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1. Introduction

Le patient doit pouvoir bénéficier d’une consultation diété-
tique a tout moment de la maladie cancéreuse, en systématique
ou a sa demande ou bien a la demande du médecin oncologue ou
de I’équipe paramédicale (Plans Cancer 1 et 2) [1]. La consulta-
tion diététique est inscrite dans une démarche de soins et estrégie
selon les recommandations de I’HAS [2]. Les bonnes pratiques
pour la prise en charge diététique en cancérologie permettent
d’évaluer 1’état nutritionnel ainsi que les ingesta des sujets [3].
Le conseil diététique personnalisé est réalisé par un expert en
nutrition tout au long du traitement. En général, le conseil dié-
tétique personnalisé intégre plusieurs consultations diététiques.

Les modifications pondérales au cours des traitements pour
cancer [4] sont fréquentes et une prise en charge éducative
nutritionnelle est justifiée. La fréquence de la dénutrition de
1630 patients hospitalisés non sélectionnés est de 10 % si on
se réfere a un IMC inférieur a 18,8, de 20 % si on se référe a une
perte de poids supérieure a 10 % en six mois [4]. Par ailleurs
et en particulier dans les cancers du sein, les prises de poids au
cours des traitements sont fréquentes [5].

2. Recherche systématique de la littérature et sélection
bibliographique

La recherche systématique de la littérature a été réalisée en
consultant la base de données Medline, de 1996 a 2010 avec les
mots clés suivants: neoplasms, cancer, chemotherapy, radio-
therapy, dietitian, dietetics, dietary counselling, dietary advice,
nutritional support.

Seuls les articles de langues anglaise et francaise et incluant
au moins dix patients, ont été retenus. Dix essais cliniques éva-
luant I’intérét du conseil diététique dans la prise en charge du
cancer en général, 15 études pour le cancer du sein, neuf études
pour les sujets 4gés et quatre en situation de soins palliatifs ont
été retenus.

3. Argumentaire en lien avec les traitements

3.1. Résultats des études relatives au traitement de
radiothérapie

3.1.1. Définition du conseil diététique personnalisé dans
les études publiées

Ravasco et al. [6,7] en 2005 ont comparé, dans deux études
prospectives randomisées de niveau 2, trois groupes de patients
atteints de cancer colorectal (n=111) recevant une radiothéra-
pie & chimiothérapie [6] et de cancer de la téte et du cou (n="75)
recevant une radiothérapie précédée d’une chimiothérapie [7],
pour la plupart non dénutris (respectivement 69/111 et 35/75).

Le premier groupe bénéficiait pendant les six semaines de radio-
thérapie, de conseils diététiques personnalisés, donnés par un
diététicien une fois par semaine, tenant compte des habitudes
alimentaires et permettant de couvrir durant tout le traitement les
besoins énergétiques journaliers calculés a partir de la dépense
énergétique de repos multipliée par un facteur de correction
de 1,5et protéique (0,82 1g/kg par jour) (Gl). Le deuxieme
groupe recevait deux CNO apportant en plus de leur alimenta-
tion 400kcal et 40 g de protéines par jour (G2). Le troisieme
groupe conservait leur alimentation habituelle (G3).

Isenring et al. en 2004 puis 2007 [8,9] ont comparé dans un
essai contrdlé prospectif randomisé de niveau 2 chez 60 patients
ambulatoires recevant une radiothérapie (six semaines) pour
cancer des voies aérodigestives (88 %) ou digestif (12 %), un
groupe bénéficiant d’un suivi nutritionnel précoce et hebdoma-
daire pendant 12 semaines (n =29) a un groupe témoin (n=31).
Les conseils nutritionnels d’enrichissement en énergie permet-
taient la couverture des besoins mesurés par les formules de
Harris et Benedict corrigés par un facteur d’activité de 1,22
1,5 et un facteur de stress de 1,2 et en protéines (besoins estimés
de 1,2a 1,5 g/kg par jour). Des idées de recettes et de collations,
ainsi que des conseils pour minimiser les effets secondaires liés
au traitement, ont été€ donnés par un diététicien quatre jours avant
et toutes les semaines durant le traitement, avec un appel télépho-
nique entre les consultations. Si le diététicien jugeait nécessaire
(selon les besoins mesurés) une complémentation orale isoca-
lorique et normoprotidique a raison de deux briquettes par jour
(soit 480 kcal et 25 g protéines) était prescrite pour un maximum
de trois mois. Le groupe témoin a recu des conseils standards
par des infirmiers, accompagnés d’un livret et d’échantillons de
CNO.

En 2010, Van den Berg et al. [10] ont évalué 1’effet d’une
prise en charge diététique sur la perte de poids dans une étude
prospective non randomisée de niveau 4 concernant 38 patients
atteints d’un cancer de la té€te et du cou traités par radiothéra-
pie (&£ chimiothérapie ou chirurgie) pendant six semaines. Les
patients, pour la majorité non dénutris (n =34), recevaient pour
moitié des conseils diététiques personnalisés (patients pris en
charge, n =20) et pour I’autre moitié, des conseils standards don-
nés par des infirmieres (patients controles, n=18). Les conseils
diététiques, donnés par un diététicien, consistaient a2 maintenir
des apports énergétiques et protéiques définis (30 a 40 kcal/kg
par jour et 1a 1,5g de protéines/g/kg par jour) tout en tenant
compte des habitudes alimentaires, des capacités digestives et
des symptdmes liés au traitement. Durant la période de I’étude
(20 semaines), les patients ont pu bénéficier de 12a 15 visites
et plus si cela s’avérait nécessaire avec des consultations au
domicile. Une complémentation orale adaptée aux goits des
patients, a prendre en dehors des repas, était instaurée lorsque
les ingesta diminuaient (valeurs non précisées dans 1’étude). Une
nutrition entérale était instaurée en cours de traitement, lorsque
les conseils diététiques et la complémentation orale devenaient
insuffisants, pour les patients ayant perdu plus de 10 % de leur
poids habituel.

Garabige et al. (2007) [11] ont réalisé une étude rétros-
pective de niveau 4 évaluant ’impact de 1’observance d’une
prise en charge diététique réguliere de patients traités par
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Fig. 1. Impact du conseil diététique personnalisé sur I’augmentation des apports énergétiques et protéiques [6].

irradiation des voies aérodigestives supérieures (plus chi-
miothérapie associée pour 11% d’entre eux). A I’issue du
traitement, deux groupes (n=52) ont été constitués en fonction
de I’observance du suivi diététique proposé par un diététicien
durant le traitement. Le groupe 1 respectait les consultations heb-
domadaires et les conseils diététiques donnés qui consistaient
a maintenir un apport énergétique suffisant de 35 a 45 kcal/kg
par jour et tenaient compte des effets secondaires du traite-
ment (adaptation des textures, fractionnement, prescription de
CNO, hydratation suffisante), le groupe 2 avait une mauvaise
observance aux conseils et au suivi hebdomadaire diététique.

Odelli et al. en 2005 [12] ont mis au point un programme de
nutrition dont 1’objectif était d’évaluer 1’amélioration de 1’état
nutritionnel des patients atteints d’un cancer de 1’cesophage.
Dans une étude rétrospective de niveau 4, 24 patients trai-
tés par radiochimiothérapie en ambulatoire, recevaient une
prise en charge nutritionnelle anticipée et adéquate selon 1’état
nutritionnel : conseils de prévention pour les patients non
dénutris, conseils diététiques donnés par un diététicien (permet-
tant I’augmentation des apports énergétiques et protéiques, a
texture modifiée si nécessaire et adaptés aux effets secondaires
de la chimiothérapie, avec suivi hebdomadaire) pour les patients
modérément dénutris et mise en place d’une nutrition entérale a
1690 kcal/j des le début du traitement pour les dénutris séveres
(n=8/24). Ils ont été comparés avec un groupe témoin histo-
rique (n =24 dont 13 ont recu une nutrition entérale), les patients
ayant vu un diététicien uniquement a 1’apparition de probleémes
nutritionnels.

3.1.2. Impact du conseil diététique personnalisé sur
I’augmentation des apports énergétiques et protéiques

Ravasco et al. [6,7] ont démontré dans les deux études
I’augmentation assez similaire des apports énergétiques et pro-
téiques a la fin de la radiothérapie et le maintien selon les besoins
journaliers apres trois mois de suivi pour les groupes recevant
les conseils diététiques, ce qui n’est pas le cas dans les deux
autres groupes (Fig. 1).

L’étude d’Isenring et al. en 2007 [9] montre également que
le groupe bénéficiant du conseil diététique personnalisé aug-
mentait significativement ses apports énergétiques et protéiques
comparé au groupe témoin. L’ apport énergétique moyen sur la
durée de I’étude était de 28 a 31 kcal/kg par jour dans le groupe
conseils diététiques versus 25 a 29 kcal/kg par jour (p =0,002).
L’apport protéique moyen était de 1,1a 1,3g/kg ar jour

versus 1,02 1,1 g/kg par jour dans le groupe conseils standards
(p=0,001).

Les études de Van den Berg [10] et Odelli [12] n’ont pas
évalué les apports énergétiques et protéiques. Dans 1’étude de
Garabige [11], seules les calories apportées par les CNO ont été
évaluées, I’énergie apportée par les CNO était supérieure dans
le groupe « bonne observance » : 1200 kcal contre 850 kcal dans
le groupe « mauvaise observance (p <0,05).

3.1.3. Bénéfices du conseil diététique personnalisé par
rapport au poids et au statut nutritionnel

Dans I’étude de Ravasco 2005 relative au cancer colorec-
tal [6], le nombre de patients présentant une détérioration de
I’état nutritionnel a la fin de la radiothérapie et apres trois mois
de suivi a été significativement moins élevé dans le groupe
recevant le conseil diététique personnalisé (p <0,01) (Fig. 2).
Par ailleurs, neuf des 15 patients dénutris dans ce groupe,
selon le score Patient Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA), ont amélioré leur état nutritionnel (récupération
moyenne de 4 kg (écarts : 2—7) au bout des trois mois de suivi,
alors qu’aucun des patients déclarés dénutris dans les deux autres
groupes (14 patients dans le groupe CNO et 13 patients dans le
groupe alimentation standard) ne I’ont amélioré. Les résultats
sont similaires chez les patients atteints de tumeur des voies
aérodigestives [7].

Isenring et al. en 2004 [8] ont confirmé que les patients du
groupe bénéficiant du conseil diététique personnalisé mainte-
naient leur poids (-0,4 kg) comparativement a ceux du groupe
témoin qui continuaient a en perdre (moyenne de 4,7kg)
(»<0,001) apres 12semaines. Le statut nutritionnel évalué
par le score PG-SGA était moins détérioré dans le groupe
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Fig. 2. Impact du conseil diététique personnalisé sur 1’évolution du poids [10].
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suivi nutritionnel (p=0,02), cette différence devenant signifi-
cative au bout de huit semaines (p =0,02).

Dans I’étude de Van den Berg et al., [10], a la fin des six
semaines de radiothérapie, la perte de poids était comparable
dans les deux groupes. Cependant, les patients pris en charge
reprenaient du poids jusqu’a deux mois apres I’arrét du traite-
ment (+ 1 % de gain de poids) alors que les patients du groupe
témoin continuaient a en perdre (perte de 1,5 % supplémen-
taire) (p =0,03). Deux semaines apres la fin du traitement, aucun
patient pris en charge ne présentait de signes de dénutrition (trois
patients avaient un IMC < 18,5 au départ) alors que cinq étaient
dénutris dans le groupe témoin (un patient avaitun IMC < 18,5 au
début du traitement) (p =0,02).

Dans I’étude de Garabige et al. [11], les patients ayant eu une
bonne observance des conseils diététiques avaient une perte de
poids en fin de traitement significativement plus faible (-1,9 kg
vs —6,1 kg dans le groupe mauvaise observance, p <0,001).

Dans 1’étude d’Odelli et al. [12], la perte de poids
était significativement moins importante dans le groupe
recevant le programme de nutrition (—4,2kg+-6,4 versus
-8,9 Kg +-5,9 dans le groupe témoin ; p =0,03).

