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Résumé

L'objectif de cette étude est d'analyser I'impact des traitements cytotoxiques sur la condition
nutritionnelle des patients atteints de cancer et leurs implications pour la prise en charge
thérapeutique. En analysant les mesures anthropométriques, biologiques et les signes
cliniques, cette recherche évalue I'étendue des troubles nutritionnels et détermine les facteurs

de risque liés.

Nous avons réalisé les évaluations grdce a un questionnaire approprié et des analyses
biologiques, impliquant 80 patients (34 hommes et 46 femmes) dont I'age varie de 18 a plus
de 70 ans. Ces patients atteints de cancer sont suivis dans divers départements d'oncologie.
Nous avons opté pour une approche transversale afin de réaliser notre étude quantitative, car
celle-ci autorise une évaluation conjointe de I'état nutritionnel et des effets indéesirables de la

chimiothérapie.

Nous avons observé que 90% des patients ressentent une fatigue severe, un signe
prépondérant de la chimiothérapie. 72,5% des patients sont touches par une modification du
godt et de l'odorat, alors que 48,75% souffrent d'une faiblesse physique.

Les données biologiques indiquent une frequence élevée de I'anémie : chez les femmes, elle
s'éleve a 54,3%, tandis qu'elle atteint 64,7% chez les hommes. En revanche, seulement 12,5%
des patients montrent une hypoalbuminémie. A I'exception de I'anémie qui est plus fréquente
chez les hommes, les femmes sont habituellement plus touchées par les effets indésirables.
Une attention spécifique est nécessaire pour 52,5% des patients qui souffrent de

déshydratation.

Le statut nutritionnel est un aspect crucial de cette gestion, particulierement chez les patients
recevant une chimiothérapie ou l'interaction entre le traitement et l'alimentation influence

directement les issues cliniques.

Mots clés : Cancer, chimiothérapie, statut nutritionnel, mesures anthropométriques, données

biologiques




Abstract

The objective of this study is to analyze the impact of cytotoxic treatments on the nutritional
condition of cancer patients and their implications for therapeutic management. By analyzing
anthropometric, biological measurements and clinical signs, this research evaluates the extent

of nutritional disorders and determines the related risk factors.

We conducted the evaluations using an appropriate questionnaire and biological analyses,
involving 80 patients (34 men and 46 women) whose ages range from 18 to over 70 years.
These cancer patients are monitored in various oncology departments. We opted for a cross-
sectional approach to conduct our quantitative study, as it allows for a joint assessment of

nutritional status and the side effects of chemotherapy.

We have observed that 90% of patients experience severe fatigue, a predominant sign of
chemotherapy. 72.5% of patients are affected by changes in taste and smell, while 48.75%
suffer from physical weakness.

Biological data indicate a high frequency of anemia: among women, it stands at 54.3%, while
it reaches 64.7% among men. On the other hand, only 12.5% of patients show
hypoalbuminemia. Except for anemia, which is more common in men, women are usually
more affected by adverse effects. Specific attention is necessary for 52.5% of patients who

suffer from dehydration.

Nutritional status is a crucial aspect of this management, particularly in patients receiving
chemotherapy where the interaction between treatment and nutrition directly influences

clinical outcomes.

Keywords: Cancer, chemotherapy, nutritional status, anthropometric measurements,

biological data
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INTRODUCTION




Le cancer est défini comme « une maladie caractérisée par la prolifération incontrdlée de
cellules, liée a un échappement aux mécanismes de régulation qui assurent le développement

harmonieux de notre organisme »(Goodenberger et Jenkins, 2021).

Le cancer constitue I'une des causes prédominantes de morbidité et de mortalité a I'échelle
mondiale, affectant des millions d'individus chaque année.(Fearon et al., 2011 ;Yang et
Weinberg, 2024).

Durant I'année 2015, 8,8 millions de déces étaient imputables au cancer soit 13,5 % des décés
enregistrés dans le monde. Plus de 32,6 millions de personnes vivaient avec le cancer dont
14,1 millions de nouveaux cas chaque année. Environ 70% des déces par cancer surviennent

dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (Raynard et al., 2017).

En Algérie, la prévalence de cancer est en augmentation constante depuis les 20 dernieres
années ;d'apres diverses sources officielles et les spécialistes du domaine, [I'Algeérie a
enregistré entre 50 000 et 65 000 cas de cancer tous types confondus. (Amokrane, 2024).
Pour étre exact, le Registre national des cancers a noté 51 094 cas de cancer récents, avec une
prédominance féminine (environ 29 000 cas pour les femmes comparativement a 23 000 pour
les hommes). (TDM Santé Innovation, 2022) Concernant la mortalité, on évalue qu'environ
35 778 individus ont succombé au cancer en 2022, positionnant cette pathologie parmi les

principales causes de déces en Algerie. (EI Watan, 2024)

Cette condition complexe se manifeste par une multiplication cellulaire désordonnée et
incontrélable, qui découle de mutations génétiques perturbant les processus normaux de

contréle de la croissance et de I'apoptose cellulaire (Yang et Weinberg, 2024).

Les cellules cancéreuses gagnent I'aptitude a envahir les tissus adjacents et a se disseminer
vers d'autres organes via le mécanisme de la métastase, ce qui transforme une affection

localisée en un trouble systémique potentiellement mortel.(Prado et al., 2018)

La chimiothérapie provoque des changements nutritionnels particulierement inquiétants qui
requiérent une intervention spécialisée. Les agents de chimiothérapie entrainent souvent des
mucites, des inflammations douloureuses des muqueuses du systéme digestif qui compliquent

et rendent douloureuse la prise alimentaire.(Muscaritoli et al., 2021). Les maladies de




I'appareil digestif, y compris les nausées, vomissements, diarrhées et changements dans le
transit intestinal, affectent considérablement l'assimilation des nutriments et mettent en peril

I'équilibre hydrique et électrolytique.(Gustave Roussy, 2024).

La dénutrition est un risque permanent au cours de la maladie cancéreuse, et représente méme
parfois le premier signe d'appel amenant au diagnostic(Du et al., 2025). Elle a toujours une
valeur pronostique péjorative, souvent corrélée a I'évolutivité de la maladie, et peut majorer
les risques de complications liées aux mesures thérapeutiques, chirurgicales ou médicales
(Blank et al., 2023).

Elle nécessite donc d'étre reconnue, prévenue si possible, et en tous cas prise en charge
activement (Fidler, 2022). La dénutrition est évaluée par un ensemble d'indicateurs
comprenant une perte de poids égale ou supérieure a 10% du poids corporel habituel pendant
6 mois, supérieure ou égale a 5% du poids corporel habituel au cours dun

mois(Goodenberger et Jenkins, 2021).

En plus de la chronicité de la maladie, cette perte s'explique par une augmentation des besoins
métaboliques et une nutrition inadéquate résultant d'une altération de la capacité d'ingestion
ou d'absorption de nourriture (Hanahan, 2022).

