. 

Alors que selon un guide de recommandations des bonnes pratiques de dépistage de la 

dénutrition de l’adulte et de l’enfant élaboré par la HAS et la Fédération Française de 

Nutrition (FFN) en 2019 (81), il n’y a pas de critère reconnu pour définir la dénutrition 

chez les enfants ayant un cancer et il est indispensable, pour confirmer un état de 

dénutrition, d’évaluer l’évolution de la croissance pondérale et staturale en se référant 

aux courbes de croissance et de rechercher des signes cliniques de dénutrition. 

3.3 Evaluation biologique 

En plus des paramètres anthropométriques, les professionnels de la santé enquêtés 

demandaient aussi un bilan biologique pour dépister et diagnostiquer la dénutrition chez le 

cancéreux. Les résultats de notre étude ont révélé que nos praticiens au niveau des trois 

hôpitaux (Adultes/Enfants), envisageaient en première intention l’albumine soit seule 
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(42,6%) ou en association avec d’autres marqueurs biologiques (Créatinine, pré-alumine, 

bilan azoté, transferrine, RBP (Retinol binding protein), 3-méthyl-histidine). Alors que parmi 

les critères étiologiques de diagnostic de la dénutrition chez l’adulte est l’inflammation selon 

les recommandations des quatre grandes sociétés internationales de nutrition clinique (24). 

Cette inflammation pourrait être détectée selon les lignes directives de l’ESPEN, en utilisant 

le Glasgow Prognostic (GPS), basé sur les concentrations sériques de la Protéine C-

Réactive CRP et d’albumine comme marqueurs de l’inflammation (18, 125). 

Chez l’enfant cancéreux, une étude qui a été publiée en 2015,évaluant l’état nutritionnel des 

enfants cancéreux a montré que lors de l’évaluation biologique, les taux sériques de pré-

albumine de tous les sujets étaient inférieurs aux valeurs normales, cependant aucune relation 

n’a été trouvée pour les taux sérique de pré-albumine ou d’albumine chez les patients 

souffrant de malnutrition ou non diagnostiqués (126) .Une autre étude publiée pour la même 

année dont les résultats ont démontrés que les oligo-éléments, les vitamines et les mesures 

anthropométriques peuvent fournir des indices importants sur l'état nutritionnel et l'activité de 

la maladie chez les patients en oncologie pédiatrique par rapport les marqueurs biologiques 

(127). 

Cela rejoigne les recommandations citées dans le guide établi par l’HAS et la FFN, qui 

montrent que le diagnostic de la dénutrition chez l’enfant est clinique et les paramètres 

biologiques n’ont pas d’intérêt (81). 

3.4 Index du dépistage nutritionnel  

Pour que le bilan nutritionnel soit complet, un certain nombre d’outils de dépistage et de 

diagnostic nutritionnel (Index nutritionnels) doivent être envisagés par les professionnels 

de la santé. Les dernières recommandations de l’ESPEN suggère d'utiliser des outils validés 

de dépistage nutritionnel, par exemple, évaluation globale subjective générée par le patient 

(PG-SGA) Nutrition Risk Screening 2002, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 

Malnutrition Screening Tool (MST) ou Mini Nutritional Assessment Short Form Revised 

(MNASFR) (18). 63,2% des praticiens interrogés n’ont pas de connaissances par rapport à ces 

outils contre 36,8% qui envisageaient le NRI  ainsi que le MNA  (39% idem) comme outils de 

premier choix pour dépister la dénutrition chez le cancéreux puis le « MUST » utilisé par 
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(14%) des praticiens. Pour les index « NRS-2002 » et « PG-SGA) sont les moins pratiqués 

par les professionnels de la santé au sein des trois Hôpitaux. Actuellement, la plupart des 

études faites recommandent comme outil validé de dépistage de la malnutrition chez le 

cancéreux, le « PG-SGA) (128-130), qu’ont montrés que ce dernier est plus utile et approprié 

pour évaluer l’état nutritionnel et il a montré une meilleure sensibilité, spécificité ainsi qu’une 

prédiction de la survie globale chez les patients cancéreux par rapport le NRS-2002. 

 Le « NRI » est le plus pratiqué par nos praticiens, cela pourrait être expliqué par le fait que 

les Chirurgiens et les Réanimateurs font partie de la grande population enquêtée de notre 

étude et parce que cet outil est défini aux patients devant bénéficier d’une chirurgie 

programmée.  

4. Démarche de la prise en charge nutritionnelle 

Après que la dénutrition soit dépistée chez les patients à risque puis diagnostiquée, la décision 

de la mise en place ou non d’une prise en charge nutritionnelle repose essentiellement sur 

l’évaluation nutritionnelle, sur le projet thérapeutique envisagé et l’évolution attendue de la 

pathologie initiale. La meilleure stratégie doit être ensuite choisie pour éviter l’apparition 

d’une dénutrition chez le patient à risque, éviter son aggravation ou la corriger, maintenir ou 

améliorer l’apport alimentaire et atténuer les perturbations métaboliques, maintenir la masse 

musculaire squelettique et les performances physiques, réduire le risque de réduction ou 

d’interruption des traitements anticancéreux programmés et améliorer la qualité de vie. 