3.1.4. Bénéfices du conseil diététique personnalisé par
rapport aux toxicités des traitements

Dans I’étude de Ravasco et al. concernant les patients atteints
de cancer colorectal [6], trois mois apres la fin de la radiothéra-
pie, la fréquence d’anorexie, de nausées, de vomissements et de
diarrhée était significativement moins élevée dans les groupes
conseil diététique personnalisé et CNO par rapport au groupe
témoin (p <0,05). L’incidence des grades let 2des toxicités
étaient diminuée dans ces deux groupes par rapport au groupe
témoin (p = 0,001 pour les nausées/vomissements et la diarrhée ;
p=0,01 pour I’anorexie). Ainsi, aucun patient ne présentait de
nausées/vomissement ou de diarrhée de grade 1ou 2dans le
groupe conseil diététique personnalisé trois mois apres 1’arrét
de la radiothérapie.

Dans I’étude de Ravasco et al. concernant les patients atteints
de cancer des voies aérodigestives [7], I'incidence des toxicités
des grades 1 et 2 (selon échelle d’évaluation Radiation Therapy
Oncology Group) pour 1’anorexie, les nausées/vomissements,
la xérostomie et la dysgueusie était significativement moins
importante dans le groupe conseil diététique personnalisé:
90 % des patients du groupe conseil diététique personna-
lisé étaient améliorés contre 67 % dans le groupe avec CNO
et 51% dans le groupe avec une alimentation standard
(»<0,0001).

Dans I’étude de Garabige et al. [11], ’interruption de
I’irradiation était moins fréquente dans le groupe « bonne obser-
vance » des conseils diététiques (7 % contre 33 % dans le groupe
«mauvaise observance) (p=0,03). Il y avait dix fois moins de
mucites tous grades confondus dans le groupe «bonne obser-
vance » (26/31vs 20/21) (p=0,0009) ; dans ce méme groupe,
les mucites de grade trois étaient moins fréquentes (10 % contre
52 % dans le groupe « mauvaise observance » (p =0,006)) et la
durée moyenne de la mucite était moins longue (quatre semaines
contre six semaines ; p =0,005).

Dans I’étude d’Odelli [12], la prise en charge nutritionnelle
n’a pas eu d’influence sur la chimiothérapie avec toutefois une
tendance a une diminution des doses dans le groupe témoin
(p=0,34). En revanche, 92 % des patients bénéficiant de la
prise en charge nutritionnelle anticipée et adaptée ont recu
tout leur traitement de radiothérapie (50% dans le groupe
témoin; p=0,001), deux patients ont stoppé le traitement
de radiothérapie (dont un pour infarctus du myocarde) alors
que neuf patients du groupe témoin ont di arréter a cause
des effets secondaires. Moins d’hospitalisations imprévues ont
été effectuées (46 % vs 75 %, p=0,04) et la durée totale de
séjour a été fortement réduite (3,2jours versus 13,5jours;
p=0,02).

3.1.5. Bénéfices du conseil diététique personnalisé en
termes de la qualité de vie

Dans I’étude de Ravasco et al. concernant les patients atteints
de cancer colorectal [6], a la fin de la radiothérapie, les six
scores de qualité de vie relatifs aux fonctions (évalués a I’aide
de I’European Organisation for the Research and Treatment of
Cancer (EORTC) Quality of life Questionnaire version 3) étaient
significativement améliorés dans le groupe recevant le conseil
diététique personnalisé, comparés aux données de départ, et ils
se maintenaient apres trois mois de suivi, proportionnellement a
I’amélioration de 1’état nutritionnel (p <0,05). Le groupe CNO
n’améliorait que trois fonctions a la fin de la radiothérapie et
deux a trois mois de suivi et le groupe témoin voyait tous ses
scores détériorés a la fin de la radiothérapie ainsi qu’a trois
mois. Des résultats similaires ont été retrouvés dans 1’étude
chez les patients atteints d’un cancer des voies aérodigestives
[71.

Isenring et al. [8,9] ont démontré que le groupe recevant
le conseil diététique personnalisé avait une récupération plus
rapide de la qualité de vie globale (p =0,009) et de la fonction
physique (p =0,012) durant les huit semaines post-radiothérapie
(évaluée a 1’aide de 'EORTC-QLQ C30) chez les patients
traités pour cancer des voies aérodigestives (88 %) et digestif
(12 %).

3.1.6. Synthese de la littérature

Selon les données de la littérature issues des patients pris
en charge en radiothérapie ou radiochimiothérapie a visée
curative (principalement des patients avec tumeur des voies
aérodigestives, cesophage et rectum), le conseil diététique per-
sonnalisé consiste en la prise en charge précoce des patients,
avant tout traitement, avec un suivi hebdomadaire jusqu’a la
fin du traitement et une évaluation un a trois mois apres la
fin de la radiochimiothérapie. Ce conseil donné par un diété-
ticien a pour objectif de prévenir ou traiter la dénutrition avec
des apports équilibrés par voie orale, plus ou moins enrichis
de fagon a couvrir I’ensemble des besoins du patient (envi-
ron 302 35kcal/kg par jour et 1,2a 1,5g de protéine/kg par
jour).

Le conseil diététique personnalisé, réalisé dans les conditions
ci-dessus, améliore de fagon significative les apports protéino-
énergétiques, le statut nutritionnel, la qualité de vie et réduit les
toxicités secondaires au traitement.
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3.2. Résultats des études relatives au traitement de
chimiothérapie

3.2.1. Définition du conseil diététique personnalisé dans
les études publiées

Ovesen et al. (1993) [13] ont comparé, dans une étude pros-
pective randomisée de niveau 2, I’effet de conseils diététiques
sur les ingesta, le poids, la réponse au traitement, la survie et
la qualité de vie chez 105 patients (137 randomisés) traités par
chimiothérapie pour cancer du sein (n=29), de I’ovaire (n=58)
et du poumon (n=50) (Tableau 1). Cinquante-sept patients ont
recu des conseils diététiques par un méme diététicien avant le
début de la chimiothérapie puis deux fois par mois pendant
cinq mois, dont le but était d’atteindre les besoins énergétiques
(1,52a 1,7 fois la dépense énergétique de base calculée selon les
formules de Harris et Bénédict) et protéiques journaliers (1a
1,2 g/kg par jour). Divers CNO étaient proposés en fonction des
préférences individuelles (composition des différents produits
non précisée). Le groupe témoin (n =48) avait une alimentation
libre.

Evans et al. (1987) [14] ont évalué, dans une étude de
niveau 2 multicentrique randomisée, I’impact d’une intervention
nutritionnelle sur la tolérance de trois mois de chimiothérapie
associant SFU et methotrexate dans les cancers colorectaux non
résécables (n=90) et les cancers du poumon (n=102). Ces
192 patients ont été randomisés en trois groupes: un groupe
«témoin» avec des apports alimentaires libres, un groupe
«intervention nutritionnelle standard» pris en charge par un
diététicien donnant des conseils permettant la couverture de
1,72 1,95 fois la dépense énergétique de base selon le statut
nutritionnel, et un groupe «intervention nutritionnelle renfor-
cée » recevant des conseils similaires au groupe précédent avec
comme différence une alimentation a 25 % de protéines et sup-
plémentée en zinc (150 mg/jour) et magnésium (266 mg/jour).
Pour les deux groupes « intervention nutritionnelle », une nutri-
tion artificielle (entérale puis parentérale) était proposée lorsque
les apports spontanés ne couvraient pas 90 % des besoins
protéino-énergétiques pendant deux semaines consécutives.

3.2.2. Impact du conseil diététique personnalisé sur
I’augmentation des apports énergétiques et protéiques

Dans’étuded’ Ovesenetal. [13], les ingesta augmentaient de
facon significative dans le groupe des patients ayant des conseils
diététiques avec, en moyenne, 1 MJ (239 kcal) et 10 g de pro-
téines supplémentaires par rapport & 1’évaluation faite avant le
début du traitement, des le premier mois et durant toute la période
de I’étude (cinq mois) (p <0,05).

Dans 1’étude d’Evans et al. [14], les interventions nutri-
tionnelles ont permis 1’augmentation des apports énergétiques
durant tout le cycle de chimiothérapie par rapport aux données
de base, comparé au groupe témoin (p < 0,001 pour le cancer du
poumon, p < 0,004 pour le cancer colorectal).

3.2.3. Bénéfices du conseil diététique personnalisé par
rapport au poids et au statut nutritionnel

Dans 1’étude d’Ovesen et al. [13], seule la mesure du pli
cutané tricipital était significativement augmentée chez les

patients recevant les conseils, uniquement apres cinq mois
de conseils (+ 1,3 cm £ 5,4 versus 0,4 cm 44,2 pour le groupe
témoin [p <0,05]). Il n’y avait pas de différence significative sur
le poids.

Dans I’étude d’Evans et al. [14], le poids n’était pas signifi-
cativement différent.

3.2.4. Bénéfices du conseil diététique personnalisé par
rapport aux toxicités des traitements et qualité de vie

Que ce soit pour Ovesen et al. [13] ou Evans et al. [14],
aucune différence significative n’a été¢ démontrée sur la réponse
tumorale, les doses de chimiothérapies administrées, les degrés
de toxicités, la fréquence de retard des traitements, la survie et
la qualité de vie.

3.2.5. Prendre en compte les symptomes. Améliorer
Uappétit

Une revue des écrits scientifiques publiés entre 1990et
2008 et dans laquelle les auteurs ont retenu 26 publications sur
30sur la prévalence et la « gestion» des problémes de gofits
associés aux traitements du cancer est parue en 2010 [15]. La
majorité des publications incluaient des patients atteints de can-
cers des voies aérodigestives supérieures, quelques autres des
patients atteints de pathologies hématologiques et autres can-
cers (sein, prostate). La prévalence de la dysgueusie atteint
56,3 % des patients recevant une chimiothérapie seule, 66,5 %
des patients sous radiothérapie seule et 76 % des patients quand
les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie sont asso-
ciés. L'effet délétere des dysgueusies sur la qualité de vie a
partir de questionnaires de qualité de vie, d’évaluations visuelles
analogiques et d’études spécifiques est relevé dans 14 études.

De nombreux articles ont décrit les effets secondaires des
traitements de radiothérapie, de chimiothérapie ou de la chi-
rurgie du cancer mais aussi des traitements associés tels que
les analgésiques opiacés, les antibiotiques ou certaines carences
en oligo-éléments [16—19] pouvant avoir un effet délétere sur
I’appétit. Nausées, vomissements, mucites, secheresse buccale,
diarrhées, constipation, fatigue, mais aussi les altérations du
golt (dysgueusie et agueusie), de I’odorat (hyperosmie, hypo-
smie), un arriere-golt métallique, des hypersensibilités au sucré,
au salé, a I'acide et a 'amer qui peuvent étre responsables
d’aversions pour la nourriture et dont le retentissement est
majeur sur les apports nutritionnels. Ces symptomes sont sub-
jectifs, complexes et tres variables selon les patients, comme
I’ont repris Benhardson et al., [20] dans une étude longitudinale
qualitative en 2007 effectuée par des entretiens semi structu-
rés aupres de 21 patients agés de 32a 73 ans, 14 femmes, sept
hommes (tous cancers) traités par chimiothérapie et ayant des
altérations du goft. Les patients décrivent leurs difficultés et
leurs sensations qui entrainent une baisse de I’appétit, des nau-
sées et une satiété précoce. L’étude s’est prolongée jusqu’a ce
que les modifications de gofit cessent soit pendant une période
de trois a cinq mois apres la fin du traitement.

Pour mettre en évidence I’effet des modifications de gofit sur
la consommation alimentaire, récemment, Sanchez-Lara et al.,
[21] ont effectué une étude chez 30 personnes apres le second
cycle de chimiothérapie comparé a 30 personnes non atteintes



Tableau 1

Etudes évaluant les effets du conseil diététique personnalisé au cours des traitements du cancer.