En Algérie, I’évaluation de 1’état nutritionnel, en particulier de la dénutrition, chez les
Patients atteints d’un cancer et en cours de traitement n’était pas systématique. Aucune
information objective n'était disponible sur l'incidence et la fréquence de la malnutrition et de

ses facteurs de risque.

D’ou l’intérét de notre travail qui vise essentiellement a estimer la prévalence de la
dénutrition des malades atteints de cancer et pris en charge au niveau du service d’oncologie

au sein de CAC Frantz Fanon de Blida.

Cette recherche se propose d'examiner en détail I'état nutritionnel des patients atteints de
cancer sous chimiothérapie, en mesurant I'effet des thérapies cytotoxiques sur les indicateurs
nutritionnels, biologiques et inflammatoires.

L'objectif de cette étude est d'analyser minutieusement la situation nutritionnelle des patients
cancéreux recevant une chimiothérapie, en évaluant I'impact des traitements cytotoxiques sur

les paramétres nutritionnels, biologiques et inflammatoires.
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I. Généralités sur le cancer :

I.1. Définition du cancer :

Le cancer est une maladie une maladie chronique qui engendre des modifications de I'ADN et
de la signalisation cellulaire (Goodenberger et Jenkins, 2021). Défini par l'acquisition
progressive d'un ensemble de capacités biologiques (“marqueurs™) permettant aux cellules
tumorales de proliférer de maniére incontrélée, d'échapper aux mécanismes de suppression,
d'envahir les tissus et de former des métastases. Les recherches récentes soulignent
particulierement le réle central du microenvironnement tumoral, la complexité de
I'immuno-évasion, la plasticité cellulaire et les interactions systémiques dans la biologie
du cancer et comme cibles thérapeutiques (Hanahan, 2022; Fidler, 2022;Blank et al., 2023;
Yang et Weinberg, 2024).

1.2. Classification de cancer :

La classification des cancers est une étape primordiale en oncologie, essentielle pour mesurer
I’ampleur de la maladie, guider les choix de traitement et anticiper le pronostic. Cette
classification standardisée favorise la communication entre les praticiens de sante et facilite la
comparaison des résultats issus de diverses méthodes thérapeutiques (Almangush et al.,
2023 ; Du et al., 2025).

Le modele TNM, élaboré par I’'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) et I’American
Joint Committee on Cancer (AJCC), est la classification la plus largement adoptée. 1l se base

sur trois criteres essentiels (Brierley et al., 2017 ; Asamura et al., 2023) :

Parameétres du systeme TNM :

e T (Tumeur primitive) : Evalue la dimension et 1’étendue locale de la tumeur
primaire.
o TX: Tumeur primaire non évaluable.
o TO : Aucun signe de tumeur primitive détecté.
o Tis : Carcinome in situ (tumeur non invasive).
o De T1 a T4 : Augmentation de la taille et/ou du développement local de la

tumeur primaire.




« N (Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux) : Evalue I’implication des
ganglions lymphatiques régionaux.
o NX : Evaluation impossible des ganglions lymphatiques régionaux.
o NO : Aucune atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.
o De N1 a N3 : Progression de I’atteinte ganglionnaire régionale

« M (Métastases a distance) : Vérifie ’existence de métastases a distance.

o MO : Pas de métastase a distance détectée.
o M1 : Présence de métastases a distance (peut étre subdivisée en Mla, M1b,

M1c selon les sites métastatiques).

1.3. Epidédiologie et facteurs de risque :

1.3.1. Epidémiologie en Algérie :

L'Algérie a engagé dés les années 1990 une transition démographique accélérée, transformant

radicalement le profil épidémiologique national. Cette mutation se caractérise par :

e Un effondrement de la mortalité générale (divisée par 4 en 50 ans : 16,45%0 — 4,41%o
entre 1960-2008)
e Une réduction drastique de la mortalité infanto-juvénile

e Un gain d'espérance de vie de 25 ans sur cing décennies

Ces évolutions ont induit un vieillissement démographique marqué, avec une progression

continue de la proportion des plus de 60 ans.
Dans le domaine cancérologique, I'incidence tumorale a connu une croissance alarmante :

e +62,5% entre 1990-2010 (80 — 130 cas/100 000 habitants)

e Projection a 50 000 nouveaux cas annuels a court terme

L'enquéte nationale 2004 de I'INSP (fondée sur 31 000 cas de 2002) révele des

dysfonctionnements critiques :

» Retards diagnostiques :

o Seul 33% des cancers détectés precocement

o 67% diagnostiqués aux stades invasifs/métastatiques




» Prise en charge défaillante :

o 40% des patients perdus de vue dans le parcours thérapeutique
o Seul 33% bénéficiant de protocoles complets

> Délais inacceptables :

o Attente moyenne de 6 mois pour la radiothérapie

(CNSLCC, 2014)
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Figure 1 : Evolution du nombre de cas de cancer estimés en Algérie
(CNSLCC, 2014)

1.3.2. Facteurs de risque :

» Tabagisme et exposition toxique :

Responsable d'environ 22% des déces cancéreux mondiaux, le tabac contient 70 carcinogenes

avérés. L'exposition professionnelle (amiante, benzéne) et la pollution atmosphérique

(particules PM2.5) complétent ce risque environnemental. (IARC, 2020)

> Obésité et déséquilibres alimentaires

L'excés de graisse viscérale induit une inflammation chronique et des perturbations

hormonales (insuline, cestrogenes), augmentant de 20-50% les risques de 13 cancers. La

consommation d'alcool (>1 verre/jour) et de viandes transformées sont des cofacteurs

majeurs. (World Cancer ResearchFund, 2018)




» Agents infectieux

15-20% des cancers globaux sont liés a des pathogénes : HPV (col de I'utérus), Hépatites B/C
(foie), et H. pylori (estomac). Les pays a faible revenu sont disproportionnellement touchés
(jusqu'a 50% des cas). (Plummer et al., 2016)

> Prédispositions géenétiques

5-10% des cancers impliquent des mutations héreditaires (BRCA1/2, TP53, APC), avec des
risques différentiels selon l'ethnie. Le syndrome de Lynch expliqgue 3% des cancers
colorectaux. (NCI, 2023)

» Rayonnements et facteurs physiques

Les UV solaires/artificiels causent 90% des mélanomes. Les radiations ionisantes (imagerie
médicale répétée, radon) endommagent I'ADN, avec des effets cumulatifs. (UNSCEAR,
2021)

» Hormones et facteurs reproductifs

L'exposition cestrogénique prolongée (ménopause tardive, THS >5 ans) accroit le risque de
cancers hormono-dépendants (sein, endometre). La nulliparité multiplie par 1.3 le risque de
cancer ovarien. (ACS, 2022)

II. Chimiothérapie

I1.1. Principes de chimiothérapie

Les agents chimiothérapeutiques se différencient par leur mécanisme d'action. On distingue

principalement :




Agents alkylants (ex. : cyclophosphamide, cisplatine) : provoquent des Ilésions
irréversibles de I'ADN via des liaisons covalentes, bloquant la réplication cellulaire
(Andrés et al., 2024).

