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1. Introduction

Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments
nécessaires pour maintenir un état nutritionnel stable ou bien
pour réaliser une fonction biologique. Théoriquement, cela
correspond a un équilibre entre les apports énergétiques et
protéiques, d’une part, et les dépenses, d’autre part. Les besoins
optimaux chez I’adulte sain sont imparfaitement déterminés, il
n’est alors pas étonnant que chez les patients suivis pour une
pathologie cancéreuse, les données soient plus rares. La ques-
tion est d’autant plus difficile que les pathologies cancéreuses
sont tres variées et différentes sur le plan métabolique, et qu’a
I’intérieur d’'un méme type histologique le métabolisme varie
en fonction du stade évolutif. Beaucoup d’inconnues persistent
et plus spécialement la valeur des besoins en fonction du
statut nutritionnel. Les besoins chez les patients en surcharge
pondérale ou obeses sont différents de ceux des patients a statut
nutritionnel normal et différents des patients dénutris. Peu de
données existent pour répondre a ces différentes situations.

Ce chapitre va se focaliser sur les besoins énergétiques et
protéiques en oncologie. Les données sont tres disparates pour
les patients suivis pour des hémopathies malignes pour que 1’on
puisse avancer des recommandations. Concernant les besoins en
chirurgie programmée, il faut se référer aux recommandations
des sociétés savantes SFNEP et ASFAR (en cours de publica-
tion).

2. Recherche systématique de la littérature et sélection
bibliographique

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature sur
les dépenses énergétiques, la calorimétrie indirecte, les besoins
protéiques et les études cliniques d’intervention nutritionnelles.
Les données rapportées sous forme de résumés ou de revues
générales ont été exclues. Les études ont été incluses si elles
satisfaisaient aux conditions suivantes :

e études prospectives ou rétrospectives, observationnelles ou
essais cliniques randomisés ou non randomisés ;

e patients pris en charge pour une pathologie cancéreuse, qu’ils
soient cachectiques, avec un statut nutritionnel satisfaisant ou
bien en surcharge pondérale.

Nous n’avons tenu compte que d’une seule publication quand
certains auteurs ont utilisé pour différentes analyses la méme
population de patient.

La recherche dans le moteur Pubmed: «Resting energy
expenditure and cancer» de 1990a 2010retrouve 275 titres.
Parmi ceux-ci 59abstracts ou résumés sont analysés et
20 articles sont retenus. La recherche «nutrition et balance
azoté » retrouve 17 références de 2000 a 2010. Bien que le pro-
bleme du métabolisme protéique au cours du cancer ne soit
pas un probléme de balance azoté (équilibre entrées/sorties)
mais celui d’un équilibre entre anabolisme des protéines muscu-
laires/synthese des protéines de I’inflammation/protéolyse, cette
recherche a été menée. La lecture des résumés n’a pas permis
de retenir aucune publication.

La recherche « Cancer Nutrition Syndrome inflammatoire »
retrouve 34 références. Trois articles déja retenus lors de la
recherche sur les dépenses énergétiques sont analysés. De plus,
des données personnelles ont ét€ employées pour retrouver des
références supplémentaires et plus particulierement en ce qui
concerne les apports réellement recus et 1’évolution du poids.

3. Besoins énergétiques

Les besoins énergétiques chez 1’adulte non malade sont clas-
siquement divisés en deux entités bien distinctes : les besoins de
repos (qui ont remplacé la notion de métabolisme de base) et
I’activité physique, treés variable par définition et qui correspond
globalement a ’ensemble des contractions des fibres muscu-
laires squelettiques [1]. Les besoins de repos correspondent
a la quantité de substrats nécessaires permettant I’entretient
de base de I’organisme (cela représente 1’ensemble du travail
métabolique et dépend donc de la masse cellulaire active).
Classiquement, les besoins énergétiques de repos englobent le
métabolisme basal (notion difficile a définir), I’effet thermique
des nutriments ainsi que les besoins liés a la thermorégulation.