 Le premier niveau d’intervention est la prise en charge nutritionnelle orale qui comprend 

les conseils diététique (l’enrichissement alimentaire). Si l'apport en nutriments reste 

insuffisant, un supplément ou une nutrition complète par voie orale (compléments 

nutritionnels oraux (CNO), entérale ou parentérale peut être indiquée (18).  
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4.1 Estimation des patients sous thérapies nutritionnelles (CNO, NE et 

NP) 

Bien que la prévalence de la dénutrition en oncologie soit élevée, la prise en charge 

nutritionnelle des patients cancéreux au sein de nos hôpitaux reste insuffisante. Selon les 

résultats de notre enquête, le taux de patients cancéreux sous supplémentation orale, entérale 

et parentérale au sein des hôpitaux concernés par l’étude est très faible. Moins de 10% des 

patients cancéreux sont sous compléments nutritionnels oraux et sous nutrition entérale et ≤ 

30% des patients sont sous nutrition parentérale, ce qui est confirmé pratiquement par la 

moitié des praticiens interrogés. Cela peut s’expliquer d’une part par la non disponibilité de 

ces produits au niveau des pharmacies de nos hôpitaux (les ruptures fréquentes de stocks qui 

connaissaient les pharmacies de nos hôpitaux en termes des produits nutritionnels) et d’autres 

part par le coût élevé de ces produits surtout les préparations de la nutrition artificielle 

entérale et parentérale. Les résultats des études dans des hôpitaux Européens ont révélé que 

30% à 58% des patients atteints de cancer à risque de malnutrition et dénutris recevaient  un 

support nutritionnel : des compléments oraux et / ou une nutrition parentérale et / ou une 

nutrition entérale) (131, 132) et il a été montré par une autre étude que 46% des praticiens 

(onologues) ont affirmés que les patients sous NAP est entre 11 à 30% (133)  

4.2 Indications de la prescription des trois thérapies nutritionnelles 

Concernant les indications de chaque type de nutrition. Les praticiens interrogés recouraient 

aux CNO surtout en cas de perte de poids (>5% en 1 mois ou >10% en 6 mois ) seul ou en 

association avec d’autres facteurs déclenchant comme la perte d’appétit ,la demande du 

patient ,évaluation des ingesta <60% des apports journaliers recommandés .Cela rejoigne les 

recommandations de la HAS qui affirment que une prise en charge nutritionnelle par les CNO 

et /ou une alimentation entérale par sonde doivent être initiés en cas de dénutrition définie 

par une PDP >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois ou IMC<18,5 pour les adultes d’âge <70 

ans (88) . Les patients à qui l'on a prescrit des CNO doivent être revus à intervalles réguliers, 

pour contrôler l'observance, pour évaluer les progrès vers les objectifs de traitement, ou pour 
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décider si l'arrêt est nécessaire en cas d’une mauvaise adhérence (86). Nos praticiens 

renouvelaient la prescription des CNO surtout selon les capacités et les besoins des 

patients dans 54,9% des cas. 

Lorsque le patient cancéreux présente des séquelles l’empêchant de se nourrir normalement 

par voie orale comme par exemple en cas de troubles sévères de la déglutition dues surtout 

aux cancers de VADS , ainsi chez les patients présentant des séquelles de radiothérapie ou de 

traitements chirurgicaux ,nos praticiens recouraient à la NAE, alors que lorsque la voie 

digestive est impossible ou insuffisante (en cas d’un échec de la NAE, d’une malabsorption 

entérale sévère, en cas d’une occlusion intestinale aigues ou chronique) ,nos praticiens 

recouraient à la voie parentérale (NAP), cela rejoint ce qu’est décrit dans plusieurs guides et 

ouvrages de la nutrition en pratique clinique (18, 95, 103, 134, 135). A noter que cette 

démarche stratégique de la renutrition (Conseils diététique, CNO, NAE puis NAP) est 

respectée par la moitié des praticiens interrogés (55,7%). 

4.3 Arsenal thérapeutique des trois thérapies nutritionnelles 

Les produits de la nutrition orale (CNO) : (Liste non exhaustive) 

 Les CNO destinés aux adultes dénutris 

 FORTIMEL hyperénergétique, sans gluten. 

 FONTACTIV nouveau produit mis sur le marché marocain, hyperénergétique, 

hyperprotidique, avec des probiotiques, des acides gras essentiels (oméga 6 et 

oméga 3). 

 PROMAXE liquide, sans sucre, riche en oméga 6 et oméga 3 

 CUBITAN hyperénergétique, hyperprotidique sans gluten avec arginine et 

micronutriments spécifiques (en cas de dénutrition associée à des escarres). 