Référence Type d’étude Nombre de patients et Intervention Criteres d’évaluation Résultats bénéfices pour les Niveau de preuve
localisation Type de conseils groupes recevant les conseils
diététiques
Evans [14] Prospective randomisée 192 patients traités par CT et Groupe intervention Réponse tumorale au Aucune différence significative 2
methotrexate pour cancer nutritionnelle standard (n=99) traitement et durée de sur la réponse tumorale, la survie
colorectal (n=90) et des recevant des conseils par un survie mais aussi sur les doses de
poumons (n=102) suivis pendant  diététicien permettant la chimiothérapies administrées, les
12 semaines couverture de 1,7 a degrés de toxicités, la fréquence
1,95 x DER =+ NE vs groupe de retard des traitements, et la
intervention nutritionnelle qualité de vie
renforcée (n=51) avec 25 % des
apports en protéines et
supplémentation en zinc
(150 mg) et magnésium (266 mg)
vs groupe témoin (n=60) avec
alimentation libre
Ovesen [13] Prospective randomisée 105 patients traités par CT pour Conseils donnés par un Poids Pas de différence significative sur 2
cancer du sein (n=29), des diététicien avant le début de la Qualité de vie (QL Index) le poids (seul le pli cutané
ovaires (n=58) et des poumons CT et 2 fois/mois permettant de tricipital était augmenté apres
(n=50) suivis pendant 5 mois. couvrir 1,52 1,7 x DER et 1 a 5 mois de conseils (p <0,05)
Groupe conseils (n=57) 1,2 g protéine/kg/j £ CNO vs Pas d’amélioration significative
Groupe alimentation libre groupe avec alimentation libre de la qualité de vie
(n=48)
Isenring [8] Prospective, controlée, 60 patients ambulatoires traités Intervention diététique avant et Poids Maintien du poids apres 2

randomisée

par radiothérapie pour cancer
digestif (12 %) ou VADS (88 %)
Groupe intervention : n =29 dont
12 dénutris

Groupe témoin : n=31 dont

9 dénutris

pendant le traitement
(hebdomadaire), suivi apres
traitement : conseils
d’enrichissement afin de couvrir
les besoins énergétiques et
protéiques == CNO (480 kcal —

25 g protéines), adaptés aux effets
secondaires vs prise en charge
usuelle (éducation par IDE, livret
de conseils, échantillons de
CNO; n=31) pendant

12 semaines

Etat nutritionnel PG-SGA
EORTC-QLQ-C30

12 semaines : -0,4 kg vs —4,7
(p<0,001)

Détérioration plus faible du statut
nutritionnel sur le PG-SGA
(»p=0,02)

Meilleure récupération de la
qualité de vie globale (p =0,009)
et des fonctions physiques
(p=0,012)
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Tableau 1 (Suite)

Référence Type d’étude Nombre de patients et Intervention Criteres d’évaluation Résultats bénéfices pour les groupes  Niveau de preuve
localisation Type de conseils recevant les conseils diététiques
Hyltander [22] Prospective randomisée 80 patients suivis pendant un an Conseils donnés par un Etat nutritionnel (poids et ~ Pas de différence significative

Ravasco [7]

Prospective, controlée,
randomisée

apres chirurgie de 1’cesophage, de

I’estomac et du pancréas
(majoritairement pour cancer)
Groupe conseils diététiques
(n=27)

Groupe conseils oraux + NE
(n=26)

Groupe conseils oraux + NP
(n=27)

75 patients traités par
radiothérapie pour cancer des
VADS pendant 5 semaines (et
préalablement traités par CT)
Groupe conseils diététiques :
n=25dont 16 dénutris
Groupe CNO: 25 dont

14 dénutris

Groupe témoin : n =25 dont
15 dénutris

diététicien permettant
d’augmenter les apports
énergétiques avec CNO et
adaptés a la chirurgie
(fractionnement, mastication,
apports liquides en dehors des
repas) vs Groupe recevant les
mémes conseils + NE

(1000 kcal/j) vs Groupe recevant
les mémes conseils + NP

(900 keal/j)

Groupe 1 : conseil diététique
personnalisé, suivi régulier par un
diététicien avec pour objectif de
maintenir les besoins
énergétiques (DER x 1,5) et
protéiques (0,8 a 1 g/kg/j)
journaliers, tenant compte des
habitudes alimentaires, des
capacités digestives et des effets
secondaires du traitement ; suivi
hebdomadaire

Groupe 2 : prescription de

2 CNO/j soit 400mL, 400 kcal et
40 g protéines supplémentaires a
I’alimentation habituelle

Groupe 3

(contrdle) = alimentation
habituelle

anthropométrie)
Fonctions physiques
Qualité de vie
EORTC-QLQ C30

Apports énergétiques et
protéiques

Poids

Qualité de vie
(EORTC-QLQ C30)

concernant les apports énergétiques
et protéiques que ce soit entre les

3 groupes et entre la phase
préopératoire et le suivi a un an.
Capacités physiques normalisées

6 mois apres ’intervention pour les
3 groupes

Qualité de vie moins bonne chez les
patients ayant une nutrition entérale a
6 mois du fait de diarrhées plus
fréquentes (p <0,05). Les fonctions
émotionnelles sont améliorées a

6 mois dans le groupe recevant la
nutrition parentérale (p <0,01) mais
cette différence disparait a 12 mois

Energie

Augmentation des apports a la fin de
la RT pour G1 et G2, respectivement
+521 kcal/j (écarts : 528-732)
(p=0,002) et + 322 kcal/j (écarts :
286—412) (p =0,005) et maintien
apres les 3 mois de suivi uniquement
pour G1 (p=0,005)

Protéines

Augmentation des apports a la fin de
la RT pour Glet G2, respectivement
+26 g/j (écarts : 20-34) (p=0,06) et
35 g/j (écarts : 20—44) (p=0,001) ;
maintien des apports uniquement
pour G1 apres 3 mois de suivi
PG-SGA

Maintien ou amélioration pour G1 en
fin de RT (p <0,002) et apreés 3 mois
de suivi (p<0,001) pour Gl et G2a
lafin de laRT;

Qualité de vie  Amélioration en fin
de RT pour G1 (p<0,003) et G2
(p<0,009) et détérioration pour G3
(p<0,0001) ; apres 3 mois de suivi :
maintien ou amélioration pour G1

(p <0,05), maintien ou déclin pour
G2 (p<0,03) et déclin pour G3
(p<0,004)
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Tableau 1 (Suite)

0¢

Référence

Type d’étude

Nombre de patients et
localisation

Intervention Criteres d’évaluation

Type de conseils

Résultats bénéfices pour les
groupes recevant les conseils
diététiques

Niveau de preuve

Ravasco [6]

Odelli [12]

Prospective, controlée,
randomisée

Rétrospective

111 patients traités par
radiothérapie + chimiothérapie
préopératoire pour cancer
colorectal

Groupe conseils diététiques :
n=237dont 15 dénutris

Groupe CNO : n=37 dont

14 dénutris ;

Groupe témoin :n=37 dont

13 dénutris

48 patients traités par RT CT en
ambulatoire pour cancer de
I’cesophage pendant

Groupe conseil (n=24 dont § ont
recu une NE)

Groupe témoin historique
(n=24dont 13 ont eu une NE)

Groupe 1 : conseil diététiques Apports énergétiques et
personnalisé, suivi régulier par un  protéiques
diététicien avec pour objectif de Poids

maintenir les besoins Qualité de vie
énergétiques et protéiques (EORTC-QLQ C30)
journaliers calculés (tenant

compte des habitudes

alimentaires, des capacités

digestives et des effets

secondaires du traitement ;suivi

hebdomadaire)

Groupe 2 : prescription de

2 CNO/j soit 400 mL, 400 kcal et

40 g protéines supplémentaires a

I’alimentation habituelle

Groupe 3 = alimentation

habituelle

Prise en charge nutritionnelle Poids

anticipée et adéquate selon I’état ~ Nombre de jours
nutritionnel : conseils de d’hospitalisations non
prévention pour les patients non programmées
dénutris, conseils diététiques Tolérance du traitement
donnés par un diététicien

(permettant I’augmentation des

apports énergétiques et

protéiques, a texture modifiée si

nécessaire et adaptés aux effets

secondaires de la CT, avec suivi

hebdomadaire) pour les patients

modérément dénutris mise en

place d’une nutrition entérale a

1690 kcal/j des le début du

traitement pour les dénutris

séveres

Energie 2
Augmentation des apports pour
Gl et G2 (respectivement

+555 kcal/j (écarts : 398-758) et
+296 kcal/j (écarts : 286—401) ala
fin de la RT (p=0,02) et maintien
apres les 3 mois de suivi
uniquement pour G1 (p=0,05)
Protéines

Augmentation des apports de

Gl et G2 (respectivement +27 g/j
(écarts : 20-35) et 30 g/j (écarts :
20-40) (p=0,006) a la fin de la
RT et maintien durant les 3 mois
de suivi uniquement pour G1
(p=0,001)

Etat nutritionnel

Détérioration G2et G3>G1 a
j45et M3 (p<0,001)

Qualité de vie

Pour G1, amélioration a j45 et
maintien ou amélioration du
score a M3/J45 (p <0,002). Pour
G3, altération de tous les scores
fonctionnels a j45 (p <0,003) et a
M3/j45

Perte de poids significativement 4
moins importante : —4,2 vs —8,9 ;
(p=0,03)

Moins d’hospitalisations

imprévues (46 % vs 75 %,

p=0,04)

Durée totale de séjour fortement
réduite (3,2 jours vs 5,4, p=0,02)
Meilleur taux d’achévement de la

RT (92 % vs 50 %, p=0,001)
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Tableau 1 (Suite )

Référence Type d’étude

Nombre de patients et
localisation

Intervention
Type de conseils

Criteres d’évaluation

Résultats bénéfices pour les
groupes recevant les conseils
diététiques

Niveau de preuve

Garabige [11] Rétrospective non
randomisée sur

6 semaines

Isenring [9] Prospective contrdlée,

randomisée

Van den Berg [10] Prospective non

randomisée

52 patients traités par
radiothérapie & chimiothérapie
pour cancer des VADS, classés
rétrospectivement en 2 groupes
selon leur observance au suivi
diététique

Groupe 1 =bonne observance des
consultations et des prescriptions
diététiques (n=31) et groupe

2 =mauvaise observance des
conseils diététiques (n=21)

60 patients ambulatoires traités
par radiothérapie pour cancer
digestif (12 %) ou VADS (88 %)
Groupe intervention : n =29 dont
12 dénutris

Groupe témoin : n=31 dont

9 dénutris

38 patients traités par
radiothérapie pour cancer des
VADS (associée ou non a une
chimiothérapie ou une chirurgie
selon le stade et la localisation de
la tumeur) pendant 5 semaines

Suivi diététique hebdomadaire
débutant une semaine avant la 1™
séance de radiothérapie. Les
conseils et la prescription de

CNO permettaient de maintenir
un apport énergétique de 35a

45 kcal/kg/j et tenaient compte
des ES de la RT (adaptation
texture, fractionnement,
hydratation)

Intervention diététique avant et
pendant le traitement
(hebdomadaire), suivi apres
traitement : conseils
d’enrichissement afin de couvrir
les besoins énergétiques et
protéiques == CNO (480 kcal
—25 g protéines), adaptés aux
effets secondaires vs prise en
charge usuelle (éducation par
IDE, livret de conseils,
échantillons de CNO ; n=31)
pendant 12 semaines

Conseil diététique personnalisé
des le diagnostic et tout au long
du traitement = CNO avec pour
objectif de 30 a 40 kcal/kg/jet 1a
1,5 g/kg/j de protéines versus
alimentation habituelle

Groupe conseil diététique :
n=20dont 4 dénutris

Groupe témoin : n =18 dont

3 dénutris

Poids et IMC, calories
ingérées sous forme de
CNO, incidence et
intensité des mucites
(échelle du RTOG)
Nombre et durée des
interruptions de
traitement

Ingesta tous les mois
Poids

Etat nutritionnel PG-SGA
EORTC-QLQ-C30

Poids et IMC a 0, 4, 10,
12 et 20° semaine

Perte de poids moins importante
p<0,001

1200 kcal dans le groupe « bonne
observance » vs 800Kcal
(p<0,05)

Fréquence plus faible
d’interruption : 7 % vs 33 %,
p=0,03

Fréquence (p =0,009) et gravité
moindre des mucites de grade 3
(10 % vs 52 %, p=0,006), durée
moyenne de mucite moins
longue : 4 semaines vs 6
(p=0,005)

Augmentation des apports
énergétiques et protidiques : 28 a
31 kcal/kg/j dans le groupe
conseils diététiques versus 25 a
29 keal/kg/j (p=0,002).