Il existe une grande variabilité interindividuelle des dépenses
énergétiques de repos (DER). L’age, le sexe, la taille, la compo-
sition corporelle ainsi que les taux circulants de certaines
hormones (insuline, catécholamine...) sont a 1’origine de la
majeure partie de cette variabilité. Les dépenses de repos chez
I’adulte sain non obese et non en surcharge pondérale, peuvent
étre estimées a 1’aide de certaines équations. La plus couram-
ment utilisée est celle de Harris-Benedict :

e femmes: MR =2,741+(0,0402 x P)+ (0,711 x T) — (0,0197
x A);

e hommes: MR =0,276 +(0,0573 x P) + (2,073 x T) — (0,0285
x A) (MR = métabolisme de repos en mJoules/j, P =poids en
kg, T =taille en m, A =4ge en années).

Chez le patient suivi pour cancer la situation est plus
complexe. Sur le plan protéique, il existe une augmentation du
catabolisme protéique musculaire avec une augmentation de la
syntheése hépatique des protéines de I’inflammation. Ce «turn
over » protéique est responsable d’un accroissement des DER.
Parallelement, il existe une diminution de la masse musculaire
et donc de la masse cellulaire active avec comme conséquen-
ces une diminution des DER. La part respective de chacun de
ces deux mécanismes va conditionner le profil métabolique du
patient suivi pour cancer (hyper-, normo- ou hypométabolisme)
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[2]. 1 est donc difficile d’avoir une formule ou bien une méthode
simple applicable a tout cancer pour définir les besoins éner-
gétiques. Ceux-ci seront variables non seulement en fonction
des parametres déja cités, mais aussi du type de cancer, de
son stade évolutif, du traitement anticancéreux, de la réaction
inflammatoire associée. Les sociétés savantes soit ne ce sont pas
prononcées (comme celle de American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition [3]) ou bien ont donné une « fourchette »
large comme la société européenne (ESPEN) [4,5]. Les deux
publications de I’ESPEN donnent pour la nutrition parentérale
(NP) et la nutrition entérale (NE) la méme « fourchette ». Les
recommandations d’apports énergétiques pour la NP sont de
20-25 kcal/kg par jour pour le patient alité et de 25-30 kcal/kg
par jour pour le patient en ambulatoire. Pour la NE ils sont
de 20-25 kcal/kg par jour pour le patient alité et 25-35 kcal/kg
par jour pour les patients en ambulatoire [5]. La différence de
5 kcal/kg par jour entre les deux recommandations vient siire-
ment du fait (bien que ce ne soit pas précisé€) que le calcul des
besoins en NP ne tient pas compte des apports protéiques. Je
pense que pour la suite de la discussion, il faut homogénéiser
la terminologie et on inclura dans le calcul les apports pro-
téiques. On peut donc dire que les recommandations de la société
européenne donne comme valeur indicative pour les besoins
énergétiques du patient traité pour cancer: 20-25 kcal/kg par
jour sile patient est alité et 30-35 kcal/kg par jour s’il est ambula-
toire. Il est intéressant de signaler que les deux articles [4,5], écrit
par deux personnes différentes, ont utilisé le méme argumentaire
et les mémes études et se basent sur la mesure des dépenses
par calorimétrie indirecte. La recommandation européenne est
seulement d’ordre C (avis d’experts).

Le probléme est a aborder certes sur le versant de la calo-
rimétrie indirecte mais aussi sur celui des études cliniques en
analysant le niveau d’apports recus et I’impact sur le statut
nutritionnel.

3.1. Estimation des dépenses énergétiques de repos par
calorimétrie indirecte

Les données de calorimétrie indirecte sont a interpréter avec
précaution. En effet, la majeure partie de la littérature est
ancienne et a porté sur des études avec un nombre réduit de
patients. Par ailleurs, le probléme majeur réside dans le fait que
la calorimétrie indirecte va fournir la mesure des DER et qu’il
parait logique de compenser ces dépenses. Mais il n’est nulle-
ment prouvé que cet apport qu’il soit calorique ou protéique va
étre métabolisé par I’organisme d’une maniere optimale et qu’il
ne va pas fournir des « cycles futiles ». Néanmoins, pour ne pas
aggraver le déficit de la balance énergétique, les apports doivent
au moins «couvrir» les dépenses énergétiques de repos DER
majorées pour les patients en ambulatoire pour compenser les
dépenses liées a I’activité physique.