 PROTIFAR poudre hyperprotidique sans lactose et sans gluten. 

 Les CNO destinés aux enfants et aux nourrissons dénutris 

 NUTRINI DRINK hyperénergétique, avec fibres, sans gluten et sans lactose 

 NEOCATE hypoallergénique à l’intention des nourrissons et des enfants présentant 

une intolérance aux protéines du lait de vache 

 INFATRINI hyperénergétique sans gluten 

 



 

122 

Les produits de la nutrition entérale (Liste non exhaustive) : 

 NAE destinés aux adultes dénutris 

 NUTRISON 1.0 Kcal/ml multifibres, sans gluten et sans lactose 

 NUTRISON 1.0 kcal/ml standard sans fibres, sans gluten et sans lactose 

 NUTRISON PROTEIN PLUS ENERGY est hyperprotidique, sans fibres, sans 

gluten et sans lactose. 

 NUTRISON PEPTISORB est à base de peptides, sans fibres et sans gluten. 

 NUTRISON DIASON est destiné au patient diabétique ou présentant une 

hyperglycémie, contient des fibres, sans gluten et sans lactose. 

 Produits de la NAE destinés aux enfants dénutris de 1à 6 ans 

 NUTRINI ENREGY, riche en énergie, contient des fibres, sans gluten et pauvre en 

lactose. 

 NUTRINI sans fibre, sans lactose et pauvre en lactose 

 

Les produits de la nutrition parentérale (Liste non exhaustive) : 

 Oliclinomel N4 et N7 

 Olimel N4-550 E, Olimel N6-900 E, Olimel N7-1000 E : émulsions et solutions 

pour perfusion 

 Olimel N5E, Olimel N7E, Olimel N9E : émulsions pour perfusion 

 Periolimel N4E : émulsion pour perfusion 

Pour les nourrissons et les enfants moins de 2 ans : 

 PRIMEN : Solution injectable stérile qui contient des acides aminés 

Parmi les listes des produits nutritionnels  proposées, 45,15% des praticiens enquêtés ayant  

des connaissances par rapport à ces produits et ils envisageaient comme produits pour pallier 

à la dénutrition chez le cancéreux, le FORTIMEL pour la nutrition orale et le NUTRISON 

1.0 pour la NAE et ils préféraient la variante hyperénergétique et hyperprotidique, alors 

pour la NAP, ils envisageaient « OLICLINOMEL » que ce soit « OLICLINOMEL N7 » ou 

« OLICLINOMEL N4 » ,ce dernier selon la plupart des praticiens interrogés (82,8%) 

apportaient des améliorations dans les cancers digestives. 
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On a constaté que les praticiens au niveau du CHOP recouraient aussi à ces produits s’ils 

sont disponibles, alors qu’ils sont contre indiqués pour les nourrissons de moins d’un an 

pour NUTRISON et pour les enfants de moins de 3 ans pour FORTIMEL, alors ils 

nécessitent des précautions d’emploi pour les enfants de 1 à 6 ans pour NUTRISON et à 

utiliser avec prudence pour les enfants de 3 à 6 ans pour FORTIMEL, et pour 

OLICLINOMEL à utiliser à partir de 2 ans. 

A noter qu’en chirurgie oncologique surtout digestive le patient que ce soit dénutri ou non, il 

est recommandé de prescrire pendant 5 à 7 jours, un mélange nutritif contenant une 

association de pharmaconutriments (L’arginine, acides gras oméga-3 et nucléotides) afin 

d’éviter par ensuite toute complication postopératoire. 

Au Maroc, il n’existe aucun produit de l’immunonutrition. Les chirurgiens/Réanimateurs 

recouraient uniquement aux produits de la nutrition artificielle (Entérale ou parentérale) s’ils 

sont disponibles pour préparer leurs malades sur le plan nutritionnel en fonction des grades de 

la dénutrition. 

4.4 Effets indésirables et complications de la nutrition artificielle 

Malgré les bénéfices nutritionnels qui peuvent apporter les produits de la renutrition, ils 

peuvent également engendrer certains effets indésirables et certaines complications. Plus 

de la moitié des praticiens de notre étude (60%) ont affirmés qu’ils ont détectés des effets 

indésirables suite à l’utilisation de l’alimentation artificielle par voie entérale. Bien que le 

Nutrison 1.0 Kcal/ml multifibres renferme des prébiotiques qui favorisent le 

développement de la flore bifidus afin de diminuer la survenue de diarrhée et de 

constipation pour une amélioration significative du confort digestif des patients,  nos 

résultats ont montré que la diarrhée est l’effet indésirable de la NAE le plus observé par les 

praticiens interrogés suivi des problèmes liés aux sondes ainsi que la manifestation des 

symptômes d’intolérance (nausées, vomissements, reflux gastro -œsophagien) qui ont 

présentés presque la même importance. Dans la littérature, il a été montré que la diarrhée est 

la complication la plus fréquente de la NE, elle varie de 2 à 70 %.  Pour les complications 

liées aux sondes, une étude menée par Tourvieilhe et al (136) sur l’efficacité et tolérance des 

gastrostomies percutanées radiologiques en cancérologie des voies aérodigestives supérieures 
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a révélé que ces complications sont de différents types à savoir fuites péri-stomiales, porosité 

du ballonnet, contractures abdominales ainsi qu’un choc hémorragique à la pose.  