L’apport protéique moyen était de
1,1a 1,3 g/kg/j versus 1,0a

1,1 g/kg/j dans le groupe conseils
standards (p =0,001)

Reprise du poids jusqu’a 2 mois
apres I’arrét du traitement
(p=0,03)

Prévalence de la dénutrition
(définie par la perte de 5 % du
poids habituel en moins d’un
mois) significativement moins
importante entre la 10° et 12¢
semaine) (p=0,02)

RT: radiothérapie ; CT : chimiothérapie ; DER : dépense énergétique de repos ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; PG-SGA
oraux ; NE : nutrition entérale ; NP : nutrition parentérale ; EORTC-QLQ C30 : European Organisation for the Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of life Questionnaire version 3 ; RTOG : Radiation

Therapy Oncology Group ; VADS : voies aérodigestives supérieures.

: Patient Generated Subjective Global Assessment ; CNO : compléments nutritionnels
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Stratification du risque nutritionnel.

Grade nutritionnel 1 (GN 1) Patient non dénutri

ET chirurgie non 2 risque élevé de morbidité
ET pas de facteur de risque de dénutrition

Grade nutritionnel 2 (GN 2) Patient non dénutri

ET présence d’au moins un facteur de risque
de dénutrition OU chirurgie avec un risque

élevé de morbidité

Grade nutritionnel 3 (GN 3) Patient dénutri

Le cancer est un facteur de risque
de dénutrition.

En cancérologie, les patients sont
de grade nutritionnel 2, 3 ou 4.

ET chirurgie non 2 risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 4 (GN 4) Patient dénutri

ET chirurgie avec un risque €levé de

morbidité

Fig. 3. Recommandations en périopératoire : grade nutritionnel [23].

de cancer. Les modifications de gofit ont été relevées ainsi que
les quantités d’aliments consommés. Trois saveurs (le sucré,
I’amer et I’'umami (faisant partie des cinq saveurs fondamen-
tales [glutamates]) de concentrations différentes ont servi de
tests. Les patients en traitement avaient une perception du sucré
et de I’amer supérieure au groupe témoin (seuils de perception
respectivement 6,4 versus 4,4 pmol/mL p=0,03 et 100 versus
95 pmol/mL p =0,04) et les consommations énergétique et pro-
téique étaient diminuées (respectivement 2043 versus 1586 kcal
p=0,02et 81,4 versus 54 g/j p=0,01) pour les patients qui res-
sentaient un seuil pour le goit sucré le plus élevé.

3.2.6. Synthese de la littérature

Tres peu d’études ont analysé les bénéfices du conseil
diététique personnalisé en chimiothérapie. Les résultats, pour
I’instant négatifs, ne permettent pas par ailleurs de définir le
conseil diététique «idéal » pour les patients en cours de chimio-
thérapie ; la situation tres hétérogeéne de ces populations aussi
bien pour le statut nutritionnel que pour le statut oncologique
nécessite la mise en place d’essais cliniques pertinents.

Toutefois, et en raison des modifications tres fréquentes du
golit en cours de chimiothérapie, et du retentissement de ces
troubles sur le poids et la qualité de vie, un conseil diété-
tique personnalisé doit étre proposé, en excluant temporairement
les aliments « désagréables » et proposant des « astuces » pour
accentuer les saveurs (Annexe A).

3.3. Résultats des études relatives au traitement chirurgical

Une seule étude a été retrouvée relative aux traitements chi-
rurgicaux (Fig. 3).

Hyltander et al. en 2005 [22] ont comparé, dans une étude
randomisée de niveau 2, les effets a long terme de la nutrition
artificielle (entérale et parentérale), aux conseils nutritionnels
donnés par un diététicien, sur la récupération postopératoire
chez 80 patients opérés en majorité pour cancer de I’cesophage,
de I’estomac et du pancréas. Les conseils nutritionnels donnés
en postopératoire, a plusieurs reprises (nombre de consulta-
tions non précisées) avant et apres le sortie de 1’hodpital, par le
diététicien (n=27) permettaient d’augmenter les apports éner-
gétiques et étaient adaptés a la chirurgie (fractionnement des
repas, apports liquidiens en dehors des repas et bonne mastica-
tion des aliments). Des compléments nutritionnels oraux étaient

également prescrits, de préférence hyper énergétiques et hyper-
protéiques et adaptés au goiit des patients (apports non précisés).
La nutrition artificielle était soit entérale (n =26), par jéjunosto-
mie posée au décours de I’intervention, débutée des le premier
jour postopératoire et apportant 1000 kcal/j des le troisieme jour,
soit parentérale (n = 27) apportant 900 kcal/j, en plus des conseils
donnés par le diététicien.

Les résultats objectivaient une équivalence en termes de béné-
fice clinique entre les trois modes de prise en charge. Cependant,
les patients en nutrition artificielle présentaient significative-
ment plus de complications (symptomes gastro-intestinaux a
type de diarrhées, douleurs ou inconfort pour la nutrition entérale
[p<0,05] et infections avec fievre, septicémie et pneumonie et
changement de cathéter veineux central pour la nutrition paren-
térale [p<0,01]). La qualité de vie évaluée par EORTC-QLQ
C30 a montré une différence significative apres six mois de suivi
avec des diarrhées plus fréquentes chez les patients ayant la
nutrition entérale (p <0,01).

En périopératoire, les recommandations reprennent celles
émises par la Société Francaise d’anesthésie-réanimation et
la Société francophone de nutrition clinique et métabolisme
(cf. Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la
nutrition périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de
consensus de 1994 sur la «Nutrition artificielle périopératoire
en chirurgie programmée de 1’adulte ») :

« Tout patient de grade nutritionnel 2 ou 3 doit probablement
bénéficier d’une prise en charge nutritionnelle préopératoire :

conseils diététiques et compléments nutritionnels (GN 2);

compléments nutritionnels, nutrition entérale ou parentérale
(GN 3)» (grade C).

«Il faut instaurer, deés les 24 premicres heures postopé-
ratoires, un support nutritionnel chez les patients dénutris
(GN 3 et 4) qu’ils aient recu ou non un support nutritionnel
préopératoire » (grade C).

Le support nutritionnel inclut 1’enrichissement de
I’alimentation, les compléments nutritionnels oraux, et la
nutrition artificielle (entérale et parentérale).

Le cancer est un facteur de risque de dénutrition.

En cancérologie, les patients sont de grade nutritionnel 2,
3ou4.
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Stratification du risque nutritionnel.

Grade nutritionnel 1 (GN 1)

Patient non dénutri

ET chirurgie non i risque élevé de morbidité
ET pas de facteur de risque de dénutrition

Grade nutritionnel 2 (GN 2)

Patient non dénutri

ET présence d’au moins un facteur de risque
de dénutrition OU chirurgie avec un risque
élevé de morbidité

Grade nutritionnel 3 (GN 3)

Patient dénutri

ET chirurgie non i risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 4 (GN 4)

Patient dénutri

ET chirurgie avec un risque élevé de
morbidité

Remarque : le cancer est un facteur de risque de dénutrition. En cancérologie, les patients sont

de grade nutritionnel 2, 3 ou 4.

Fig. 4. Stratification préopératoire du risque nutritionnel.

3.4. Du point de vue du patient, les conseils diététiques
sont-ils importants ?

Schiller et al. en 1998 [24] ont réalisé une étude prospec-
tive de niveau 4 sur 400 patients afin d’évaluer I’impact des
conseils diététiques (compréhension, modifications, améliora-
tions sur leur santé). Quatre cent adultes ont été interrogés par
téléphone deux a huit semaines apres avoir recu des conseils
diététiques adaptés a leur pathologie (maladie coronarienne,
diabete, pathologie gastro-intestinale, cancer . . .), 274 en hospi-
talisation et 126 en ambulatoire. La plupart des patients (83 %)
ont décrit leurs modifications alimentaires ; 79 % considéraient
bien comprendre leur mode alimentaire, 88 % pensaient que
les conseils nutritionnels convenaient a leurs besoins et 83 %
savaient ce qu’il fallait manger. Enfin, 62 % ont dit avoir changé
leurs habitudes alimentaires suite au conseil diététique. Apres
avoir parlé avec un diététicien, 57 % se trouvaient mieux du
point de vue émotionnel, 37 % mieux physiquement. Bien que
les patients atteints de cancer soient peu nombreux dans cette
étude, elle permet de montrer 1’efficience des conseils diété-
tiques donnés au cours de visites multiples et de documents écrits
en hospitalisation, et sous forme de discussion téléphonique
pour les patients a domicile, permettant de consolider certains
points et de corriger certains autres. L’éducation nutritionnelle
débute en hospitalisation et prépare le patient a son retour a
domicile.

Isenring et al. en 2004 [25] ont démontré, lors d’une étude
contr6lée randomisée de niveau 2chez 54 patients traités en
ambulatoire par radiothérapie pour cancer des voies aéro-
digestives (88 %) et gastro-intestinal (12 %), une meilleure
satisfaction des patients recevant le conseil diététique person-
nalisé pour la qualité, la prestation et la compétence du service
diététique (p=0,02) et aussi les bénéfices percus de ce conseil
en termes de santé (p=0,04) avec une meilleure récupéra-
tion de la qualité de vie (p =0,009) et des fonctions physiques
(p=0,012).

Wainwright et al. en 2007 [26] ont interrogé 11 patients
atteints de cancer de I’cesophage ayant perdu du poids du fait
de leurs difficultés alimentaires et ayant été traités par chirurgie.
Le questionnaire portait sur leurs expériences et leurs méthodes
d’adaptation pour pallier les altérations liées a la chirurgie,

mettant en exergue le bénéfice de 1’apprentissage et de la réédu-
cation nutritionnelle apres résection chirurgicale.

Falciglia et al. en 2005 [27] ont réalisé une étude prospective
ouverte en cross-over chez 18 patients atteints d’un cancer de
la téte et du cou dont I’objectif était d’étudier I’efficacité et la
faisabilité d’une alimentation saine et riche en fruits et légumes
(cinq a sept par jour selon les apports de base) pendant trois mois
comparé a leur alimentation habituelle. Elle a démontré que les
patients avaient, au départ, une alimentation pauvre en fruits
et Iégumes et qu’une intervention par un diététicien, composée
d’une consultation individuelle, un appel téléphonique et trois
messages électroniques sur une période de trois mois, permettait
d’augmenter de facon significative leur consommation en fruits
(p=0,01),enlégumes (p = 0,04), en fruits et I€gumes (p = 0,008),
et augmentait la variété des fruits consommés (p =0,07).

3.5. Conclusions

Le conseil diététique personnalisé est donné afin de couvrir
les besoins énergétiques et protéiques journaliers (cf. chapitre
«évaluation des besoins protéino-énergétiques »). Une enquéte
alimentaire qualitative et quantitative évaluant les ingesta, les
habitudes alimentaires et les intolérances personnelles, permet-
tra la mise en place du conseil diététique personnalisé [51,52].11
est constitué de consultations diététiques hebdomadaires et/ou
d’entretiens téléphoniques, accompagnés de documents person-
nalisés.

Pour les patients en poids stable ou en surcharge pondérale,
des conseils visant 1’équilibre alimentaire selon les recomman-
dations du Programme national nutrition santé et reprenant les
erreurs alimentaires suffisent en prévention et avant traitement.

Pour les patients dénutris ou a risque de dénutrition, le conseil
diététique personnalisé est recommandé. Il est associé a des
CNO lorsque I’alimentation orale devient insuffisante [28] (EVA
des ingesta < 7).