3.1.1. Variabilité importante

Les différentes données de la littérature montrent une varia-
bilité importante des DER. Dans une population de patients
suivis pour cancer, les DER varient de 930a 2410kcal/j (13 a
36kcal/kg par jour, moyenne 23 kcal/kg par jour) [6]. Ces

DER vont dépendre de différents parametres : masse cellulaire
active, type histologique, statut nutritionnel initial, traitement
anticancéreux et réponse a ces traitements. . .

3.1.2. Mesure en fonction de la masse maigre

La premiere donnée concerne la valeur mesurée de la DER.
Dans la plus part des études, il n’existe pas de différence signifi-
cative entre les patients témoins et les patients suivis pour cancer.
Cette différence devient significative quand la DER est rap-
portée a la masse métaboliquement active (masse musculaire,
masse maigre, masse cellulaire, ou bien masse non grasse).
Dans 1’étude de Jatoi et al., aucune différence n’est retrouvée
entre les moyennes des DER de 18 cancers non a petites cellules
du poumon (NPC) (1581 kcal/j) et celle de 18 patients témoins
appareillés (1476 kcal/j) [7]. La différence devient significa-
tive quand cette DER est rapportée a la masse maigre et a la
masse cellulaire active. Des résultats similaires sont retrouvés
par Staal-van den Brekel et al., [8] en comparant 33 NPC du pou-
mon a des patients témoins. Aucune différence n’est retrouvée
pour les DER : 1624 kcal/j (group cancer) vs 1546 kcal/j (groupe
témoin). Cette différence aussi, devient significative quand elle
est rapportée a la masse non grasse [8].

3.1.3. Mesure en fonction du type histologique du cancer

Les DER sont différentes en fonction du type histologique du
cancer. Les DER sont plus élevées pour un cancer a petite cel-
lules du poumon (1750 kcal/j ; 25,5 kcal/kg par jour) vs les NPC
(1624 kcal/j ; 23,6 kcal/kg par jour) [8]. Elles sont plus élevés en
cas de cancer du poumon par rapport a un cancer digestif ; res-
pectivement : (poumon vs digestif vs témoin) (kcal/kg par jour) :
25,3 vs20,9 vs 21,0 [9]. Cette DER augmentée des NPC par rap-
ports a des sujets sains témoins est confirmée par Harvie et al.,
alors que les mélanomes métastatiques ainsi que les cancers du
sein métastatiques ont une DER comparable aux témoins [10].
Une des hypotheses évoquée pour expliquer cet hyper métabo-
lisme dans les NPC du poumon est la présence d’un syndrome
inflammatoire [11].

3.1.4. Mesure en fonction du statut nutritionnel

Bien que les données ne soient pas trés nombreuses, les DER
sont différentes en fonction du statut nutritionnel. Les DER sont
augmentées chez le patient dénutris et diminuées chez le patient
en surcharge pondérale. Dans une population de patients suivis
pour des cancers divers, les DER sont respectivement pour le
patient dénutri, & statut nutritionnel normal et en surcharge de :
27,0; 23,6 ; et 20,5 kcal/kg par jour [6]. Les patients ayant un
amaigrissement ont des DER de 24,0 kcal/kg par jour, plus éle-
vées que ceux a poids stable: 22,5 kcal/kg par jour. En tenant
compte de ces résultats, il faut recommander une majoration des
besoins s’il existe une dénutrition et une minoration des apports
en cas de surcharge pondérale.