Antimétabolites (ex. : 5-fluorouracile, méthotrexate) : interferent avec la synthése des

acides nucleiques en mimant des substrats naturels, inhibant la duplication de I'ADN

et la transcription de 'ARN (Mollaei et al., 2021).

e Antibiotiques antitumoraux (ex.

doxorubicine, bléomycine) : induisent des

cassures de I'ADN ou inhibent les enzymes de synthese (Gao et al., 2020).

e Inhibiteurs des topoisomérases (ex.

irinotécan,

étoposide)

bloguent le

déroulement de I'ADN en inactivant les topoisomérases I/Il, essentielles a la
réplication (Yakkala et al., 2023).

e Alcaloides végétaux (ex. : vincristine, paclitaxel) : perturbent la formation du fuseau

mitotique, empéchant la division cellulaire (Dhyani et al., 2022).

Aux agents classiques s'ajoutent désormais les thérapies ciblées (ex. : trastuzumab, imatinib),

qui agissent spécifiquement sur des molécules ou récepteurs surexprimés par les cellules

tumorales, améliorant la tolérance et l'efficacité dans certaines indications (Zafar et al.,

2025).

11.2. Effets indésirables de la chimiothérapie :

Tableau 1: Effets indésirables de la chimiothérapie (Santucci et al.,2011)

Effet Début / Réversib Prévention Prise en charge
indésirable Evolution ilité
Algie / Quelques Oui Anxiolytiques + Antipyrétiques,
Hyperthermie RENESE G ED paracétamol antalgiques,
perfusion anxiolytiques,
neuroleptiques,
corticoides
Réactions Minutes a jours  Oui Corticoides + Antihistaminiques,
allergiques apres le antihistaminiques corticoides,
traitement bronchodilatateurs
Alopécie ~ 10 jours aprés  Oui Aucun Perruques, bonnets,
début du foulards, minoxidil
traitement
Syndrome Semaines a 1 Oui Non spécifique Pyridoxine, AINS (ex.
R ER VA mois apres le célécoxib), cremes
Sécheresse début hydratantes
cutanée
Heures a jours  Oui Sulfate d’atropine Antidiarrheiques,

Troubles
digestifs

apres la

avec irinotécan

laxatifs,




P chimiothérapie

Cardiotoxicité

Toxicité feetale
/
embryonnaire

Stérilité

Infections

Myelotoxicité

Mucite /
Stomatite

Nausées /
Vomissements

Neurotoxicité

11.3. Conséquences nutritionnelles de la chimiothérapie :

La chimiothérapie,

Jours a mois
apres le
traitement
Non spécifiée

Non specifiée

1 a 3 semaines
apres le début
du traitement
Semaines a
mois apres le
traitement
Quelques jours
apres le début

Jours suivant la
chimiothérapie

Heures a mois
apres le début

Variable

Non

réversibl

e

Variable

Oui

Variable

Oui

Oui

Variable

malgré son efficacité contre

Dexrazoxane

Contraception
obligatoire

Cryoconservation de
gametes / tissus
G-CSF +
prophylaxie anti-
infectieuse

G-CSF, EPO

Soins locaux,
palifermine,
autogreffes
Corticoides,
antiémétiques,
anxiolytiques
Aucune prévention
recommandée

les cellules

antispasmodiques
Digitaliques, IEC,
diurétiques,
bétabloquants
Aucune option
thérapeutique

Aucun traitement
curatif
Traitement anti-
infectieux adapté

Transfusions, G-CSF,
EPO

Traitements locaux,
antiseptiques,
antimicrobiens
Alimentation adaptée,
antiémétiques

Benzodiazépines,
antidépresseurs,
carbamazépine,
venlafaxine,
prégabaline

cancéreuses, entraine

fréquemment des effets indésirables qui nuisent au statut nutritionnel général du patient. Cette

section décrit les principales répercussions nutritionnelles observées lors de ce traitement.

11.3.1. Troubles gastro-intestinaux :

Les agents cytotoxiques ciblent également les cellules a renouvellement rapide de la

muqueuse gastro-intestinale, induisant divers symptomes :

o Nausées et vomissements : I'impact est massif, touchant 70 —80 % des patients. Ces

troubles peuvent étre aigus (dans les 24 h), différés (pendant plusieurs jours), ou

anticipatoires (liés au conditionnement psychologique). Certains médicaments, dont le

cisplatine, la dacarbazine et la streptozocine, sont particulierement émeétogenes
(Navari, 2018).




Mucite : cette inflammation affecte 20—40% des patients sous chimiothérapie
conventionnelle, et jusqu’a 80 % en cas de forte dose. Les symptomes incluent des
ulceres, douleurs et difficultés a avaler, provoquant une réduction de I’apport
nutritionnel (Bossi et al., 2020).

Diarrhée : elle survient chez environ 50 % des patients, surtout en présence
d’inhibiteurs de topoisomérase, de 5-fluorouracile ou de capécitabine, et contribue a la
malabsorption ainsi qu’a des pertes hydriques et électrolytiques significatives

(Andreyev et al., 2022).

11.3.2. Altérations sensorielles et perte d’appétit :

Troubles du goiit et de I’odorat (hypogueusie, agueusie, dysgueusie), touchant 50 a
70 % des patients : ces modifications, souvent pergues comme un gotit métallique,
résultent du dommage causeé aux récepteurs sensoriels et peuvent persister des mois
apres la fin du traitement (Spotten et al., 2017).

Anorexie, ressentie par prés de 80 % des patients atteints de formes avancées du
cancer, est due a plusieurs facteurs: action directe des agents cytotoxiques sur les
centres de la satiété, production de cytokines anorexigenes et facteurs psychologiques
(anxiété, dépression). Cette anorexie réduit fortement les apports caloriques et

proteiques (Arends et al., 2021).

11.3.3. Risque de dénutrition :

Selon le type de cancer et de traitement, 40 a 80 % des patients font face a une malnutrition

liée a la chimiothérapie (Hébuterne et al., 2023) :

Perte de poids involontaire, souvent >5 % en six mois ou > 10 % sur une période
prolongée, exacerbée par I’inflammation tumorale et le catabolisme induit par la
chimiothérapie (Hébuterne et al., 2023).

Sarcopénie, touchant entre 20 et 70 % des patients, méme en ’absence de perte de
poids marquée ; la perte de masse musculaire diminue la tolérance au traitement et
accroit sa toxicité (Prado et al., 2020).

Altérations biologiques, telles que I’hypoalbuminémie, la lymphopénie et les déficits
en zinc, sélénium et vitamines (A, D, E), renfor¢ant I’immunosuppression et

ralentissant la cicatrisation (Rinninella et al, 2019).