Pour l’utilisation de la NAP, nos résultats ont révélé que plus de la moitié des praticiens 

interrogés ont observés certains effets indésirables et certaines complications relatives à ce 

type de nutrition, l’effet indésirable illustré par l’augmentation des paramètres hépatique 

(Transaminases, Phosphatases alcalines…) est le plus constaté, suivi de problème de 

l’hyperthermie et sudation excessive puis les hyperglycémies/hyperlipidémies. Parmi les 

complications détectées, on trouvait au premier rang les infections liées aux cathéters et les 

complications métaboliques qui ont presque la même importance suivie de complications 

mécaniques et en dernier lieu on trouve le problème de thromboses veineuses. Cela rejoint ce 

qu’est trouvé dans une revue systématique mené par Ozcelik, H et al (137) incluant 20 

articles, elle a montré que les complications de la NP les plus fréquemment observées étaient 

des infections liées au cathéters, l’obstruction mécanique du cathéter et la thrombose 

veineuse. 

4.5 Bonnes pratiques d’administration de la nutrition parentérale 

La NP demeure une activité à risque pouvant être source d’effets indésirables et de 

complications notamment infectieuse. Selon les recommandations d’évaluation des pratiques 

professionnelles par l’Inspection générale des affaires sociales en janvier 2015 (instruction 

no DGOS/PF2/DGS/PP2/2015/85), avant d’administrer la nutrition par voie parentérale, 

certains points doivent être vérifiés : 

 Identifiant du patient 

 Contenue de la poche en regard de la prescription médicale. 

 Voie d’administration (centrale ou périphérique). 

 Aspect du mélange (vérification de son homogénéité et l’absence de troubles et de 

particules). 

 Date de péremption. 

 Intégrité de la poche (vérification par pression). 

 L’heure de l’administration 
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On trouve également dans ces recommandations, des instructions relatives à la sécurité des 

pratiques de l’administration de la NP : 

 Partenariat équipe médicale-soignante-pharmaceutique. 

 La pose et l’entretien des voies veineuses 

 L’hygiène du branchement des poches, 

  Les conditions de supplémentions. 

 La conformité de la prescription. 

 La fixité des plages horaires d’administration à respecter  

 Le port d’une tenue stérile  

 Les résultats de notre travail ont montré que 40% des praticiens interrogés ayant des 

connaissances par rapport au respect de l’asepsie lors du branchement des poches de la NP, 

(26%) pour la réalisation des contrôles avant l’administration, (25%) pour le respect de plage 

d’horaire fixe alors que le respect de la conformité de la tenue du manipulateur n’est connue 

que par (8%) des praticiens interrogés. Les résultats d’une étude prospective réalisée dans le 

service de réanimation néonatale et pédiatrique d’un CHU Français, dont ils ont utilisés une 

grille d’audit basée sur les référentiels internes de l’établissement et incluant les items 

figurant dans l’instruction no DGOS/PF2/DGS/PP2/2015/85) (138). Les résultats de cette 

étude ont montré que parmi les quarante observations de branchement qui ont été réalisées. La 

plupart des recommandations affichées dans l’instruction étaient bien respectées (Respect de 

l’asepsie lors du branchement des poches de NP, branchement sur plage d’horaire fixe, 

respect de la conformité de la tenue du manipulateur, contrôles avant administration,).  

4.6 Surveillance des patients sous thérapies nutritionnelles 

Toute administration ou prescription nutritionnelle nécessite une surveillance adéquate pour 

minimiser les complications d’une part et obtenir des meilleurs résultats nutritionnels d’autre 

part. 57,6% des professionnels de la santé enquêtés surveillent leurs patients sous CNO, en 

revanche la majorité examine leurs patients sous nutrition artificielle ((72,5%) NAE, (78,9%) 

NAP). Cette surveillance selon les praticiens, est de type clinico-biologique (surveillance des 

signes cliniques, surveillance du statut nutritionnel (Poids, IMC…), surveillance biologique 
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(Albuminémie, pré-albuminémie, ionogramme sanguin et ou urinaire, bilan hydro-

électrolytique …)) pour les différentes sortes de nutrition utilisés, plus la surveillance de la 

voie centrale ou périphérique et les marqueurs métaboliques (glycémie, triglycérides…) pour 

les patients sous NAP. Cependant cette surveillance est incomplète (que ce soit chez les 

patients sous CNO ou sous nutrition artificielle) dans la majorité des cas selon les résultats 

obtenus : 23,3% des praticiens effectuaient une surveillance complète et suffisante de leurs 

patients sous CNO, 30% sous NAE et 14,3% sous NAP. Une étude qu’a été menée par 

Renoud M et al (139) sur l’évaluation des pratiques professionnelles relatives à l’utilisation 

des CNO dans la population gériatrique a montré que la réévaluation des patients sous CNO, 

incluant la mesure du poids et le dosage de la pré albumine hebdomadairement, était réalisée 

dans 12 et 0 % des cas. 