3.1.5. Mesure en fonction du traitement

Le traitement de la pathologie cancéreuse devrait en théo-
rie modifier les dépenses énergétiques. Il existe peu de donnée
sur le sujet. Harvie et al. pour des NPC du poumon, des méla-
nomes métastatiques et des cancers du sein métastatiques traités
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par chimiothérapie n’observent aucune modification statistique-
ment significative des DER [10]. Alors que chez les patients
répondeurs a la chimiothérapie suivis pour cancers a petites cel-
lules du poumon, on note une diminution des DER par rapport
aux non répondeurs. Pour les répondeurs les DER diminuent
de 1617 kcal/j (23,4 kcal/kg par jour) a 1416 kcal/j (20,8 kcal/kg
par jour) et pour les non répondeurs de 1588 kcal/j (22,7 kcal/kg
par jour) a 1540 kcal/j (23,4 kcal/kg par jour) [12]. Le traitement
chirurgical de certains cancers et notamment les NPC du pou-
mon diminue les DER [9,13]. Chez les 20 patients qui étaient
en hypermétabolisme avant I’intervention chirurgicale les DER
ont diminuées de 1764 kcal/j a 1653 kcal/j a trois mois et a
1650kcal/j & 12 mois. Ces modifications ont certes une signifi-
cativité statistique mais la traduction clinique est peu pertinente
(variation de 100 kcal/j).

3.1.6. Une étude récente fait la synthése des données

Une étude récente incluant un nombre important de patients
(714 cancers et 642témoins), fournit quelques éléments de
réponses intéressants et fait la synthese des différentes données
des études anciennes [14]. En prenant comme référence les équa-
tions de Harris-Bennedict, 46,7 % des patients suivis pour cancer

ont un métabolisme augmenté, 43,5 % ont un métabolisme nor-
mal et 9,8 % sont en hypométabolisme. Cette distribution est
statistiquement différente (p <0,001) par rapport aux patients
témoins ol 25,2 % sont hypermétaboliques, 56,5 % normométa-
bolique et 18,7 % sont en hypométabolisme. Aucune différence
significative n’est retrouvée entre les dépenses énergétiques
mesurées des patients suivis pour cancer et les sujets témoins.
La différence est retrouvée quand les DER sont rapportées a
la masse non grasse (DER/FFM). Certes cette différence est
significative sur le plan statistique (p <0,05) mais la traduction
clinique n’est pas évidente. En effet, les DER/FFM sont pour le
cancer de I’cesophage (cancer ou la DER/FFM est la plus élevée)
de 32,38 4,56 kcal/kg par jour pour 30,31 + 4,07 kcal/kg par
jour dans le groupe témoin. Ce qui correspond pour une FFM de
48 kg en moyenne dans I’étude a une différence de 99 kcal/j. La
précision des apports caloriques alimentaires atteint rarement ce
seuil. Une différence statistique est aussi mise en évidence en
fonction du stade (DER/FFM est plus élevée entre les patients
au stade IV par rapport aux stades I, II, III), et en fonction de
la perte de poids (DER/FFM est plus élevée chez les patients
ayant perdu du poids par rapport a ceux a poids stable). Pour ces
patients suivis essentiellement pour des cancers digestifs et des