Le conseil diététique personnalisé permet de prévenir la perte
de poids associée aux effets secondaires des traitements de
radiothérapie et radiochimiothérapie (en particulier pour les can-
cers gastro-intestinaux et des voies aérodigestives supérieures)
[28].
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Le conseil diététique personnalisé tient compte des éventuels
symptomes du cancer et des effets secondaires des traitements :
anorexie, nausées etc. (Annexe A):

e conseils d’enrichissement en énergie et protéines sous de
petits volumes, accompagnés de CNO si nécessaire; des
livrets de recettes enrichies pourront étre proposés ;

e fractionnement des repas, sans forcément respecter les
horaires des repas, selon les envies spontanées et les aversions
pour certains aliments ;

e modification de texture si nécessaire (en cas de mucites, asthé-
nie importante) ;

e adaptation de la température des plats (tiedes ou froids pour
en atténuer les odeurs), des assaisonnements selon les modi-
fications du gofit;

e exclusion temporaire des aliments pour lesquels une aversion
est apparue ;

e réduction des stimuli susceptibles d’aggraver les symptomes
(odeurs, graisses cuites).

11 est important d’éviter toute restriction ou éviction alimen-
taire non justifiées.

Afin d’assurer une meilleure adhésion des patients, ces
conseils, associés a des conseils hygiéno-diététiques, tiennent
compte de 1’environnement social en apportant des solutions
de facilité, d’organisation de vie courante (livraison de repas a
domicile, aides ménageres. . .).

4. Cas particulier du cancer du sein

L’étude prospective multicentrique de Pressoir et al. [4]
en 2010a porté sur 1545 patients dont 375 femmes atteintes
de cancer du sein, présents «un jour donné », tout traitement
confondu (Tableau 2). Soixante-deux pour cent des patients en
malnutrition (vs 31,7 % sans malnutrition ; p <0,001) recevaient
un support nutritionnel : 49,2 % un suivi diététique et 12,8 %
consommaient des compléments nutritionnels oraux. Cette étude
a montré que 44,3 % des femmes traitées pour cancer du sein
étaient en surpoids (30,1 % avec IMC > 25) ou obeses (14,2 %
avec IMC > 30). Six mois avant le jour de I’étude, 13,2 % étaient
obeses et 7,6 % des femmes avaient perdu du poids dans les
six mois. En cours de chimiothérapie, parmi les 161 femmes
(dont 101 métastatiques) atteintes de cancer du sein, les auteurs
notaient une perte de poids dans 45,3 % des cas et un gain de
poids dans 30,4 % des cas.

En 2002, Cheryl et al. [29] ont effectué une revue de la littéra-
ture sur les 30 années précédentes et ont relevé que les résultats
de 12 études objectivaient les relations entre la consommation
de graisses, de fruits et de 1égumes et la survie apres cancer du
sein, suggérant que les femmes obeses traitées pour un cancer
du sein avaient un plus mauvais pronostic que celles qui étaient
minces.

Récemment, I’étude de Tredan en 2010 [5] montre que les
femmes atteintes d’un cancer du sein et traitées par chimio-
thérapie adjuvante prennent du poids pendant la période de un
an postchimiothérapie (gain moyen de 3,9kg [SD=3,0] soit
5,9% [SD=4,4]). Le facteur associé a 1’absence de prise de

poids est I’existence d’un gain de poids avant la chimiothéra-
pie (OR=0,54,1C 95 % : 3,31-0,95, p=0,034). Par ailleurs, les
informations diététiques données en début de traitement sont
peu écoutées et suivies. Seuls 16 % des patientes ont accepté
une prise en charge diététique active (conseil diététique, consul-
tations diététiques programmées pendant neuf mois) et 57 %
d’entre elles ont perdu du poids.

4.1. Etudes d’interventions nutritionnelles aprés la maladie

4.1.1. Réduction des apports alimentaires en lipides

Dans une revue systématique, Chlebowski et al. [30] en
2002 ont montré que les femmes en surpoids ou celles qui
prennent du poids apres le diagnostic ont un risque plus
important de récidive par rapport a des femmes plus minces.
Ils recommandent d’intégrer des programmes diététiques avec
réduction des graisses alimentaires associés a I’activité physique
avec pour objectif la perte de poids. En effet, Loprinzi et al. [31]
en 1996 avaient montré que les conseils donnés par un diététicien
a des femmes en pré ménopause, traitées par chimiothérapie,
avec un IMC supérieur a 25, permettaient une diminution des
apports caloriques de fagon significative (196 versus 20 kcal/j;
sans conseils (p=0,017)) et un gain de poids moins important
(+2 kg versus 3,5 kg). Il n’y avait pas eu de réduction alimentaire
des graisses dans cette étude.

Dans I’essai randomisé Women’s Intervention Nutrition
Study (WINS) mené aupres de 2437 femmes atteintes d’un can-
cer du sein entre 1994 et 2000, Chlebowski et al. [31,32] ont
comparé le taux de récidive et la survie entre des patientes
suivant un régime hypo-lipidique (cible de 15 % du total calo-
rique) (n=975 soit 40 %) encadré par un diététicien versus des
patientes sans intervention (n = 1462, soit 60 %). Il a été€ montré,
apres un suivi moyen de cinq ans, une différence significative
(p=0,03) du taux de survie sans rechute. A I’inclusion dans
I’étude, le taux de lipides consommé était comparable dans les
deux groupes (intervention : 29,6 % % 6,7 % et groupe témoin :
29,6 % £+ 7,1 %). Apres un an, le taux de lipides ingéré était plus
bas (20,9 %) dans le groupe intervention que dans le groupe sans
intervention. A cing ans, 1’écart était plus important : taux de
lipides, intervention : 33,3 g (IC 95 % =32,2-34,5) versus 51,3 g
[IC 95 % = 50,0 vs 52,7], p=0,005).

Hoy et al. en 2009 [34] ont détaillé I’intervention diététique
qui a consisté en une éducation nutritionnelle et la remise de
guides alimentaires basés sur la réduction des graisses, un apport
en fruits et 1égumes plus important dans ce groupe de femmes
(WINS). Laréductionde 15 % de lipides a entrainé une réduction
énergétique de 1’apport alimentaire d’environ 20 %. Une stan-
dardisation des protocoles d’information était assurée aupres
des diététiciens qui contactaient les patients par téléphone sans
les avoir prévenues et effectuaient le relevé des consommations
des 24 h. La consommation annuelle était estimée a partir de
deux appels téléphoniques non consécutifs dont un effectué un
samedi ou un dimanche. Le taux de lipides journalier conseillé
était calculé en divisant le poids (exprimé en livre anglaise) de la
patiente par six sans jamais étre inférieur a 20 g par jour afin de
garantir la quantité d’acides gras essentiels et de vitamines. Les
patientes bénéficiaient d’une premiere consultation au début de



Tableau 2

études évaluant les effets du conseil diététique personnalisé sur le cancer du sein.

Référence Type d’étude Nombre de patients et Intervention Criteres d’évaluation Résultats bénéfices pour Niveau de
localisation Type de conseils les groupes recevant les preuve
conseils diététiques
De Waard [36] Etude randomisée 102 femmes en Régime hypo-énergétique (de 1000 a Perte de poids de plus de Apres 1 an, perte de poids 4
postménopause (IMC 1500 kcal/j) versus sans réduction 10kg de 6 kg dans groupe
médian =27), diagnostic énergétique aupres des patientes intervention (p <0,05)
récent de cancer du sein volontaires
54 patientes incluses Support psychologique
Loprinzi [31] Etude randomisée de 107 femmes atteintes de Informations sur la prise de poids et Maintenir le poids des Gain de poids moyen a 2
février 1989 a mai 1991 cancer du sein moyens généraux pour la prévenir patientes du groupe 6 mois (2kg versus
préménopausées informées données par I’oncologue et les infirmiers conseils diététiques 3,5kg) différence non
sur le risque de prise de poids versus Conseils diététiques donnés par Mesure de la significative.
Age médian : 43 ans (de 26 2 un diététicien au début de la circonférence hanche et Réduction de 120 (groupe
57 ans) chimiothérapie, aprés 2 semaines, taille conseils) versus 46 kcal/j
% des femmes travaillent au 4 semaines et 6 semaines. Questionnaire sur (controle) sur les jours de
moins 35 h/semaine et 38 % La consommation moyenne varie de I’alimentation, I’exercice semaine et réduction de
ont un travail requérant une 8202 3120/j (médiane : 1662 Kcal/j) les physique, les effets de la 196 versus 20 kcal/j sur le
activité physique importante jours de semaine, et de 560 a 3879 Kcal/j chimiothérapie sur le week-end (p=0,017)
20 % des femmes sont a leur (médiane : 1783 Kcal/j) pendant le 4 jours précédents
poids idéal week-end
Chlebowski[30] Revue systématique Inclusion de 159 études de Programmes de perte de poids : conseils
1990 a 2001, tout cancer du diététiques, activité physique
sein et survie, récidive,
obésité au diagnostic, gain
de poids apres diagnostic
Chlebowski [33] Essai clinique randomisé 2437 femmes post Intervention diététique et régime Récidive et survie sans Un avantage significatif 2
ménopausées diagnostiquées apportant 15 % de lipides vs sans rechute (p=0,03) du taux de
I’année d’un cancer du sein intervention diététique survie sans rechute dans
aux stades précoces (stades le groupe d’intervention
I-IITA), suivies pendant
5ans, agées 48 a 79 ans
plus de 50 % ont un
IMC>25 et 40 % ont une
obésité abdominale
Dansinger [37] Méta-analyse 46 études randomisées Conseils diététiques pendant 12 semaines Effet des conseils ’~1,9 unités IMC (95 % 1

6386 patients qui ont re¢u
des conseils et 5464 n’ont
pas recu de conseils. Agés de
27 a 68 ans

25 <IMC <40 personnes
saines (n=12), hypertension
(n=12) diabete (n=10)
hyperlipémies (n=2) autres
(n=6)

Cancers non spécifiés

au moins

diététiques donnés dans le
cadre d’une perte de poids
sur 'IMC

CI, -2,3a-1,5) soit
environ 6 % en un an
’—0,1 unités IMC par mois
entre 3 et 12 mois de prise
en charge

’+0,02 a4 0,03 unité IMC
par mois pendant les
phases ultérieures
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Tableau 2 (Suite )

Référence Type d’étude Nombre de patients et Intervention Criteres d’évaluation Résultats bénéfices pour les Niveau de
localisation Type de conseils groupes recevant les conseils preuve
diététiques
Pierce [35] Etude controlée 3088 femmes Le groupe d’intervention (n=1 537) a Survenue de cancer du Aucune interaction 1
randomisée précédemment traitées été aléatoirement assigné a recevoir un sein invasif (récidive ou significative n’a été observée
multicentrique pour un cancer du sein au programme de conseils téléphoniques nouveau cancer primaire) entre le groupe de régime et
stade précoce, agées de complété par des séances culinaires et ou déces toutes causes les données démographiques,
182 70 ans au moment du des lettres d’information promouvant des confondues les caractéristiques de la
diagnostic. Les femmes objectifs quotidiens de 5 portions de tumeur initiale, le régime
ont été recrutées entre légumes plus 500 mL de jus de 1égume ; alimentaire initial, ou le
1995 et 2000 et suivies 3 portions de fruits ; 30 g de fibres ; et traitement du cancer du sein
jusqu’au 1 juin 2006 15 % a 20 % d’apport énergétique en
graisses. Le groupe de comparaison
(n=1551) recevait des matériels
imprimés décrivant le programme
alimentaire « 5 par jour »
Demark- Etude randomisée 90 femmes stratification : Surveillance de la Tandis que les mesures 2
Wahnefried[41] préménopausées du IMC <25 versus IMC > 25) composition corporelle, le d’adiposité étaient moins

groupe “The Survivor
Training for Enhancing
Total Health
(STRENGTH)”
Atteintes de cancer du
sein sous chimiothérapie
adjuvante

Ethnie(blanc vs non blanc)

Exercice physique (< 30 minutes, > 3 fois
par semaine (oui vs non)

Groupe témoin : régime riche en calcium
(CA) (<1200 mg/j et < 1500 mg/j)

(29 femmes)

2 bras expérimentaux : I’'un en adjoignant
de I’exercice physique (EX) seul

(29 femmes) et I’autre en rajoutant a
I’exercice physique un régime riche en
fruits et Iégumes (> 5 par jour) et une
diminution des graisses (énergie des
graisses <30 %de I’énergie totale)
(FVLF) (32 femmes).