Une étude qui a été faite au sein du centre de lutte contre le cancer de Nantes relative à 

l’évaluation de la qualité et de la pertinence des prescriptions de nutrition parentérale en 

oncologie médicale, a montré que la surveillance clinico-biologique des patients sous NAP 

était insuffisante pour 90,1 % des patients, principalement du fait d’une fréquence insuffisante 

des bilans biologiques et du poids (140).Une autre évaluation des pratiques professionnelles  

en nutrition parentérale mené par Some M et al (141) au Centre régional de lutte contre le 

cancer de Rennes a révélée que la surveillance du poids était réalisée dans 31 % des cas et la 

surveillance biologique était incomplète dans 96 % des cas. 

5. Avis des professionnels de la santé par rapport aux mélanges industriels et 

aux actions nutritionnelles alternatives à élaborer 

Selon les professionnels de la santé interrogés, la plupart (79,8%), ont affirmés que les 

mélanges standards industriels ne remplissent pas les besoins nutritionnels des patients 

cancéreux dénutris et également ces mélanges ne permettent pas de s’adapter à toutes les 

exigences nutritionnelles de certaines situations nécessitant une flexibilité dans la composition 

des apports nutritionnels comme par exemple en pédiatrie et en réanimation. Cela nous 

permettrait de chercher une alternative nutritionnelle à adopter au sein de nos hôpitaux pour 

optimiser une prise en charge plus précoce des patients cancéreux à risque de dénutrition ou 

dénutris, c’est la préparation à l’hôpital des mélanges nutritifs dédiés à la voie parentérale. La 
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préparation des mélanges nutritifs destinés à une administration par voie parentérale est une 

préparation stérile, apyrogène et dépourvue de particules étrangères : elle ne peut se concevoir 

que dans des conditions optimales de sécurité pour le patient. Un système permettant 

d’assurer la qualité doit être mis en place avec du personnel formé à ce type de préparation 

dans une unité de fabrication centralisée en zone à atmosphère contrôlée dans une pharmacie 

à usage intérieure disposant de locaux et des équipements spécifiques pour les préparations 

stériles. Dans le cas de la préparation parentérale préparée à l’hôpital, on distingue deux types 

de préparations : la préparation magistrale ou à la CARTE et la préparation hospitalière.  

La préparation magistrale ou à la CARTE correspond à une préparation du jour J et elle ne 

sera plus valable à J+1, elle se prépare extemporanément en pharmacie à usage intérieure 

selon une prescription médicale destinée à un malade particulier : la prescription et la 

préparation sont intimement liées. Elle représente l’avantage de la flexibilité dans la 

composition des apports nutritionnels (Adaptation de la prescription selon les paramètres 

cliniques et biologiques des patients surtout en pédiatrie et en réanimation). Cependant, elle 

n’est pas à la portée de toutes les pharmacies hospitalières et elle nécessite des exigences 

particulières pour son installation comme la mise en place d’un système d’assurance de 

qualité, zones à atmosphère contrôlée et la formation du personnel. 

Au Maroc, il n’existe aucune unité pour la préparation à la Carte des mélanges de la nutrition 

parentérale au niveau de nos hôpitaux. C’est pour cette raison nous avons voulu recenser 

l’avis des professionnels de la santé concernés par cette étude, la plupart des réponses étaient 

en faveur d’un avis favorable (n=50 (70,4%)).  

Les études observationnelles montrent que seuls 30 % des patients continuent de manger 

normalement et qu’à l’inverse 15,7 % ne se nourrissent pratiquement plus(142). 

Généralement, la modification des habitudes alimentaires revient régulièrement suite à 

l’arrivée du cancer. Le repas se retrouve en tension entre des instructions médicales, 

médiatiques, sociales et une réalité physiologique qui se traduit par l’apparition d’effets 

secondaires tels que la nausée, les modifications sensorielles et d’autres manifestations (143). 

Pour prévenir de la dénutrition chez le cancéreux, on peut adopter au niveau de nos unités de 

soins certaines approches nutritionnelles. Parmi ces approches, les praticiens interrogés 
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préféraient par ordre décroissant : en première intention l’enrichissement des repas, 

l’établissement des schémas et des images explicatifs des apports énergétiques journaliers, 

optimisation des repas les plus appréciés par les patients, amélioration de la présentation des 

repas, optimisation de l'EPA(Échelle de prise alimentaire) comme outil d'évaluation visuelle 

des apports alimentaires par le patient lui-même, établissement des fiches de surveillance 

alimentaire et en dernière intention ils envisageaient la réévaluation régulière des goûts des 

patient. 