Tableau 1
Valeurs des dépenses énergétiques de repos (DER) retrouvées dans la littérature.
Référence Données tumorales Nombre de patients DER kcal/j DER kcal/kg/j Niveau preuve
Frederix et al., [9] NPC 47 25,3 4
Digestif 104 20,9
Témoin 40 21
Falconer et al.,[37] Pancréas 21 25,9 3
Témoin 16 19,4
Chen, et al., [36] CHC 57 25,9 3
Témoin 60 19,4
Jebb et al.,[12] CPC 28 1617 23,4 4
Frederix et al.,[13] NPC 53 1671 22,8 4
Staal-van den Brekel et al.,[8] NPC 33 1624 23,6 3
CPC 33 1758 25,5
Témoin 33 1546 21,0
Jatoi et al.,[7] NPC 18 1546 3
Témoin 18 1476
Scott et al.,[35] NPC 12 1612 21,0 4
Témoin 7 1854 21,8
Bosaeus et al.,[6] Div. Dénutris 29 27,0 4
Div. Statut normal 184 23,6
Div. Surcharge 84 20,5
Harvie et al.,[10] NPC 19 1731 23,9 4
Mélanome 12 1723 21,3
Sein 10 1406 18,6
Reeves et al.,[32] Divers 18 1593 19,9 4
Témoin 17 1430 19,1
Silver et al.,[24] HN 17 1666 18,9 4
Campbell et al.,[34] Sein 10 1205 17,9 4
Cao et al.,[14] (Esophage 150 1480 239 2
Estomac 154 1473 23,7
Colon Rectum 148 1446 22,0
Pancréas 128 1479 24,3
NPC 134 1478 23,3
Témoin 642 1448 21,9
Van der Meij et al.,[33] NPC 40 24,4 3

CHC : carcinome hépatocellulaire ; NPC : cancer non a petites cellules du poumon ; CPC : carcinome petites cellules poumon ; DER : dépenses énergétiques repos ;

Div. : plusieurs types de cancers ; VADS : voies aérodigestives supérieures.
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cancers non a petites cellules du poumon, la moyenne des DER
ne dépasse jamais 25 kcal/kg par jour.

3.1.7. Conclusion de la calorimétrie indirecte

L’ensemble de ces données de calorimétrie indirecte montre
que les DER sont variables et qu’elles dépendent de la masse
cellulaire active, du type de tumeur avec une augmentation
en cas de cancers inflammatoires, de la réponse au traite-
ment et du statut nutritionnel initial. Les variations méme si
elles sont statistiquement significatives, ont peu de traduc-
tions cliniques et les mesures des DER dépassent rarement
25 kcal/kg par jour (Tableau 1). Le seul élément de varia-
tion important est le statut nutritionnel. Il faudrait majorer
les DER a 27kcal/kg par jour pour les patients dénutris
et les minorer a 23kcal/kg par jour en cas de surcharge
pondérale. Des études qui tiennent compte du statut nutri-
tionnel sont nécessaires d’autant qu’actuellement les données
récentes ont introduit en oncologie le concept d’obese sarcopé-
nique.

Si on tient compte des DER (comprises en 21 et 25 kcal/kg
par jour) (Tableau 1) et en considérant que celles-ci représentent
75 % des dépenses globales [1], les apports caloriques doivent
étre de 28 kcal/kg par jour a 33,5 kcal/kg par jour. Ils doivent étre
augmentés a 36 kcal/kg par jour en cas de dénutrition préalable
et diminués a 26 kcal/kg par jour en cas d’obésité. La valeur
supérieure est a privilégiée en cas de syndrome inflammatoire
associé et d’un stade évolué.

3.2. Estimation des besoins énergétiques en tenant compte
des données cliniques de la littérature

Une autre maniere d’aborder le probléme est d’étudier dans la
littérature les apports réellement recus et les conséquences sur le
statut nutritionnel et notamment sur les variations du poids. Dans
certains articles, I’apport calorique n’est pas donné rapporté au
poids du patient. Dans ces situations, nous avons divisé la valeur

Prise Poids / Poids Stable Perte Poids
40 -
38 +
. Harvie CNPC
36 (10)
34 | Davidson (17) & T
& Shang (15)
5 32 —+
2 # Hutton (16)
g 30 Bauer (18) ¢ 1
g
X og ¢ Ovensen (19) |
Fearon (20) & Hutton (16)
26 1 & Davidson (17)
24 ¢ Hanvie S (10) +
Lundholm (22) $ Harvie M (10) & Baeurs (18)
22 Bruera (21) 1
& Frederix (9)
20

Fig. 1. Apports caloriques réellement regus et évolution du poids.

moyenne de I’apport calorique quotidien par la valeur moyenne
du poids. Bien que ce calcul ne soit pas treés rigoureux sur le
plan méthodologique, néanmoins il nous permet de comparer
les données des différentes études entre elles.