11.3.4. Impact clinique majeur :

La dénutrition aggravée par la chimiothérapie se traduit par une :

o Réduction de ’efficacité des traitements,

o Augmentation des complications infectieuses,
o Baisse de la qualité de vie,

« Prolongation des séjours hospitaliers,

e Mortalité accrue.

Des interventions nutritionnelles précoces, incluant le conseil diététique, les suppléments
oraux, et la nutrition entérale/prémetabolique, ameéliorent la tolérance a la chimiothérapie,
réduisent les effets secondaires et optimisent le pronostic global (Muscaritoli et al., 2021 ;

Diet. interventions systematicreview 2023 ; nutritional management oncology 2024)
I11. Perturbations métaboliques liées au cancer :

I11.1. Métabolisme énergeétique :

Les cellules cancéreuses presentent un métabolisme glucidique fondamentalement différent de
celui des cellules normales. Alors que ces dernieres produisent leur énergie principalement via
la phosphorylation oxydative mitochondriale, les cellules tumorales privilégient la glycolyse
aérobie, micux connue sous le nom d’effet Warburg. Ce mécanisme métabolique permet de
transformer le glucose en lactate — plutdét qu’en eau et CO,— générant seulement 2
molécules d’ATP contre 36 dans la voie classique. Bien que moins efficace, ce processus
procure un avantage prolifératif : les cellules cancéreuses consomment 4 a 5 fois plus de
glucose que les cellules saines. Le lactate produit est ensuite reconverti en glucose par le foie
via la néoglucogenése (cycle de Cori), consommant ainsi 6 molécules d’ATP, ce qui crée un
cercle énergétique défavorable a 1’hote, mais favorable a la tumeur. De plus, I’acidité résultant
de la production de lactate renforce la survie tumorale et sa progression. Cette altération
metabolique est souvent associée a une résistance a I’insuline, réduisant la captation de
glucose par les muscles et le tissu adipeux, contribuant ainsi a la cachexie cancéreuse en
épuisant les réserves énergétiques de 1’organisme (Boutiere,2022; Li &Ye,2024;

Muhammad Tufail et al., 2024; Abukwaik et al., 2024).
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I11.2. Métabolisme protéique :

Le maintien de la masse musculaire repose sur un équilibre précis entre synthése et
dégradation protéiques. Or, chez les patients atteints de cachexie, cet équilibre est rompu : la
synthése protéique est altérée, la protéolyse s'intensifie via apoptose et défaillance de la
régénération musculaire. La voie principale impliquée est celle de l'ubiquitine—protéasome
(UPS), systeme ATP-dépendant qui cible les protéines musculaires pour leur dégradation —
en particulier via les ligases MuRF1 et Atrogin-1. L'exploration de ces mécanismes est
essentielle pour comprendre 1’équilibre entre hypertrophie et dégradation musculaire, et
concevoir des stratégies thérapeutiques visant a préserver la masse musculaire
squelettique (Pang et al., 2023; Martin et al, 2023; FrontiersPhysiol., 2023; Journal of
Hematology&Oncology, 2023).

1V. Perturbations nutritionnelles liées au cancer :

IV.1.Anorexie tumorale et déréglement de ’appétit :

L’anorexie tumorale représente le principal facteur de dégradation du statut nutritionnel des
patients atteints de cancer, reposant sur une constellation complexe de mécanismes
physiopathologiques. Prés de la moitié des personnes concernees présentent des altérations de
la perception du gofit et de I’odorat. Parmi elles, environ un tiers souffrent d’une réduction de
la capacité a identifier le godt sucré, tandis que les perceptions amére et salée sont moins
fréquemment touchees. Les troubles dépressifs réduisent probablement la motivation liée a la
consommation d’aliments plaisants, tandis que des processus liés aux catécholamines
pourraient perturber les centres hypothalamiques de ’appétit. Par ailleurs, des carences en
oligoéléments aggravent ces perturbations sensorielles. Plusieurs études ont démontré que les
modifications du gofit et de ’odorat sont associées a une diminution de I’apport calorique, a
une baisse de I’efficacité thérapeutique et a une progression tumorale, qu’elle soit
métastatique ou non (Takayama et al., 2023; Oztiirk et al., 2024; Kim et al., 2022; Singh
et al., 2023).

IV.2. Altération du gout et de ’odorat :

Les troubles sensoriels, et notamment les altérations du gott (dysgueusie) et de 1’odorat

(anosmie, hyposmie), sont trés fréquents chez les patients atteints de cancer, en particulier
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ceux soumis a une chimiothérapie ou a une radiothérapie. Ils affectent significativement la
qualité de vie, ’appétit et ’apport nutritionnel, et contribuent souvent a la dénutrition (Rosati

etal., 2024).
IVV.2.1. Mécanismes physiopathologiques :

Ces perturbations sensorielles résultent de plusieurs mécanismes convergents :

1. Effets directs des traitements anticancéreux : Les agents chimiothérapeutiques, comme
le cisplatine, le 5-fluorouracile ou la doxorubicine, endommagent les bourgeons gustatifs
et les voies sensorielles. De méme, la radiothérapie de la région cervico-faciale peut
affecter les glandes salivaires, la muqueuse orale et les récepteurs sensoriels (Hosseini
etal., 2024)

2. Atteinte des cellules sensorielles : Les bourgeons gustatifs se renouvellent en une dizaine
de jours, ce qui les rend particulierement vulnérables aux agents cytotoxiques.
L’¢épithélium olfactif est aussi souvent altéré, perturbant la perception des ardmes
alimentaires (Spotten et al, 2017) .

3. Inflammation et sécheresse buccale (xérostomie) : La mucite induite par les traitements
provogue une inflammation de la muqueuse orale, aggravée par la xérostomie, réduisant
I’efficacité des récepteurs sensoriels (Singh & Singh, 2020) .

4. Altération des neurotransmetteurs et des métaux trace : Des déséquilibres des
neurotransmetteurs, notamment dopaminergiques, ainsi qu’un déficit en zinc interférent

avec la transmission des signaux gustatifs et olfactifs (Younes, 2024)
I1VV.2.2. Conséquences nutritionnelles :

Les conséquences de ces troubles sensoriels sont claires :

e Baisse de I’appétit ;. La modification des saveurs et odeurs diminue le plaisir de
manger, réduisant ainsi la consommation de calories et de protéines (Fluitman
etal, 2021) .

e Aversion alimentaire : De nombreux patients ressentent une intolérance aux aliments
riches en protéines (viandes, ceufs, produits laitiers) ou rapportent des gofts

métalliques/amers (Hage et al., 2025) .
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o Dénutrition aggravée : Lorsque ces troubles persistent, ils favorisent la perte de
poids, la sarcopénie et peuvent nuire a ’efficacité des traitements anticancéreux
(Wallmande et al., 2025) .

e Répercussions psychologiques : La frustration alimentaire peut entrainer de 1’anxiété,
un isolement social ou un état dépressif, exacerbant ainsi la dénutrition (Brandt
etal., 2022

V. Dénutrition et cachexie cancéreuse :

V.1.Définition et physiopathologie de la dénutrition liées au cancer :
La malnutrition constitue un terme générique recouvrant trois déséquilibres nutritionnels : la
suralimentation, la sous-alimentation et les carences spécifiques. En revanche,
la dénutrition désigne une pathologie distincte caractérisee par (Boutiere.,2022) :

o Une insuffisance d'apport ou d'assimilation des nutriments

e Une altération de la composition corporelle (réduction de la masse grasse et de la

masse cellulaire)
o Des consequences fonctionnelles : diminution des capacités physiques/cognitives et

aggravation du pronostic médical.