Les points forts et les points faibles de l’étude : 

Concernant le nombre total de réponses reçues (n=77) soit par e-mail ou bien par le biais de la 

forme papier, était faible par rapport au nombre de praticiens interrogés (n=130). Cela 

pourrait être expliqué d’une part par le nombre des questions qui était un peu élevé (43 

questions) et d’autre part par le fait que les questions envisagées étaient trop détaillées en 

matière de la nutrition. En revanche ce nombre était largement concluant et satisfaisant, il 

nous a permis d’établir un état des lieux sur les connaissances ainsi que sur les pratiques des 

professionnels de la santé par rapport à la place de la nutrition chez le cancéreux dans la 

globalité de sa prise en charge thérapeutique. 

Pour la méthode envisagée du questionnaire (l’envoie du formulaire par adresse e-mail aux 

professionnels de la santé) n’était pas vraiment pratique, plusieurs praticiens préféraient la 

forme papier, pourtant le traitement des données était pratiquement envisageable sur Google 

Forms. 

Notre sujet a permis de mettre le point sur une partie négligeable dans le parcours de soins du 

patient atteint de cancer, qui est la nutrition dont le but était d’optimiser une meilleure prise 

en charge nutritionnelle du cancéreux en futur. 
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V. CONCLUSION 

Les résultats de notre étude, ont montré globalement que le dépistage de la dénutrition chez le 

cancéreux ne se fait pas d’une façon systématique et routinière par la majeure partie des 

professionnels de la santé interrogés et les méthodes envisagées ne concordent pas 

parfaitement aux recommandations des sociétés internationales de nutrition clinique. La 

création d’une unité transversale de nutrition au niveau de nos hôpitaux constituée 

principalement par des médecins, des diététiciens, des infirmières et des pharmaciens pourrait 

aider à pallier à ce problème et par conséquent un dépistage précoce et un bon suivi 

nutritionnel des patients atteints de cancers. 

On note aussi que la prise en charge nutritionnelle des cancéreux n’est pas optimale et 

suffisante, peu de patients bénéficiaient des préparations industrielles des mélanges nutritifs, 

cela nous permis d’évoquer un bon approvisionnement en termes de ces produits en effectuant 

des appels d’offres couvrant les besoins des patients dénutris ou à risque de dénutrition et 

respectant les variantes les plus envisagées par les praticiens. La réalisation du projet de la 

préparation à la Carte des produits nutritifs dédiés à la voie veineuse qui répond aux mesures 

internationales de bonnes pratiques de préparation comme alternative nutritionnelle est 

envisageable, afin d’optimiser une prise en charge nutritionnelle rapide et adapter selon les 

besoins et les capacités de ces patients. Cependant, on a pu constater que la plupart des 

praticiens effectuaient un suivi nutritionnel de leurs patients sous compléments nutritionnels 

oraux et sous nutrition artificielle (Entérale et parentérale). 

L’optimisation de la communication entre le patient et les professionnels de la santé via 

l’adoption de certaines approches nutritionnelles visant à prévenir le patient cancéreux de la 

dénutrition est souhaitable. 
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La malnutrition liée au cancer est un processus multimodal, les traitements des cancers, 

chimiothérapie, radiothérapie ou chirurgie, retentissent sur l’état nutritionnel du patient et 

augmente le risque de ne pouvoir aller au terme du projet anticancéreux initialement prévu et 

peuvent donc s’opposer à la guérison du malade ou dégrader son état de santé. Une meilleure 

connaissance des mécanismes physiopathologiques et des méthodes de dépistage de la 

dénutrition et de la cachexie cancéreuse sont des étapes essentielles dans l’amélioration et la 

précocité de prise en charge nutritionnelle des patients atteints d’un cancer. 

Le dépistage des patients à risque de dénutrition, est une démarche indéniable à envisager 

dès le diagnostic du cancer et tout au long du parcours des soins des cancéreux, cela permet 

d’effectuer un diagnostic des patients dénutris et une évaluation nutritionnelle optimale selon 

les dernières recommandations des sociétés savantes en nutrition clinique et métabolique. 

La démarche stratégique de la prise en charge de tous les cancéreux, commence tout d’abord 

par les conseils diététiques qui doivent être établis par toute l’équipe soignante et surtout par 

les experts en nutrition (Nutritionnistes-Diététiciens). Lorsque les conseils nutritionnels ne 

suffisent pas (Perte de poids excessive : PDP>5% en 1 mois) et lorsque la voie orale est 

possible, dans ce cas la prescription des compléments nutritionnels oraux à envisager. Alors, 

lorsque la dénutrition s’aggrave, la mise en place d’une nutrition artificielle doit être 

instaurée. La nutrition entérale est à privilégier en choisissant la voie d’administration selon la 

durée de son installation et la variante selon les besoins des patients dénutris, la nutrition 

parentérale ne sera envisagée que si le patient présente une malabsorption sévère, une 

occlusion intestinale ou en cas d’échec de la nutrition entérale en respectant les bonnes 

pratiques d’administration et les voies d’abords. 