Historique alimentaire (144 items)
informant sur le type et la quantité
d’aliments consommés pour effectuer un
rééquilibre alimentaire

14 conseils par téléphone (de 10a

30 minutes chacun) par semaine le 1¢
mois et 2 fois par semaine pendant

S mois.

Conseils diététiques verbaux, rédigés et
adaptés aux connaissances des patientes
(Social Cognitive Theory)
Apprentissage de la lecture des
compositions sur les produits
alimentaires

statut pondéral, la
circonférence de la taille,
la prise alimentaire,
I’activité physique,
I’anxiété, le taux de
lipides sériques, de
certaines hormones
(insuline, pro-insuline), la
CREP, et certains
marqueurs tumoraux.
Pendant 6 mois

importantes dans le groupe
(CA +EX+FVLF), la seule
différence significative porte
sur le pourcentage de graisses
(bras et jambes)

(+0,7 % +£2,3% (CA);
+1,2% £2,7% (CA+EX);
et+0,1% £2%
(CA+EX+FVLF; P=.047).
La masse maigre a été
largement préservée méme
dans le bras contrdle (gain net
de 452g + 2395 g). Aucune
différence n’a été observée
dans les autres domaines
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Tableau 2 (Suite )

Référence

Type d’étude

Intervention
Type de conseils

Nombre de patients et
localisation

Criteres d’évaluation

Résultats bénéfices pour les groupes
recevant les conseils diététiques

Niveau de
preuve

Hoy [34]

Tredan [5]

McTiernan [38]

Pressoir [4]

Description de
I’intervention
diététique 1’étude
WINS

Etude prospective
observationnelle

Revue
systématique

FEtude prospective
de type »un jour
donné »

Standardisation des protocoles d’information
aupres des diététiciens appels téléphoniques
non prévus et recueil des ingesta des 24 h la
consommation annuelle est estimée a partir
de 2 appels téléphoniques non consécutifs
dont 1 est effectué un samedi ou 1 dimanche.
Régime restreint en lipides. Taux de lipides
journalier calculé en divisant le poids du
patient par 6 (en livre anglaise =453,592 g)
Valeur maximale : 30 g/j et minimale : 20 g/j.
1 Consultation diététique au début de I’étude
et et 8 autres consultations de 1 h tous les

15 jours. Visites a domicile et réunions de
groupe

Information sur la nécessité de maintenir un
poids stable et une consultation diététique
systématique avant le traitement

272 femmes, age médian

52 ans, suivies pour un cancer
du sein non métastatique
entre 2004 et 2006, 26 % des
femmes étaient en surpoids et
15 % étaient obeses.30 %
avaient pris du poids pendant
I’année avant le diagnostic

Nombre d’études incluses
non défini

1545 patients dans 17 centres
de recherche te due lutte
contre le cancer francais
Cancer du sein : 24,3 % soit
375 femmes dont 44 % cancer
métastatique
age=58,24+12,7 84,4 %
hospitalisés 15,6 % en
traitement ambulatoire

Recueil des pesées et des tailles et du
nombre de patients en suivi diététique

IMC, perte de poids des

6 derniers mois, définissant
les criteres de sévérité de la
malnutrition

Y4 de patientes ont eu des visites a
domicile 170 femmes du groupe
intervention n’ont pas respecté le
régime

52 % ont pris du poids entre le début
et la fin de la chimiothérapie
adjuvante et 60 % ont pris du poids

1 an suivant le début de la
chimiothérapie (gain moyen de
3,9kg (SD=3,0) soit 5,9 %
(SD=4,4); 14 % des femmes ont pris
en 1 an plus de 10 % de leur poids
initial. Concernant les patientes qui
n’ont pas pris de poids, les auteurs
notent I’existence d’un gain de poids
avant la chimiothérapie
(OR=0,54,95% Cl1: 0,31-0,95,
p=0,034. 36 % des femmes
respectaient les recommandations du
PNNS en matiere d’activité physique
(au moins 30 min d’activité modérée
quotidienne) de consommations de
fruits et Iégumes (au moins

5 portions/j) et de consommation de
céréales ou de pain a chaque repas
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I’inclusion, suivie de huit autres consultations d’une durée de
1 heure chacune, espacées de 15 jours. Un quart des patientes
ont bénéficié de visites a domicile et des rencontres de groupe
leur étaient proposées basées sur le volontariat. Cette diminu-
tion de lipides entrainait une augmentation des fruits et l€égumes
et céréales dans la consommation effective des patientes. Alors
qu’a I’inclusion, les poids étaient comparables entre les deux
groupes, a un an, les poids étaient inférieurs dans le groupe
intervention et cet écart s’est amplifié a cinq ans. Par ailleurs
les mémes auteurs [32] préconisaient un apport alimentaire lipi-
dique représentant 20 % des apports caloriques totaux chez les
patientes présentant un cancer du sein hormono-estrogene et
progestérone-négatif avec une réduction du risque supérieur a
50 % de survie sans rechute. (HR 0,46 [0,26-0,80] p =0,005).

Cette étude suggere qu’une intervention diététique portant
sur la diminution des graisses ingérées entraine une perte de
poids et augmente la survie, en particulier chez les femmes en
postménopause.

L’étude Women’s Healthy Eating and Living Study (WHEL)
[35], randomisée et multicentrique a évalué les effets d’un
changement de régime alimentaire aupres de 3088 femmes agées
de 182 70 ans au diagnostic entre 1995 et 2000 et suivies avec
des traitements similaires jusqu’en juin 2006 pour un cancer
du sein invasif nouvellement diagnostiqué. Les concentrations
plasmatiques de caroténoides étaient mesurées pour valider
les changements rapportés dans la consommation de fruits et
légumes. Le groupe intervention (n=1537) a recu des conseils
pendant quatre ans par téléphone avec des cours de cuisine et des
conseils écrits visant a augmenter les fruits a trois portions/jour,
les 1égumes a cinq portions/jour, les fibres a 30 g/jour et a rame-
ner la part énergétique des matieres grasses a 15 a 20 % du total
de I’apport calorique. Le groupe témoin devait suivre le pro-
gramme des cinq portions quotidiennes de fruits/légumes du
régime «cing par jour». A partir de régimes alimentaires ini-
tiaux comparables, le groupe d’intervention versus le groupe
témoin obtenait les différences de consommation statistique-
ment significatives suivantes, soutenues pendant quatre ans:
portions de légumes, +65 % ; fruits, +25 % ; fibres, +30 %, et
apport énergétique en graisses, —13 %. Apres un suivi moyen de
7,3 ans, aucune différence n’a €té mise en évidence en termes
de récidive du cancer ni de survie (RR ajusté de récidive =0,96 ;
IC 95 % [0,80-1,14]; p=0,63) (RR ajusté de déces=0,91; IC
95 % [0,72-1,15]; p=0,43). Aucune relation significative n’a
été observée entre le groupe de régime et les données démo-
graphiques, les caractéristiques de la tumeur initiale, le régime
alimentaire initial, ou le traitement du cancer du sein. De méme,
en matiere de pronostic, aucune différence entre groupes n’est
apparue, aussi bien en fonction des caractéristiques démogra-
phiques de départ comme I’indice de masse corporelle qu’en
fonction des caractéristiques cliniques telles que, notamment,
le stade de la tumeur et le statut des récepteurs hormonaux. De
plus, I’intervention n’a pas avantagé les femmes dont le régime
était, au départ, pauvre en fruits, légumes et fibres ou riche en
matieres grasses.

Cette étude montre que parmi les survivantes d’un can-
cer du sein diagnostiqué précocement, 1’adoption d’un régime
tres riche en légumes, fruits, et fibres et réduit en graisses ne

réduit pas les récidives ni la mortalité pendant une période de
7,3 années.

4.1.2. Programme de réduction pondérale

De Waard et al. [36] en 1993 montraient que la perte de
poids pouvait étre de 6 kg quand un régime hypo-énergétique
(1500 kcal/j jusqu’a 1000 kcal/j si nécessaire) était entrepris chez
des femmes ayant un IMC de 27 avec un diagnostic récent de
cancer du sein versus un groupe témoin apres 1 an de régime
(p <0,05). Les auteurs concluaient que, avec des conseils appro-
priés, il était possible de réduire le poids d’au moins 6 kg chez
les femmes obeses ménopausées atteintes de cancer du sein, au
bout de un an de suivi et que cette perte de poids pouvait étre
maintenue pendant les deux années suivantes.

Dans une méta-analyse, Dansinger et al. [37] ont montré
I’effet des conseils nutritionnels sur I’'IMC chez les patientes
obeses ou en surpoids, a partir d’études menées de 1997 a juillet
2006. Quarante six études ont révélé une perte moyenne de
1,9 unité d’IMC (IC 95 %, -2,3 a —1,5) soit environ — 6 % en un
an et une perte de 0,1 unité IMC par mois entre trois et 12 mois
de prise en charge active et un gain de 0,02 & 0,03 unité IMC par
mois pendant les phases ultérieures, cette perte de poids étant
améliorée par ’activité physique ; le pourcentage de patientes
atteintes de cancer n’était pas spécifié. Les auteurs concluaient
que la prise en charge active diététique entrainait de modestes
pertes de poids ; il n’y avait pas d’étude sur la nature des conseils
nutritionnels, ni sur la facon dont ils étaient donnés ni sur leurs
fréquences.

4.1.3. Approche combinée (régime alimentaire + activité
physique)

Mac Tiernan et al. en 2010 [38] ont effectué une analyse de la
littérature sur les études menées sur les cancers du sein et gyné-
cologiques (endometre, ovaire) montrant que I’alimentation,
I’activité physique et le poids peuvent influencer leur pronos-
tic. Le nombre d’études retenues n’a pas été précisé. Certaines
études (cancer du sein) ont montré une association bénéfique
entre 1”activité physique telle que la marche 30 minutes par jour,
six jours par semaine [39] ou la marche a pied a vive allure
[40] et le risque de récidive en comparaison avec des femmes
sédentaires. Ces niveaux d’activité physique comportent des
programmes alimentaires d’augmentation des fruits et légumes
et de diminution des graisses et sont destinés aux femmes apres
traitement. Les données sont insuffisantes pour évaluer les asso-
ciations de poids, activité physique, régime alimentaire a un
pronostic dans les cancers gynécologiques.

Les auteurs montrent que les effets de la perte de poids et
I’augmentation de I’activité physique sur la survie ou la réap-
parition du cancer du sein et gynécologiques ne sont pas encore
établis, et que des essais contrdlés randomisés sont nécessaires
pour proposer une conclusion.

L’étude effectuée parmi le groupe “The Survivor Training
for Enhancing Total Health (STRENGTH)” sur 90 femmes pré-
ménopausées atteintes de cancer du sein sous chimiothérapie
adjuvante par Demark-Wahnefried et al. en 2008 [41] a montré
que I’intervention diététique avec un régime alimentaire riche en
calcium (supérieur a 1200 mg/j etinférieur a 1500 mg/j), en fruits
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et Iégumes (plus de cinq fruits et Iégumes par jour) et limité en
graisses (apport énergétique lipidique <30 % de I’apport éner-
gétique total), associée a I’exercice physique (aérobic pendant
plus de 30 min par jour et au moins trois fois par semaine et exer-
cices de musculation les autres jours) permettait de prévenir la
prise de poids en préservant la masse maigre (niveau de preuve
2).

Cette étude concernant les femmes atteintes de cancer du sein
primitif ayant un traitement de chimiothérapie adjuvante montre
le bénéfice d’un suivi diététique associé a une activité physique
adaptée sur le maintien de la masse maigre.

4.1.4. Intérét de I’activité physique dans les programmes
nutritionnels

L activité physique correspond a un mouvement du corps lié
ala contraction musculaire volontaire accroissant la consomma-
tion d’énergie de I’organisme [42]. L’ activité physique améliore
la qualité de vie, I’état psychologique, les capacités physiques
et les chances de guérison [42]. La modification des parametres
biochimiques (le taux d’estrogenes, la sécrétion d’insuline et
d’IGF-1, la sécrétion d’adiponectine et de leptine) par 1’ activité
physique sont également retrouvés lors de la prise en charge dié-
tétique : les auteurs concluent donc a une complémentarité des
deux prises en charge.