Cette condition peut resulter de la malnutrition non corrigée, de maladies sous-jacentes
(comme le cancer) ou du vieillissement. Sa physiopathologie implique principalement

une inflammation systémique déclenchée par la pathologie, conduisant a :

e Une anorexie persistante
e Un catabolisme tissulaire accru
e Une perte de poids significative

o Une altération de la composition corporelle.

Le consensus international GLIM (2019), élaboré par I'ASPEN, I'ESPEN, la FELANPE et la

PENSA, standardise le diagnostic grace a des critéres combinés :

1. Phénotypiques : perte de poids involontaire, IMC abaissé (<18.5 kg/m? avant 70 ans ;
<22 kg/mz2 apres), diminution de la masse musculaire.
2. Etiologiques : apports alimentaires réduits, malabsorption, ou inflammation

pathologique.
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V.2. Mécanisme de la cachexie cancéreuse :
Cette illustration détaille les processus métaboliques et inflammatoires déclenchés par la
tumeur et les cytokines, menant a l'amaigrissement, a la déperdition musculaire et a la

malnutrition chez les individus touchés par le cancer.

Tumeur Systéme immunitaire
Anabolisme glucidique ® ’)'-*\ Réponses pro-
et lipidique A .'.. ::::::::::: >f J inflammatoires /#
Sécrétome complexe @ v )\j‘! Sécrétion de cytokines
Immunosuppression D, .
\ / Sécrétion d'insuline
Jﬁ\ \ / Systeme digestif
Cerveau QJ acteurs cataboliques ! Barriére intestinale \)
y ¢ — Dysbiose

Neuro-inflammation et lipolytiques
Activation de I'axe

corticotrope

Malabsorption
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/*-'/ A Stéatose
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Figure 2 : Mécanismes physiopathologiques devla cachexie cancéreuse : interactions
entre la tumeur et les systemes biologiques (Bastin Jean., 2024).

V1. Evaluation et prise en charge nutritionnelle des patients

cancéreux sous chimiothérapie :

Les cancers et leurs traitements perturbent profondément 1’équilibre nutritionnel des patients.
A TPinverse, une nutrition bien maintenue favorise 1’efficacité des traitements et améliore la
survie. Il est donc essentiel d’évaluer le statut nutritionnel dés l'annonce du diagnostic et tout
au long du parcours de soins, avec pour objectif de prévenir la malnutrition, qu’elle soit liée a
un déficit ou a un excés de nutriments, a une mauvaise absorption, ou a un déséquilibre
alimentaire, condition pathologique aux conséquences variées (dénutrition, cachexie,
surpoids) (Senesse et al., 2012)

En oncologie, les recommandations nutritionnelles sont les suivantes :

e Calories : 30-35 kcal/kg/jour en oncologie medicale ; 25-30 kcal/kg/jour en période
péri-opératoire
e Protéines: 1,2-1,5 g/kg/jour
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Ces apports optimisent la réponse aux traitements, préviennent la dégradation nutritionnelle et

soutiennent 1I’organisme durant les phases critiques du traitement oncologique.

VI1.2. Méthode d’évaluation de I’état nutritionnel :

Ce tableau synthétise de manicre efficace les méthodes d’évaluation nutritionnelle chez les
patients cancéreux.

Tableau 2: Entretien nutritionnel et questionnaires alimentaires

Aspect Description Détails / Seuils
Entretien Evaluation structurée du  Evaluation systématique : dépistage
nutritionnel statut nutritionnel rigoureux avec implication des
infirmiers/assistants.
Recommandations diététiques : 25—
30 kcal/kg/j, 1,0-1,5 g protéines/kg (Senesse

etal., 2012).
OIS0l eSS Utilisation d’outils
alimentaires standardises pour évaluer
les apports et les risques
nutritionnels
Dépiste une perte de Score de 0-5 ; >2 =risque de
poids récente et une malnutrition(De Groot et al., 2020).
baisse d’appétit
Estime 1’apport Validé chez 100 patients ; corrélation avec
énergétique, macro- et relevés sur 3 jours (Se-A Lee et al., 2023).
micronutriments via
fréquence de
consommation
Outil simplifié pour la Score >4 = intervention nutritionnelle
dénutrition chez les précoce recommandée (Harada et al., 2021).

patients en chimiothérapie
en ambulatoire

V1.3. Examen clinique et anthropométrique :
Les évaluations cliniques et anthropométriques recommandées chez les patients atteints de
cancer sont résumés dans le tableau. Il met en évidence les critéres clés a surveiller, tout en

précisant les limites associées a chaque méthode.

Tableau 3: Examen clinique et anthropométrique(Senesse et al., 2012)

Type d’examen Objectifs Méthodes / Critéres Notes / Limites
Examen clinique Identifier les 1. Anamneése : Exigeant sur le plan

facteurs de antécédents clinique, nécessite une
risque et familiaux/perso de cancer, expertise accrue.
signes tabagisme, expositions,
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révélateurs

Perte de poids Déceler et
graduer la
dénutrition

Indice de masse Classer la

corporelle gravité de la
dénutrition

Mesures Estimer la

cutanéo-musculaires RyEEE
musculaire et
la masse
grasse

infections (VHB/C, HPV),
symptomes type fatigue,
perte de poids, fievre,
toux...

2. Palpation : peau,
ganglions, intestin, seins,
organes génitaux, prostate.
3. Signes vitaux :
fréquence cardiaque (FC),
pression artérielle (PA),
fréquence respiratoire
(FR), signes systémiques.
* >5 % perte en 1 mois ou
>10% en 6 mois =
dénutrition

*>10% en 1 mois ou
>15% en 6 mois =
dénutrition sévere
e<70ans:IMC<18,5=
dénutrition ; <17 = séveére
*>70ans: IMC<22=
dénutrition ; <20 = sévere

Plis cutanés, circonférence
des membres (biceps,
cuisses) ou ceinture
thoracique

Le poids peut étre
faussé par cedémes,
ascite ou obésité :
nécessité de parametres
complémentaires.

Limité par la présence
d’cedémes, ascite ou
obésité ; la composition
corporelle mérite
évaluation.