La surveillance complète des patients sous nutrition artificielle (Entérale ou parentérale) ou 

sous CNO, est également une étape primordiale à envisager, pour avoir une traçabilité en 

termes d’observance et de tolérance afin d’éviter de tomber sur le syndrome de la renutrition 

inappropriée. 

Cependant, cette démarche stratégique de la renutrition peut différer en fonction de type et du 

stade de la pathologie : En chirurgie, en chimiothérapie, en radio ou radio-chimiothérapie à 
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visée curative, en chimiothérapie intensive et Greffe de cellules souches hématopoïétiques 

(CSH) en situation palliative, palliative avancée et terminale. 

La prise en charge nutritionnelle des cancéreux au sein de nos hôpitaux est sous-estimée et 

insuffisante. Les besoins de ces patients ne sont plus couverts par les produits nutritifs 

industriels qui existent d’une façon transitoire au niveau des pharmacies hospitalières, d’où la 

nécessité de la mise en place d’une alternative nutritionnelle qui répond aux besoins et aux 

capacités de ces patients, c’est l’instauration d’unité centralisée de préparation des mélanges 

nutritifs destinés à la voie parentérale. 

La prévention contre la malnutrition des patients atteints de cancer qui inclut la gestion des 

symptômes d’effets secondaires des traitements anticancéreux est envisageable en adaptant 

certaines approches nutritionnelles efficaces qui garantit une meilleure préservation de l’état 

fonctionnel de ces malades et les prévient de tomber sur la dénutrition. 
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RESUME  

Titre : Approches nutritionnelles en cancérologie 

Auteur : EL ASSIL ASMAE 

Rapporteur : Professeur RAHALI YOUNES 

Mots-clés : Dénutrition -Dépistage- Oncologie-Prise en charge nutritionnelle 

La dénutrition est fréquente chez les patients atteints de cancer dont la prévalence est corrélée 

à l’âge du patient, au stade et à la localisation tumorale. Cette dénutrition retentit sur 

l’observance thérapeutique et par conséquent leur qualité de vie. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer les connaissances et les pratiques des professionnels de la santé relatives au 

dépistage de la dénutrition, à l’évaluation de la situation nutritionnelle et à la prise en charge 

nutritionnelle des patients cancéreux. 

Il s’agissait d’une étude transversale sur une période de huit mois (Juillet 2019-Mars 2020) 

réalisée grâce à un questionnaire anonyme type « connaissances, attitudes, pratiques » adressé 

aux professionnels de la santé (Médecins, Infirmiers, Nutritionnistes-Diététiciens) au niveau 

des différents services des Hôpitaux du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat prenant en 

charge les patients cancéreux. 

Au total, 77 praticiens sur 130 invités à participer dans cette étude ont répondu à l’enquête. Nos 

résultats ont révélé que 26,3 % des médecins effectuaient systématiquement un bilan nutritionnel à 

l’admission et que les outils envisagés ne sont pas totalement conformes aux recommandations des 

sociétés internationales de nutrition clinique. Moins de 10% des patients cancéreux sont sous 

compléments nutritionnels oraux et sous nutrition entérale et ≤ 30% des patients sont sous nutrition 

parentérale, ce qui est confirmé pratiquement par la moitié des praticiens interrogés. En moyenne 

13,53% des praticiens effectuaient une surveillance complète et suffisante de leurs patients recevant 

les trois types de thérapies nutritionnelles (compléments nutritionnels oraux, nutrition entérale et 

nutrition parentérale). 

Malgré l’existence des recommandations internationales en cancérologie, le dépistage de la 

dénutrition chez le cancéreux et sa prise en charge nutritionnelle n’est pas suffisante et 

optimale au sien de nos hôpitaux selon la majorité des professionnels de la santé impliqués 

dans cette étude. L’adoption de certaines approches nutritionnelles préventives suggérées à la 

fin de ce travail et la réalisation du projet de la préparation magistrale des mélanges nutritifs 

adaptés aux besoins de chaque patient dénutri, pourraient pallier certaines de ces 

problématiques en futur. 
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ABSTRACT 

Title: Nutritional approaches in oncology 

Author: EL ASSIL ASMAE 

Reporter: RAHALI YOUNES 

Keywords: Undernutrition-Oncology -Screening-Nutritional management 

Undernutrition is a frequent occurrence in cancer patients, the prevalence of which is 

correlated with the patient's age, stage and tumor location. This undernutrition has an impact 

on therapeutic observance and consequently on their quality of life. The objective of this 

study was to evaluate the knowledge and practices of healthcare professionals regarding 

undernutrition screening, assessment of nutritional status and nutritional management of 

cancer patients. 