Courneya et al. ont fait un bilan en 2011 insistant sur le
manque d’études et d’appréciations du rdle de I’ activité physique
dans le cancer [43].

Les exercices physiques proposés sont adaptés a la condi-
tion médicale définissant une activité physique adaptée (APA)
a Dorigine d’une meilleure adhésion par les patientes [44].
Les séances d’APA doivent étre encadrées par des interve-
nants formés, éducateurs sportifs, kinésithérapeutes permettant
I’élaboration de bilans initiaux et le suivi de 1’amélioration
des capacités physiques pendant les différentes phases: du
diagnostic au traitement, pendant le traitement et pendant la sur-
veillance post-thérapeutique. L’exercice physique est défini en
fonction du type d’exercice, de la fréquence, de sa durée et de sa
répétition dans la semaine. Un MET-H correspond a la dépense
énergétique observée en restant assis sans bouger. Les activi-
tés a faible dépense énergétique (marche, montée d’escalier. . .)
correspondent a moins de six MET-H, celles a haute dépense
énergétique a plus de six MET-H (footing, tennis, natation).

4.2. Conclusion

Les résultats des essais WHEL et WINS, qui tentent d’évaluer
les effets positifs potentiels des changements diététiques sur le
pronostic a long terme du cancer du sein sont contradictoires.
1l faut, en particulier, se pencher sur le probleme clé: la dif-
férence des équilibres énergétiques atteints par les participantes
des essais WINS et WHEL. Dans I’essai WINS [32,33], au cours
du suivi de cing ans, on a relevé, entre les groupes d’intervention
et de contrdle, une augmentation constante de la différence de
I’apport énergétique total auto-rapporté. En conséquence, chez
les participantes du groupe d’intervention hypo-lipidique, on a
relevé une baisse de poids significative avec, a cing ans, une dif-
férence de 2,7 kg entre les groupes d’intervention et de contrdle.

Dans I’essai WHEL [35], en revnache, I’ apport énergétique total
auto-rapporté a diminué jusqu’a atteindre un niveau comparable
dans les deux groupes d’intervention et de contrdle au cours des
six ans de suivi et les deux groupes ont affiché de 1€gers gains
de poids (de 0,6 et 0,4 kg respectivement). On ne discerne pas
clairement si la différence d’équilibre énergétique reflétée par
ces changements de poids peut expliquer en partie aussi bien les
effets bénéfiques de I’intervention sur la survie, tels qu’on les
observe dans I’essai WINS que I’effet du manque d’intervention
de I’essai WHEL.

Parmi les considérations connexes soulevées par les résul-
tats de I’essai WHEL, figurent la conformité aux changements
diététiques proposés et la validité des données collectées. Sur
la base des rappels téléphoniques effectués toutes les 24 heures,
on a relevé, entre les groupes d’intervention et de contrdle, des
différences dans les apports en fruits et en légumes, au cours
des quatre années de suivi et, dans une moindre mesure, a Six
ans [39]. Cependant, 1’objectif de ramener I’apport en matieres
grasses entre 15 et 20 % du total calorique n’a pas été atteint dans
le groupe d’intervention. En effet, a aucun moment pendant le
suivi, I’apport lipidique auto-rapporté moyen n’a été inférieur a
21 % du total calorique et, a partir de la quatrieme année, il repré-
sentait, dans les deux groupes, plus de 27 % du total calorique.
De plus, au suivi de la sixieéme année, le pourcentage moyen des
calories dues aux lipides rapporté par les participantes était supé-
rieur au pourcentage rapporté au départ, et ce, dans le groupe
d’intervention comme dans le groupe de contrdle. Ce manque
de conformité a 1’objectif de réduction visé par I’intervention
explique-t-il certaines conclusions de cet essai ? La moyenne
du total des apports caloriques journaliers était au départ de
1719 keal dans le groupe d’intervention et de 1717 Kcal dans le
groupe de comparaison. Au suivi de la sixieme année, les mémes
moyennes étaient de 1538 kcal et de 1559 kcal, respectivement.
En I’absence d’un changement dans les activités physiques, on
s’attendrait a ce qu’une réduction de presque 180 kcal par jour
résulte en une perte de poids pendant la période étudiée. Or, ces
participantes ont affiché, pendant la période étudiée, de légers
gains de poids. Ces résultats mettent en question la validité de
certaines composantes des données diététiques auto-rapportées.

A ce jour, le cancer du sein est une des pathologies dont
les facteurs de risque nutritionnels commencent a étre mieux
identifiés et il existe des données démontrant I’efficacité d’une
prise en charge globale (nutritionnelle, activité physique) non
seulement dans la prévention de la prise de poids au cours du
traitement et/ou a distance des traitements mais aussi dans la
réduction de la surcharge pondérale. L’ association a un exercice
physique approprié semble également essentielle pour mainte-
nir le poids dans une norme acceptable pendant la période du
traitement adjuvant et de suivi postthérapeutique.

5. Cas particulier : prise en charge en phase palliative

Sutton et al. [45] décrivent les caractéristiques les plus per-
tinentes de la gestion des symptomes clés, en se concentrant
sur la douleur, la dyspnée, la constipation, et des syndromes
d’anorexie-cachexie ainsi qu’une approche rationnelle sur les
questions de nutrition incluses dans la gestion globale des
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patients en soins palliatifs : des petits repas fractionnés et fré-
quents, a haute densité énergétique et faciles 2 manger pour des
patients qui ont un petit appétit et sont vite rassasiés, des plats
réduits en graisses pour réduire la stase stomacale, des liquides
et de la glace en dehors des repas.

Shragge et al. [46] ont observé que la consommation alimen-
taire des patients en stade avancé de cancer et, en particulier la
réduction alimentaire, a un impact émotionnel et social.

Hopkinson et al. [47] relatent que la perte de poids inquiete
les patients en stade avancé de cancer et les changements
d’habitudes alimentaires dépendent de leur acceptation.

En 2011, Hopkinson [48] a fait une revue systématique
d’études d’observation permettant de donner des informations
sur le type de conseils diététiques a donner a des patients apres
traitement de leur cancer ayant un syndrome cachectique. A tra-
vers 20 études relevant d’avis d’experts, les recommandations
sur les conseils portent sur I’augmentation de 1’apport énergé-
tique (neuf articles), de 1’apport protidique (un article), sur la
multiplication des petits repas (huit articles), sur ’utilisation
d’aliments de haute densité énergétique (trois articles), de
compléments nutritionnels oraux (neuf articles), ou de liquides
en cas d’incapacité a manger (deux articles), et sur la consom-
mation d’aliments faciles a manger (unl article).

Wallengren et al. [49] ont trouvé une association positive
entre la densité énergétique de I’alimentation et la consom-
mation énergétique chez des patients atteints de cancer en
soins palliatifs : ils justifient les conseils nutritionnels comme
permettant d’améliorer la consommation d’aliments apportant
beaucoup d’énergie sous un petit volume.

Recommandations

Le conseil diététique personnalisé est réa-
lisé par un expert en nutrition tout au long
du traitement. En général, le conseil diététique
personnalisé intégre plusieurs consultations dié-
tétiques. En cas de prescription de CNO, il est
recommandé d’associer a cette prescription un
conseil diététique personnalisé (grade B).

En chirurgie, les recommandations émises par
la Société francaise d’anesthésie-réanimation et
la Société francophone de nutrition clinique et
métabolisme (cf. Recommandations de bonnes
pratiques cliniques sur la nutrition périopératoire.
Actualisation 2010 de la conférence de consensus
de 1994 sur la « Nutrition artificielle périopératoire
en chirurgie programmée de |'adulte ») proposent
une stratification sur le risque nutritionnel (Fig. 4) :

Remarque: le cancer est un facteur de risque de
dénutrition. En cancérologie, les patients sont de
grade nutritionnel 2, 3ou 4.

Il est recommandé un conseil diététique person-
nalisé intégrant, si nécessaire, la prescription de
CNO pourtout patient GN2 ou GN3 (avis d'expert).

En radiothérapie ou en radiochimiothérapie a
visée curative, le conseil diététique personnalisé
permet une amélioration du statut nutrition-
nel, de la qualité de vie et réduit les toxicités
secondaires au traitement dans les tumeurs
des voies aérodigestives, de I'cesophage et du
rectum.

Dans ces situations, le conseil diététique per-
sonnalisé intégrant, si nécessaire, la prescription
de CNO est recommandée dans les tumeurs des
voies aérodigestives supérieures, de |I'cesophage
et du rectum (grade B).

En chimiothérapie, les données actuelles ne per-
mettent pas de recommander de fagon systéma-
tigue un conseil diététique personnalisé (grade C).
En raison des troubles du go(it et de I'anorexie fré-
quente, il est recommandé un conseil diététique
personnalisé intégrant, si nécessaire, la prescrip-
tion de CNO en cas de dénutrition et/ou de dimi-
nution des ingesta (EVA<7) et/ou a la demande
du patient ou de la famille (avis d’experts). En
raison du peu de données dans la littérature,
il est recommandé de développer des proto-
coles de recherche clinique dans ce domaine (avis
d’experts).

Apres traitement d'un cancer du sein au stade
précoce, il est recommandé pour des patientes en
surpoids (IMC > 25) ou obéses (IMC > 30):

o de proposer une consultation diététique afin de
les faire bénéficier de conseils diététiques per-
sonnalisés (grade A),

e d’éviter toute prise de poids supplémentaire
(grade A),

e de suivre un programme de réduction pondé-
rale (grade A). Il devra étre tenu compte des
risques liés aux pratiques d'amaigrissement
selon les recommandations de la HAS
2010,

e d’adapter le régime alimentaire en privilégiant
les aliments a faible densité énergétique (fruits,
légumes) et en limitant les aliments gras et les
aliments sucrés (grade A),

e d’augmenter leur activité physique compatible
avec le traitement en cours (grade A).

Lactivité physique adaptée consiste en un
exercice régulier d'une heure, trois fois par
semaine avec une dépense de I'ordre de quatre
a six METheure (marche rapide, gymnas-
tigue adaptée) par tranche de 15minutes a
50a 90% de la fréquence cardiague maxi-
male théorique égale a 220, moins I'age
(grade B).
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Des recommandations diététiques dans le cadre des soins
palliatifs ont été publiées en 2001 par Bachmann et al. [50]
pour les symptdmes les plus fréquents : anorexie, perte de poids
récente, sécheresse buccale, constipation, dyspnée, douleurs,
nausées/vomissements, troubles de la déglutition, diarrhées.
L’alimentation orale doit étre encouragée chaque fois que pos-
sible et doit procurer du confort et du plaisir autant physique que
moral pour le patient, en y associant les proches si possible. Il est
important de fournir des aliments en rapport avec les souhaits des
patients (choix des menus, absence d’horaires de repas, quanti-
tés adaptées a leur appétit, aliments agréablement présentés en
assiette, repas pris en salle avec les ? familles . . .). Des conseils
diététiques personnalisés peuvent aider a I’enrichissement de la
prise alimentaire et la meilleure gestion des symptdmes gé€nant
I’alimentation.

Le bénéfice réel des régimes existants antérieurement au can-
cer doit &tre évalué et ces régimes doivent étre assouplis afin de
pouvoir mieux satisfaire le goiit des patients.

Annexe 1.

Conseils hygiéno-diététiques adaptés aux effets secondaires
de radiochimiothérapie

Sources personnelles et issues du groupe de travail pluridisci-
plinaire de professionnels du réseau ONCOLOR en 2007 rejoint
par le groupe nutrition de ’AFSOS en 2009 qui a validé les
données conformément aux données de la science au 1 juin
2007.

Enrichissement des préparations

L’enrichissement se fera a I’aide de :

e lait en poudre ou concentré rajouté dans le lait liquide dans
les préparations telles que béchamel, purées, clafoutis sucrés
ou salés, creme-desserts, milk-shake. . .). Des poudres de pro-
téines peuvent également €tre utilisées ou des compléments
nutritionnels oraux au gofit neutre ;

e jaune d’ceuf ou ceuf entier rajouté dans des potages, purées. . . ;
e fromage rapé sur les légumes, féculents mais aussi dans des
préparations telles que les lasagnes, quiches, gratins, etc. ;

e les matieres grasses seront utilisées avec modération car
consommées en grosses quantités, peuvent avoir un effet ano-
rexigene.