Méthode rapide et
accessible, efficace en
pratique quotidienne
mais dépend de la
technique de m

VI.4. Indicateurs biologiques, marqueurs de P’inflammation et outils

d’évaluations standardiseées :

Tableau 4: Indicateurs biologiques, inflammation & outils d'évaluation standardisées
(Gupta et al., 2010, Christian et al., 2014, Bharadwaj et al., 2016, Jaget et al., 2017,
Reber et al., 2021, Alessio et al., 2022, Chiang et al., 2022)

Catégorie

Indicateurs
biologiques

Préalbumine
(transthyrétine)

Marqueur / Outil

Albumine sérique

Valeurs
normales /
seuils

35-50 g/L

Demi-vie ~ 20 j — sensible a
I’inflammation — prédicteur de

Spécificités & usage

survie en oncologie

200-400 mg/L

Demi-vie 2-3 j— sensible aux

changements nutritionnels
rapides — indique les
complications postopératoires

2-4 ¢g/L,
demi-vie 8—

Marqueur de carence en fer —
utilisé avec albumine et

16




10 préalbumine pour évaluation
nutritionnelle

Marqueurs de CRP, Vitesse de — Inflammation cliniquement
I’inflammation sédimentation, significative si >2 marqueurs
Haptoglobine élevés — électrophorése utile
en complément
Outils PG-SGA Score Evalue la malnutrition actuelle
d’évaluation interprété et a venir — integre données
standardisés cliniquement cliniques, diététiques,
fonctionnelles — recommandé
en oncologie
NRS-2002 >3 = risque Dépistage hospitalier — inclut

IMC, perte de poids, apport et
sévérité de la maladie

MUST >2 =risque Utilise en ambulatoire — inclut
perte de poids, IMC, impact
maladie (apport <5 jours) —
recommandé par ESPEN

VII. Facteurs influencant I’état nutritionnel chez les patients

cancereux :

VII.1. Facteurs liés au cancer :

Pres de la moitié a 80% des patients sous traitement souffrent d'un syndrome d'anorexie-
cachexie (Zheng et al., 2024). Ce trouble nutritionnel résulte des modifications métaboliques
induites par la tumeur, de la production de cytokines pro-inflammatoires, ainsi que d'une
résistance a I'insuline et d'une augmentation du catabolisme protéique. De plus, le type et la
localisation de la tumeur jouent un réle crucial, notamment les cancers digestifs dont I'impact

direct sur le tube digestif majore fortement le risque nutritionnel.
VI1.2. Facteurs liés aux traitements :

La chimiothérapie provoque fréqguemment des effets secondaires digestifs séveres
compromettant l'alimentation : nausées, vomissements, mucites, altérations du godt,

malabsorption intestinale, diarrhées ou constipation.
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VI1I1.3. Facteurs psychosociaux :

L'anxiété, la dépression et l'isolement social sont fréquents. L'accés & une alimentation de

qualité peut étre entravé par des difficultés économiques, souvent associées a un manque de

connaissances en nutrition.

VI1.4. Facteurs physiologiques :

Divers troubles gastro-intestinaux comme la dysphagie, les syndromes de malabsorption ou la

gastroparésie contribuent directement a la malnutrition.

VI1.5. Facteurs démographiques :

L'age avancé (particulierement en gériatrie), le genre (selon le type de cancer) et les

conditions socio-économiques sont également des déterminants importants de la vulnérabilité

nutritionnelle (Chiou Yi et al., 2024)

VIII. Prise en charge nutritionnelle :

Tableau 5: Pris en charge nutritionnelle

Sous-catégorie
Evaluation des
indicateurs

Objectifs de la
prise en charge

Modalités
nutritionnelles

Supplémentation
orale (SNO)

Nutrition entérale
(NE)

Détails/Recommandations

Examiner I'impact de I'intervention
nutritionnelle sur les parametres
anthropométriques chez les patients
cancéreux obéses/surpoids bénéficiant
d'un suivi.

Identifier les facteurs influencant ces
changements durant les traitements.

- Augmente le poids corporel sous
chimiothérapie (surtout patients a risque
: 4gés, poids initial faible, femmes, non-
Asiatiques).

- Améliore la QdV, réduit la fatigue
(méta-analyse 2024).

Indications :

- Echec de l'alimentation orale (troubles
séveres de déglutition).

- Apport oral < 60% des besoins > 10
jours.

Procédure :

- Prescription médicale hospitaliere

Références
Pernotan et
al, 2025

Sanguansai
et al, 2007

Senesse et al,
2014
Raynaud et
al, 2007
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Nutrition
parentérale (NP)

Impact du suivi W gefyfeyi(s
nutritionnel

Quialité de vie

(Qdv)

(définition des apports + information
patient).

- 2 phases : prescription initiale (14j) +
suivi (3 mois renouvelable).

- Supervision médecin/patient.
Indications :

- NE impossible/refusée/inefficace (tube
digestif non fonctionnel).

Mise en ceuvre :

- Cathéter veineux central (veine cave
supérieure).

- Nutriments : solutés glucosés, acides
aminés, lipides.

Risques :

- Complications infectieuses (5-20%,
septicémie).

- Nécessite stérilisation stricte +
supplémentation complete en
micronutriments (acides gras, zinc,
vitamines...).

- Difficile a domicile.

- Améliore les résultats cliniques
(incluant la survie).

- Recommandé dans les guides
internationaux.

- 80% des patients malnutris : réponse
réduite aux traitements, effets
indésirables accrus, espérance de vie
diminuée.

- Meilleure nutrition associée a une QdV
supérieure (24/26 etudes).

- Alimentation saine cruciale pour :

v Maintenir la masse musculaire

v Renforcer I'immunité

Vv Prévenir la malnutrition.

Wu et al,
2006

Hall
&Baracos,
2008
Abergel et
al, 2015

Valentina et
al, 2024
Reber et al,
2021

Christopher
et al, 2012
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ILMATERIEL ET METHODES




I1.1. Type et objectif de d’étude :

Notre étude est une enquéte transversale respocriptive, qui a porté sur un échantillon de 80
patients atteints de cancer sous chimiothérapie, venant en consultation au sein de EHS CLCC

Blida (service d'oncologie du Centre Anti-Cancer).

L’objectif de cette étudeest d’évaluer 1’état nutritionnel,et les habitudes alimentaires des
patients, atteints de cancer et traités par chimiothérapie, et décrire les régles hygiéno-
diététiques ainsi leurs profiles métaboliques a partir des donnés anthropométriques, et des
résultats du bilan biologique, afin d’identifier la prévalence de la dénutrition, les facteurs a
risque liés, ainsi que les exigences particuliéres en matiére de gestion nutritionnelle pendant le
traitement.

Notre étude s’est déroulée sur une période de trois mois (15 février 2025 jusqu'a 15 mai

2025).

11.2. Materiel :
11.2.1 Population ciblée :

La population cible comprend des patients des deux sexes et adulte plus de 18 ans, atteints de
cancer, et qui suivent régulierement au niveau de service d’oncologie su Centre Anti-Cancer.
L'origine de ces patients est répartie géographiquement sur la région de Blida.

Nous avons pris 80 patients atteints de cancer, dont 46 Femmes et 34 Homme.