This was a cross-sectional study over a period of eight months (July 2019-March 2020) 

carried out using an anonymous "knowledge, attitudes, practices" type questionnaire 

addressed to health professionals (Doctors, Nurses, Nutritionists-Dietitians) in several 

departments of the Ibn Sina Hospital Center in Rabat that take care of cancer patients. 

A total of 77 practitioners out of 130 invited to participate in this study responded to the 

survey. Our results revealed that 26.3% of the physicians systematically performed a 

nutritional assessment at admission and that the tools used were not completely in conformity 

with the recommendations of the international clinical nutrition societies. Less than 10% of 

cancer patients were receiving oral nutrition supplements and enteral nutrition and≤ 30% of 

patients undergoing parenteral nutrition, which is confirmed by approximately the half of the 

practitioners surveyed. On average, 13.53% of practitioners performed complete and adequate 

monitoring of their patients receiving the three types of nutritional therapies (oral nutritional 

supplements, enteral nutrition and parenteral nutrition). 

Despite the existence of international recommendations in cancerology, the screening of 

undernutrition of patients with cancer and its nutritional management is not sufficient and 

optimal in our hospitals according to the majority of health professionals involved in this 

study. The adoption of certain preventive nutritional approaches suggested at the end of this 

work and the realization of the project of extemporaneous preparation of nutritive mixtures 

adapted to the needs of each undernourished patient, could alleviate some of these problems 

in the future. 
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 ملخص

 

 نمقاربات غذائية في علم السرطا: العنوان

 : الاصيل أسماءالمؤلف

 : الأستاذ رحالي يونسالمشرف

 الرعاية الغذائية - الكشف –علم الأورام -غذية : نقص التالأساسية الكلمات

 

مرحلة وموقع بيرتبط انتشاره بعمر المريض  والذيالسرطان  مرضى عند شائعانقص التغذية  يعتبر

ان الهدف من هذه  .حياتهم جودة علبالتالي يؤثر . يؤثر نقص التغذية هذا على الامتثال للعلاج والورم

الحالة  تقييم التغذية،نقص  عن بالكشفيتعلق الدراسة هو تقييم معارف وممارسات المهنيين الصحيين فيما 

 .لمرضى السرطانالغذائية والرعاية 

يان تب( أجريت باستخدام اس2020إلى مارس  2019يوليو  من)دراسة مقطعية على مدى ثمانية أشهر 

 مرضينالم ،الأطباءوجه إلى المهنيين الصحيين )موالممارسات"  المواقف، المعرفةمن نوع " مجهول

الذين باط ابن سينا في الرالجامعي  ألاستشفائي المركزالتغذية( على مستوى مختلف أقسام  وأخصائي

 بمرضى السرطان.يهتمون 

ة في هذه من وجهت إليهم الدعوة للمشاركم 130ممارساً من أصل  77لقد رد على الدراسة ما مجموعه 

 تغذيةنقص ال٪ من الأطباء من يقومون بشكل روتيني بإجراء فحص 26.3الدراسة. كشفت نتائجنا أن 

كن متوافقة ت ملالأدوات التي يتم النظر فيها  تبين أن لقدو.المستشفى دخولهملمرضى السرطان بمجرد 

 .ل التغذية السريريةالجمعيات العالمية في مجاتوصيات  عم تماما

≥ عوية وعن طريق الفم والتغذية الم الغذائيةمكملات اليتلقون  ٪ من مرضى السرطان من10أقل من 

الذين  يقرب من نصف الممارسين ما وهو ما أكده ،الوريدي٪ من المرضى الذين يتلقون التغذية 30

مرضاهم لراقبة كاملة وكافية ميقومون ب من% من الممارسين 13.53المتوسط، في . شملهم الاستطلاع

 التغذية و المعوية غذيةالت ،الذين يتلقون جميع أنواع العلاجات الغذائية الثلاثة )المكملات الغذائية الفموية

 (.الوريدية

على الرغم من وجود توصيات دولية بشأن السرطان، فإن فحص نقص التغذية لدى مرضى السرطان 

 ً ً لغالبية المهنيين الصحيين المشاركين في هذه  اليةومثوالإدارة الغذائية ليس كافيا في مستشفياتنا وفقا

 وتحقيق مشروعالوقائية المقترحة في نهاية هذا العمل  الغذائية اعتماد بعض المقاربات . إنالدراسة

قد يمكن من  في التغذية،الغذائية المتكيفة مع احتياجات كل مريض يعاني من نقص  المخالط حضيرت

 .الإشكاليات في المستقبل ههات بعضى التغلب عل
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Annexe 1 : Récapitulatif des références nutritionnelles  

en vitamines et minéraux pour les hommes adultes 
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Annexe 2 : Récapitulatif des références nutritionnelles  

en vitamines et minéraux pour les femmes adultes 
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Annexe 3 : Questionnaire 
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 أن أراقب الله في مهنتي 
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