3.2.1. Etude avec perte de poids

Les valeurs des apports caloriques retrouvées dans la littéra-
ture ont été positionnées sur la Fig. 1. Si on exclu de 1’ analyse les
données de Shang et al., [15], pour les cancers digestifs, toutes
les études qui observent une perte de poids chez les patients ont
des apports inférieurs a 27,5 kcal/kg par jour [9,16-18] (qua-
drant inférieur droit de la Fig. 1). Les résultats de Shang et al.
sont surprenants. En effet, pour un apport calorique élevé et simi-
laire dans les deux groupes, I’impact n’est positif sur la perte de
poids que dans le groupe nutrition parentérale (groupe témoin :
33,0 kcal/kg par jour et groupe traité par nutrition parentérale :
33,3 kcal/kg par jour).

3.2.2. Etudes avec stabilisation ou gain de poids

Dans toutes les études avec des apports supérieurs a
28 kcal/kg par jour, on observe une stabilisation ou bien une
prise de poids. Dans I’étude observationnelle de Harvie et al.
[10], les patients suivis pour un NPC du poumon ont des
apports de 36,8 kcal/kg avec une prise pondérale de 0,94 kg
durant leur chimiothérapie (différence non significative/poids
initial). Il faut souligner le fait, que ces apports spontanés
qui représentent 144 % de la DER mesurée par calorimétrie
indirecte sont difficiles & obtenir avec ce type de cancer ou
I’anorexie et les troubles digestifs associés a la chimiothéra-
pie diminuent les apports alimentaires. L’analyse rétrospective
des données de 107 patients suivis pour cancer du pancréas par
Davidson et al. [17], est intéressante. Ces auteurs ont comparé
les patients en fonction de la survenue d’un amaigrissement.
Dans le groupe ayant perdu du poids le niveau d’apport est
de 26,3 kcal/kg par jour, statistiquement inférieur au groupe de
patients a poids stable ou bien ayant pris du poids (33,7 kcal/kg
par jour). Bauer et al. [18] ont comparé rétrospectivement
I’évolution du poids en fonction de la compliance a la prise d’une
complémentation orale enrichie en acides gras oméga 3 chez
des patients suivis pour cancer du pancréas. Dans le « groupe
compliant » 1’apport calorique est plus élevé et s’accompagne
d’une prise de poids par rapport au « groupe non compliant » :
30,3 kcal/kg par jour group compliant vs 23,0 kcal/kg par jour
groupe non compliant. L’ensemble des données dans ce quadrant
supérieur gauche montre que les apports supérieurs a 28 kcal/kg
par jour se sont accompagné d’une prise de poids ou bien d’un
poids stable : 36,8 [10]; 33,7 [17]; 30,8 [16]; 30,3 [18]; 29,7
[19].

Les apports supérieurs a 28 kcal/kg par jour se sont accom-
pagnés d’une stabilisation ou bien d’une prise de poids. A part
I’étude de Shang toutes les études ou il existe une perte de
poids, ont des apports inférieurs a 27,5 kcal/kg par jour. Néan-
moins, ce niveau d’apport a été suffisant, dans certaines études
pour arréter la perte de poids (quadrant inférieur gauche). Dans
I’étude de Fearon et al., [20] que nous avons classé parmi celles
ou le poids est resté stable les apports sont a 27,2 kcal/kg par
jour. Avant la prise en charge nutritionnelle, 1’amaigrissement
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Tableau 2

Objectifs caloriques fixés dans les études des cancers de la téte et du cou. Parametre évalué : évolution du poids.

Référence Nombre kecal/kg/j Evolution poids Niveau preuve
Piquet et al.,[26] 45 Témoin vs GPE 30 PP 6,1 % vs 3,5% 2
Van den Berg et al.,[23] 47 Pendant traitement 32 PP Uy 4
Réhabilitation 38 PP |
Capuano et al.,[25] 21 Orale + CNO +NE 303 Pas de PP 3
0-35¢
Silver et al.,[24]° 17 Orale 27,4 PP | 4
Raykher et al.,[27] 161 GPE 25-35 IMC | 4

CNO : compléments nutritionnels oraux ; NE : nutrition entérale ; GPE : gastrostomie percutanée endoscopique ; PP : perte poids ; IMC : indice masse corporelle.