11.2.2 Méthodologie de sélection des patients:
Les patients choisis sont sélectionnés soit au service soit dans la consultation médicale au
service hospitalier, apres les recommandations des médecins d’oncologie de la consultation et

chef service d'oncologie.

> Critéres d’inclusion :

Ils devaient répondre aux criteres suivants :
e Patients de 18 ans ou plus.
e Diagnostic de cancer confirmé.
e Patients recevant un traitement de chimiothérapie en cours.

e Consentement éclairée pour participer a 1’étude.
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e Capacité a répondre au questionnaire.

» Critéres d'exclusion :

Nous avons pris 80 patients sur 106, soit 26 patients qui ne présentent pas un bilan sanguin et

d'autres informations comme le poids, et la taille.
11.3. Méthodes :

11.3.1. Choix d’étude par la méthode I’entretien semi-dirigeé :
Ce genre de questionnaire offre aux participants diverses alternatives a choisir pour chaque
question, leur donnant ainsi la possibilité de sélectionner l'option qui reflete le mieux leur

situation ou leurs experiences.

11.3.2. Limites de I’étude :

La formulation des questions peut entraver la liberté d'expression des expériences des
participants, et les options de réponses predéfinies peuvent orienter leurs réponses, ce qui
introduit un biais. En outre, la fluctuation dans l'interprétation des questions peut mettre en
péril la cohérence des informations. En définitive, le risque de ne pas obtenir de réponse ou

d'obtenir une réponse inexacte peut nuire a la fiabilité des résultats.

11.3.3. Méthodologie des entretiens :

11.3.3.1. Questionnaire standardisé :

Un guestionnaire organisé a été congu, incluant cing parties majeures :

Section 1 : données générales
e Informations démographiques (age, genre)
e Détails de la maladie (genre de cancer, existence de métastases)
e Informations thérapeutiques (date de commencement de la chimiothérapie, temps
écoulé depuis le diagnostic)
Section 2 : Informations anthropométriques
e Poids et taille actuels pour déterminer I'lMC.
e Poids habituel avant la maladie.

e Estimation de la perte de poids.
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Section 3 : Symptomes influengant la consommation alimentaire
e Symptdmes liés a la digestion (nausées, vomissements, diarrhée, constipation)
e Symptdmes buccaux (mucite, stomatite, xérostomie)
e Difficultés de déglutition et altération du godt -Anorexie et état de fatigue.
Section 4 : Habitudes alimentaires
e Nombre de repas par jour
e Equilibre nutritionnel (répartition des protéines, glucides et lipides)
e Usage de suppléments alimentaires.
e Consommation hydrique.
Section 5 : Effets de la chimiothérapie sur I'état nutritionnel
e Changements sensoriels (saveur, odeur)
e Complications orales (mucite, aphtes)
e Symptbmes genéraux (fatigue, douleurs au ventre)

e Appréciation de la force.

11.3.3.2. Parameétre biologique :

Les informations biologiques ci-aprés ont été recueillies a partir des dossiers

médicaux :
° Albumine sérique (g/L) : indicateur de [I'état nutritionnel en termes de
proteines.
° Hémoglobine (grammes par litre) : Evaluation de l'anémie.

11.3.4. Procédure de collecte des données :
11.3.4.1. Modalités de recrutement :
Les patients ont été recrutés de facon consécutive lors de leurs visites ou sessions de

chimiothérapie au sein du département d'oncologie du EHS CLCC Blida.

11.3.4.2. Gestion du questionnaire :
e Entretien personnel en présentiel.
e Temps moyen : de 5 a 10 minutes.
e Aide disponible en cas de besoin pour la compréhension des questions.

e Obligation de maintenir la confidentialité et I'anonymat.
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11.3.4.3. Mesures anthropométriques :
e Poids determiné grace a une balance numérique étalonnée.
e Taille mesurée avec une toise murale.

e |IMC déterminé en utilisant la formule suivante : Masse (kg) / Taillez (m?)

Il. 3.5. Variables étudiées :
11.3.5.1. Variables dépendantes :
e FEtat nutritionnel (déterminé par I''MC, le taux d'albumine sérique, la perte de
poids)

e Troubles nutritionnels liés & la chimiothérapie.

11.3.5.2. Variables autonomes :
e Caractéristiques socio-démographiques.
e Type et phase du cancer.

e Durée du traitement.

11.3.6. Aspects éthiques :

e Autorisation prealable sollicitée et obtenue auprés de la direction du Centre Anti-
Cancer de EHS CLCC Blida.

e Accord verbal éclairé sollicité aupres de tous les participants avant leur intégration a
I'étude.

e Explication précise aux patients des buts de I'étude et de leur possibilité de refuser ou
d'interrompre leur participation a tout moment.

e Respect de la confidentialité des données personnelles et médicales.

e Anonymisation totale des questionnaires lors de la saisie des données.

e Exploitation des données uniquement pour des objectifs de recherche académique.

11.3.7. Analyse statistique :

Les données collectées ont été classées dans des tableaux détaillés. Les tableaux et les

diagrammes ont été réalisés au moyen du logiciel Microsoft Excel.
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[1l. RESULTATS ET
DISCUSSION




I11.1. Caractéristiques géenérales des patients :

I11.1.1. Renseignements personnels :

111.1.1.1. Sexe des patients :

Tableau 6: Répartition des patients selon le sexe

Homme 425
Femme 57,5
Total 100

La recherche s'est concentrée sur un groupe de 80 patients, dont la répartition par sexe est
inégale, avec une nette domination féminine : 57,5% de femmes (46 d'entre elles) contre
42,5% d'hommes (34 d'entre eux), ce qui représente une différence de 15 points en faveur des
femmes.

Sexe des patients

B Homme

® Femme

Figure 3 :Répartition des sujets selon le sexe

I11.1.1.2. L’age des patients
Tableau 7: Distribution de I'age des patients selon la tranche d'age

Tranche d'age Nombre Total Pourcentage %

Hommes Femme
: 0 ! 5
s s u 1375
5w 15 18,75
° 1 2 215
; 9 17 21.25
5 : 11 1375
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Figure 4 : Distribution de la population par tranche d'age et par sexe

L'examen de la distribution par age indique, que le groupe de personnes analysé est
majoritairement composé de patients d'age moyen a senior, avec une prévalence maximale
dans la catégorie des 50-60 ans (23 patients, représentant 29% de ['échantillon). Les
individus agés de 40 a 70 ans constituent 66% du personnel total, indiquant une maladie ou
des facteurs de risque liés au vieillissement. Il y a des différences significatives selon le sexe
. une surreprésentation masculine dans la classe d'age 40-50 ans (12 hommes contre 1
femme), et une surreprésentation féminine dans la tranche d'age 50-60 ans (14 femmes
contre 9 hommes), alors que les autres groupes d'dage montrent une distribution plus

équilibrée entre les genres.