Nausées

e assurez-vous de la prescription d’antiémétiques par le méde-
cin a prendre demie heure avant les repas ;

e fractionnez les repas : faites trois repas par jour et consommez
des petites collations entre les repas (entremets, fruits, biscuits
secs, glaces...); ce qui vous fait au total : cinq a six prises
alimentaires/jour ;

e évitez les plats a odeurs fortes (type poisson, agneau. . .);

e évitez de séjourner dans des locaux ou il peut y avoir des
odeurs de cuisine ;

e préférez les aliments froids ou a température ambiante (ex.
sandwichs, viandes froides, salades de pates, salades de fruits,
sorbets, laitages. ..);

e consommez de préférence des aliments nécessitant peu
d’efforts de mastication ;

e mangez lorsque vous en avez envie, méme en dehors des
horaires conventionnels de repas ;

e buvez en petites quantités régulierement et non beaucoup en
une seule fois car cela majore les nausées ;

e buvez 1,5L d’eau/jour (en dehors des repas) pour éviter la
déshydratation ;

e ¢évitez les aliments épicés, trés gras et trop sucrés qui peuvent
majorer 1’écceurement ;

e restez en position assise apres le repas pour faciliter la diges-
tion ou marchez dans la mesure du possible ;

e mangez lentement et mastiquez bien afin de faciliter la diges-
tion ;

e les boissons gazéifiées atténuent les nausées (boissons au
cola, limonades, eaux gazeuses) ; — Choisissez les boissons
édulcorées si vous avez des problemes de poids ou de diabete ;

e respirez lentement et profondément lorsque vous commencez

a vous sentir mal ;

portez des vétements amples qui ne vous serrent pas a la taille ;

essayez de ne pas penser au repas ;

supprimez le tabac ;

faites bien vos soins de bouche un quart d’heure avant et un

quart heure apres chaque repas.

Vomissements

e lorsque les vomissements surviennent, il est conseillé de se
rincer la bouche avec de I’eau froide et d’attendre une a deux
heures avant de manger ;

e il est conseillé de manger en petites quantités des aliments
solides (type pain, pain au lait, pates, purée. . .) et de choisir
ce qui vous fait le plus plaisir;

e si vous ne vous alimentez pas du tout et que vous ne vous
hydratez pas (en raison de vomissements systématiques par
exemple), il est impératif de prévenir votre médecin au-dela
de 48 h. Une nutrition parentérale peut vous étre proposée
(perfusion).

La diarrhée

e buvez beaucoup d’eau (environ deux litres par jour) pour
compenser les pertes hydro-électrolytiques, des jus de fruits
sans la pulpe (sauf le jus de pruneaux), des jus de 1égumes
filtrés (ex. jus de carottes), des bouillons de légumes filtrés
salés ;

e la consommation de sodas est autorisée si vous enlevez les
bulles ;

e prenez des repas fractionnés et légers au cours de la journée
(cing a six repas légers par jour) ;

e ¢évitez tout ce qui peut favoriser la production de gaz pou-
vant étre a 1’origine de crampes abdominales (type boissons
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gazeuses, chewing-gums, biere, légumes de type choux,
légumes secs. . .);

e préférez les produits laitiers dont la teneur en lactose est
réduite ;

e préférez le café et le thé 1égers ;

e limitez les aliments riches en matieres grasses (type fritures,
plats en sauce. . .);

e évitez la consommation d’aliments riches en fibres alimen-
taires (fruits frais type agrumes, fraise, framboise, rhubarbe,
pruneaux. . ., et de légumes choux, légumes secs. ..). Choi-
sissez plutdt des féculents (riz, pate, semoule, tapioca. . .), la
carotte cuite, le coing (gelée ou compote) et la banane ;

e des la normalisation des selles, reprendre une alimentation
normale 1égere en évitant les légumes pouvant entrainer des
gaz (famille des choux, navets, salsifis, Iégumes secs. . .)

La constipation

e buvez au moins 1,5 litre d’eau par jour, eaux riches en magné-
sium (Hepar®) de préférence ou des bouillons de 1égumes, des
jus de fruits.

e prenez un verre de jus d’orange pressée le matin, a jeun ;

o faites de ’exercice physique (de la marche par exemple) dans
la mesure du possible ou de la gymnastique abdominale (role
du kinésithérapeute) ;

e choisissez les aliments riches en fibres insolubles : les légumes
verts et les fruits crus, les fruits secs et oléagineux, les céréales
completes ;

e ¢&vitez les aliments constipants ou pauvres en résidus.

Inflammation de la bouche

e la chimiothérapie peut entrainer une inflammation, des bri-
lures de la bouche et de la gorge, des aphtes, et elle peut
favoriser les infections a champignons appelées mycoses :
tous ces phénomenes sont regroupés sous le nom de
mucite ;

e en 1979, I’Organisation Mondiale de la Santé a établi quatre
grades selon la gravité de la mucite ;

e les conseils diététiques sont aussi a adapter en fonction de la
réaction muqueuse permettant de diminuer I’intensité de la
douleur liée a I’alimentation :

e mucite grade 1 : alimentation possible : alimentation a texture
hachée ; évitez les aliments acides ;

e mucite grade 2: alimentation et
possibles ;

o la viande sera plutdt hachée ; les aliments seront consom-
més bien cuits de consistance molle ou en purée; les
préparations seront enrichies avec du lait, de la créme
fraiche, du beurre, de la sauce béchamel,

o il convient de consommer les plats tiedes,

o buvez souvent dans la journée (eau, infusions tiedes. . .),

o consommez du lait froid aromatisé ou non, des glaces pou-
vant adoucir les douleurs,

boissons orales

o évitez les épices, la vinaigrette, les aliments trop salés ou
fumés, les fruits acides et verts, la tomate, les jus d’agrumes,
les noix, le gruyere, 1’ananas,

o adaptez la texture de 1’alimentation en fonction de vos
possibilités ;

e mucite grade 3 : alimentation liquide possible ;

o alimentation mixée liquide et prescription de CNO sinéces-
saire, adaptés aux gofts,

o en fonction de 1’évolution favorable de la mucite,
I’alimentation est épaissie,

e mucite grade 4 : alimentation et boissons orales impossibles ;

o laissez labouche au repos, & domicile ou en hospitalisation,

o une nutrition parentérale totaleou nutrition entérale
peuvent vous étre prescrite par votre médecin (perfusion
ou alimentation par sonde).

Secheresse buccale

e buvezdel’eau citronnée (en1’absence de mucite) ou sucez des
tablettes d’acide citrique pour activer la sécrétion de salive ;

e machez des chewing-gums sans sucre pour activer la sécrétion
de salive (ils contiennent de I’acide citrique et malique) ;

e machez des carrés d’ananas ;

e vaporisez I'intérieur de la bouche tres fréquemment avec un
vaporisateur d’eau ou de salive artificielle (type Artisial®);

e consommez de I’eau gélifiée ou sucez des glacons pour main-
tenir I’humidité de la bouche ;

e buvez régulierement pour hydrater la bouche ;

e liquéfiez les aliments en y ajoutant du jus de viande, du
bouillon, de la sauce, de la creme fraiche pour les rendre plus
faciles a déglutir;

e sinécessaire, mixez les aliments et enrichissez la ration avec
des compléments nutritionnels oraux liquides. Une prise en
charge diététique et une évaluation nutritionnelle par une dié-
téticienne est alors indispensable.

Dysgueusie

e supprimez les aliments riches en purines (viande rouge,
cacao. ..) qui génerent un goiit amer ;

e lesrepas paraissent fades : il faut donc rechercher les aliments
a golit prononcé et utiliser les épices et aromates ;

e les aliments paraissent trop salés (évitez les aliments salés,
conserves, plats du commerce) ou trop sucrés (préférez des
plats neutres) ;

e le golit métallique dans la bouche est diminué en consommant
poissons, ceufs, quiches, laitages, féculents, Iégumes verts a
la sauce blanche ;

e rincez-vous la bouche avec de 1’eau gazeuse acidulée de jus
de citron par exemple avant chaque repas.

La perte d’appétit

e n’hésitez pas a utiliser les équivalents protidiques a base de
laitages ;
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e il est préférable de privilégier les plats froids, ne dégageant
pas d’odeurs prononcées ;

e dans la mesure du possible, faites faire la cuisine par
I’entourage a distance des heures de repas ;

e siunrepas en particulier est plus facile a manger (par exemple
le petit déjeuner), en profiter pour le rendre plus copieux que
d’habitude ;

e fractionnez les repas a raison de cinq a six repas par jour;

e des recettes de plats enrichis seront privilégiées.

Modalités pratiques de prescription des compléments
nutritionnels oraux chez le patient atteint de cancer

o intégrer les CNO dans la prise en charge globale du patient et

le produit (compléments liquides lactés aux ardmes chocolat,
cappuccino, noisette. . .) ;

e les CNO a gofit neutre peuvent étre intégrés a des recettes ; ils

peuvent remplacer le lait dans des préparations du type purée,
milk-shake. . . ;

e les biscuits seront consommeés avec une boisson chaude ou un

jus de fruit;

e les pates hyperprotidiques seront cuisinées comme les pates

classiques, en sauce tomate, bolognaise, beurre-fromage
rapé. . .;

e les poudres de protéines peuvent &tre ajoutées dans les

potages, purées, laitages, patisseries. . . ;

Tous ces conseils pratiques de consommation sont intégrés

les lui présenter comme un traittement « médicamenteux » de
la dénutrition (avis d’experts) ;

associer la prescription de CNO a des conseils diététiques
adaptés (grade B);

dans la fiche d’information destinée aux patients « Bonne uti-
lisation des compléments nutritionnels oraux », éditée par la
SENEP [32]. Cette fiche peut étre remise au patient lors de toute
prescription initiale de CNO.

e adapter la prescription aux pathologies associées (notamment
diabete) et aux éventuels handicaps des malades : en cas de
troubles de la déglutition, les créemes pourront étre préférées
aux liquides ; en cas de chirurgie de I’estomac, il faudra tenir
compte des conséquences sur la prise alimentaire (fraction-
nement, petites quantités, liquides en dehors des repas) (avis
d’experts) ;

e tenir compte des préférences ou aversions des malades pour
améliorer I’observance (grade C) ;

e varier les CNO par la texture (cremes, liquides sucrés ou
salés, biscuits, jus, potages...) et les ardbmes, afin d’éviter
la lassitude & court ou moyen terme (avis d’experts).

Favoriser les produits hyperénergétiques (> 1,5kcal/mL
ou g) (grade B) ethyperprotidiques (protéines > 7,0 g/100 mL ou
100 g, ou protéines > 20 % de I’ AET) (avis d’experts) pour cou-
vrir les besoins énergétiques et/ou protidiques car compte tenu
de la répartition horaire, des problemes de gout et de lassitude
du patient, il est souvent difficile de faire prendre plus de deux
CNO de 200 mL par jour. Deux CNO hyperénergétiques hyper-
protidiques quotidiens (2 x 200 mL) permettent d’augmenter les
apports de 600 a 800 kcal/j et 40 g de protéines/j. Les industriels
proposent désormais des CNO apportant jusqu’a 2,4 Kcal/mL
dans des conditionnements de 300 mL.

Conseils pratiques de consommation des compléments
nutritionnels oraux chez le patient atteint de cancer (avis
d’experts)

e consommer les CNO a distance des repas (au moins deux
heures avant le repas), en collation dans la matinée ou plus
souvent dans 1’aprés-midi ou encore en soirée ;

e consommer les CNO lentement, en petites quantités pour une
meilleure tolérance digestive et pour favoriser leur digestion ;

e consommer les CNO bien frais (attention a certaines chi-
miothérapies a base d’oxaliplatine ou les aliments frais sont
déconseillés). Certains ardmes peuvent tre consommés tié-
dis sans toutefois dépasser les 50 °C pour ne pas dénaturer
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