 Patient dénutris ou inflammatoire.
b Valeurs apports réellement recus.

était supérieur a 2 kg/mois, apres il n’est que de 0,37 kg/mois.
Cette diminution de la vitesse d’amaigrissement a été considé-
rée comme un effet positif. Brurera et al. [21] et Lundholm et al.
[22] ont observé, malgré des apports caloriques peu élevés, res-
pectivement 22,7 kcal/kg par jour et 23,1 kcal/kg par jour, une
stabilisation du poids. Il est a signaler que les patients inclus dans
ces deux études ont des patients au stade palliatif terminal de leur
prise en charge et que dans les deux cas la moitié des patients
sont décédés en cours d’étude. Probablement, a ce stade palliatif
terminal de I’évolution tumorale, les besoins énergétiques sont
diminués. Pour la population particuliere des patientes traitées
pour un cancer du sein des apports diminués (23,9 kcal/kg par
jour) ont suffit 2 maintenir un poids stable.

3.2.3. Pathologies de la téte et du cou

Concernant la pathologie cancéreuse des voies aérodigestives
supérieures (VADS), les données sur les apports réellement regus
sont peu nombreuses. La majorité des études spécifie le mode de
nutrition entérale utilisé (gastrostomie précoce, sonde nasogas-
trique), quelque fois le niveau calorique préconisé et rarement
le niveau calorique réellement recu. Les résultats de 1’étude de
van den Berg et al. [23] plaident en faveur d’apports plus élevés
en cas de cancers des VADS. En effet malgré des apports relati-
vement élevés (32 & 11 kcal/kg par jour), ces auteurs observent
une perte de poids au cours de la radiothérapie, de la chirurgie et
de I’association radio chimiothérapie (de 69,9 £ 13,6 kg mesure
initiale a 67,3 13,1 kg en fin de traitement). Malgré une aug-
mentation des apports a 38 £ 16 kcal/kg par jour lors de la phase
de réhabilitation, d’une maniére surprenante, la perte de poids est
certes moins importante, mais elle se poursuit (65,1 12,1 kg).
Des constations similaires sont observées dans 1’étude de Sil-
ver et al. [24] qui porte sur 17 patients traités par I’association
radio et chimiothérapie pour des cancers des VADS. En effet
malgré des apports oraux équivalents a 122 % des besoins esti-
més par calorimétrie indirecte (27,6 &= 1,1 kcal/kg par jour), ces
auteurs observent une perte de poids par rapport au poids avant
traitement de 10 kg.

Certains auteurs ont fixé des objectifs d’apports caloriques
pour leurs études (sans informations sur les apports réellement
recus). Ces niveaux d’apport préconisés n’ont permis de sta-
biliser le poids que dans I’étude de Capuano et al. [25]. Dans
les autres études, le bénéfice s’est traduit par un ralentissement

de la perte de poids sans pour autant entralner une prise pon-
dérale [26,27]. Les niveaux d’apport préconisés sont peut étre
insuffisants (Tableau 2).

3.2.4. Conclusion de I’analyse des apports réellement recus
Pour résumer ces données obtenues par I’analyse des apports
réellement regus :

e des apports supérieurs a 28 kcal/kg par jour stabilisent le poids
ou bien entralnent une prise pondérale ;

e toutes les études avec perte pondérale ont des apports infé-
rieurs a 27,5 kcal/kg par jour ;

e desapportsinférieurs a 27,5 kcal/kg par jour peuvent entratner
une stabilisation du poids dans certaines situations: phase
palliative terminale ou cancer peu inflammatoire (sein) ;

e les apports sont a augmenter en cas de tumeurs
s’accompagnant d’un syndrome inflammatoire et/ou d’une
tumeur de la téte et du cou.

Prise Poids / Poids Stable Perte Poids
1,6 .
15 i # Shang (15)
14 E
Harvie CNPC
5 (10)
2 13 g
g Bauer (18) &
o 1,2 1
Q
£
0
B 1.1 ¢ Fearon (20) « Hutton (31)
o
; Ovensen (19) &
o Harvie S (10) & Baeurs (18)
0.9 | Harvie M (10) & ]

0,8

Fig. 2. Apports protéiques réellement recus et évolution du poids.
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4. Estimation des besoins protéiques en tenant compte
des données cliniques de la littérature

Le dernier rapport de I’organisation mondiale de la santé en
2007 [28], fixe les besoins protéiques d’un sujet sain a 0,66 g/kg
par jour (105 mgN/kg par jour) quelque soit le sexe, I’dge ou
bien le niveau d’activité physique. Les besoins énergétiques,
quant & eux, varient en fonction de 1’age, du sexe et bien siir du
niveau d’activité physique. La valeur de 0,66 g de protéines/kg
par jour pour les besoins protéiques du sujet sain est retenue par
I’ensemble des auteurs [29,30].

Chez le patient suivi pour cancer, la situation est plus
complexe et les besoins protéiques plus difficiles a définir. Les
données de la littérature sont trés variables (Fig. 2). L’analyse de
I’alimentation chez 151 patients suivis pour des pathologies néo-
plasiques variées met en évidence différents profils alimentaires
[31]. La perte de poids (au cours des six derniers mois) est pré-
sente quelque soit le type d’alimentation. Elle est la plus basse
(10,8 £ 11,8 %) dans le groupe qui a les apports énergétiques
et protéiques les plus importants : 27,1 & 10,1 kcal/kg par jour
et 1,1 0,4 g protéines/kg par jour. Dans cette population des
apports protéiques de 1,1 g/kg par jour se sont avérés insuffisants
pour arréter la perte pondérale, alors que des apports similaires
ont réussi a stabiliser le poids [18] ou bien la masse maigre
[20]. Les données de Shang et al. [15], comparant une nutrition
parentérale (NP) a un groupe témoin chez des patients dénutris
(amaigrissement > 5 % en trois mois ou IMC < 20 kg/m?) et trai-
tés pour la majorité d’entres eux pour des cancers digestifs, sont
perturbants. En effet dans le groupe sans NP, les apports spon-
tanés oraux sont de 33 kcal/kg par jour et de 1,5 g protéines/kg
par jour. Malgré ce niveau d’apports élevé, les pertes de masse
grasse et de masse cellulaire active se sont poursuivies. Si on
tient pas compte des données de Shang et al., les deux études
avec une perte de poids ont des apports inférieurs a 1,2 g de
protéines/kg par jour et les deux études avec une prise ou une
stabilité du poids ont des apports supérieurs a 1,2 g protéines/kg
par jour.

Recommandations

Les besoins nutritionnels sont les quantités
de nutriments nécessaires pour maintenir un
état nutritionnel stable et une activité biologique
adaptée. Théoriquement, cela correspond a un
équilibre entre les apports énergétiques et pro-
téiques, d'une part, et les dépenses, d'autre part.

Pour le patient atteint de cancer, les besoins
protéino-énergétiques totaux sont environ de
25a 30kcal/kg par jour en périopératoire et de
30a 35kcal/kg par jour en oncologie médicale.
Les besoins en protéines sont de 1,2a 1,6g de
protéines/kg par jour (1g d’azote=6,25g de pro-
téines).

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

Les discordances dans la littérature ne sont pas étonnantes. En
effet, I’autre composante de la cachexie, a savoir la composante
inflammatoire, n’est pas du tout évaluée. Les variables sont
nombreuses et sont interdépendantes. Il faudrait, par exemple, a
composante inflammatoire bien définie, fixer un niveau d’apport
calorique et faire varier les apports protéiques.
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