I11.2. Mesures anthropométrique :

> Les hommes :

Tableau 8: Répartition des patients selon I'indice de masse corporelle et la perte de poids

W Taille(m) Poids Poids IMC(kg/m?) Pourcentage de
actuel(kg) habituel(kg) perte de poids %
1,74 86 92 28,40533756 6,52173913
m 1,64 62 58 23,05175491 -6,89655172
m 1,72 68 85 22,98539751 20
m 1,69 56 60 19,60715661 6,66666667
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2
(=]
~N

N
~N

N:13
N:14
N:15
N:16
N:17

1,76

1,7
1,75

1,8
1,67
1,62
1,78

1,8
1,69
1,75

1,7
1,83
1,68
1,72
1,75
1,66
1,59
1,71
1,67
1,85
1,75
1,74
1,72
1,72
1,72
1,77
1,77
1,73
1,78
1,65

98
57
50
71
81
59
83
80
80
92
74
72
59
60
66
70
50
85
54
86
79
71
53
81
68
84
57
83
74
76

89
77
75
85
90
72
89
103
71
113
76
81
70
74
80
75
60
93
73
90
86
82
55
89
68
85
84
85
113
75

31,63739669
19,72318339
16,32653061
21,91358025
29,04370899
22,48132907
26,19618735
24,69135802
28,01022373
30,04081633
25,60553633
21,49959688
20,90419501

20,2812331
21,55102041
25,40281608
19,77769867

29,0687733
19,36247266
25,12783053
25,79591837
23,45091822
17,91508924
27,37966468
22,98539751
26,81221871
18,19400555
27,73229978
23,35563691
27,91551882

-10,1123596
25,974026
33,3333333
16,4705882
10
18,0555556
6,74157303
22,3300971
-12,6760563
18,5840708
2,63157895
11,1111111
15,7142857
18,9189189
17,5
6,66666667
16,6666667
8,60215054
26,0273973
4,44444444
8,13953488
13,4146341
3,63636364
8,98876404
0
1,17647059
32,1428571
2,35294118
34,5132743
-1,33333333

> Les femmes :

Tableau 9: Répartition des patients selon I'indice de masse corporelle et la perte de poids

W Taille(m) Poids Poids IMC(kg/m?) Pourcentage de
actuel(kg) habituel(kg) perte de poids%
(N:01 | 1,61 75 83 28,9340689 9,638554217
(N:02 | 1,59 64 69 25,3154543 7,246376812
[ N:03 | 1,6 65 63 25,390625 -3,17460317
m 1,64 90 113 33,4622249 20,3539823
[ N:05 | 1,58 68 74 27,2392245 8,108108108
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\Hoy

N:14
N:15
N:16
N:17
N:18

2

2

N

N:37

1,53
1,61
1,47
1,65
1,62
1,54
1,63
1,62
1,76
1,57
1,56
1,49
1,63
1,63
1,56
1,61
1,44
1,55
1,48
1,58

1,5

1,6

1,6

1,4
1,51
1,65
1,55
1,56
1,45
1,65
1,59
1,57
1,59
1,55

1,5
1,54
1,56
1,72
1,63
1,56
1,58

41
72
51
70
91
61
99
87
61
79
43
59
75
86
74
94
100
54
71
72
68
57
55
41
62
59
85
70
65
90
63
93
79
50
66
47
60
95
79
62
48

56
80
60
68
79
52
144
85
63
62
50
63
70
86
80
94
95
60
70
72
75
77
57
52
70
70
90
80
75
96
70
98
95
64
80
55
70
98
87
65
54

17,5146311
27,7767061
23,6012772
25,7116621
34,6745923
25,7210322
37,2614701
33,1504344
19,6926653
32,0499817
17,6692965
26,5753795
28,2283865
32,3685498
30,4076266

36,264033
48,2253086
22,4765869
32,4141709
28,8415318
30,2222222

22,265625

21,484375
20,9183673
27,1917898

21,671258
35,3798127
28,7639711
30,9155767
33,0578512
24,9199003
37,7297253
31,2487639
20,8116545
29,3333333
19,8178445
24,6548323
32,1119524
29,7339004
25,4766601
19,2276879

26,78571429
10

15
-2,94117647
-15,1898734
-17,3076923
31,25
-2,35294118
3,174603175
-27,4193548
14
6,349206349
-7,14285714
0

7,5

0
-5,26315789
10
-1,42857143
0
9,333333333
25,97402597
3,50877193
21,15384615
11,42857143
15,71428571
5,555555556
12,5
13,33333333
6,25

10
5,102040816
16,84210526
21,875

17,5
14,54545455
14,28571429
3,06122449
9,195402299
4,615384615
11,11111111
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111.2.1. L’indice de masse corporelle des patients :

Tableau 10: Classification de I'indice de masse corporelle (IMC) et niveaux de risque

associés

Classification IMC (kg/m2) Risque

Maigreur <18,5 Accru
Normale 18,5a24,9 faible
Surpoids 25,0a29,9 Modérément augmenté
Obésité Supérieur ou égal a 30 Nettement augmenté
Classel 30,0a34,9 Obésité modérée ou commune
Classe 2 35,02 39,9 Obésité sévere
Classe 3 Supérieur ou égal a40,0 Obésité massive ou morbide

Le tableau affiche la classification officielle de I'OMS, qui indique les seuils d'IMC associés a
chaque catégorie (maigreur, surpoids, obésité) ainsi que le degré de risque pour la santé lié a
chacune d'elles, allant de « risque » pour la maigreur jusqu'a « nettement augmenté » pour

I'obésité sévere.

Tableau 11: Répartition des patients selon la catégorie d'IMC

IMC NOMBRE Pourcentage Corpulence
%

Inferieur a 18 5 Inferieur & la normale

Entre 19-24,9 28 35 Normale

Entre 25-29,9 29 36,25 Surpoids

Entre 30-34,9 14 17,5

Entre 35-39,9 4 5 Obéses
Supérieur ou égal a 40 1 1,25

Totale 80 100

e Statut pondéral majoritaire :
-Surpoids (25-29,9) : 29 patients (36,25%) - groupe le plus représenté.
-Poids normal (19-24,9) : 28 patients (35%) - deuxiéme groupe.
e Obesite :
-Obésité modérée (30-34,9) : 14 patients (17,5%).
-Obésité sévere (35-39,9) : 4 patients (5%).
-Obésité morbide (>40) : 1 patient (1,25%).




-Total obéses : 19 patients (23,75%).

e Maigreur :
-Insuffisance pondérale (<18) : 4 patients (5%).
Plus de 70% des patients souffrent d'exces de poids (combinant obésité et surpoids), ce qui
met en évidence la haute fréquence des problémes de poids dans cette population, exposant la
plupart des patients & un risque accru de maladies cardiovasculaires et métaboliques.

111.2.2. Perte de poids :

Tableau 12:Classification de la perte de poids selon le pourcentage et interprétation clinique

Perte de poids % Interprétation
0-5% Faible
5-10% Modérée

Inferieur a 10% sévere/ Préoccupante

e 0-5% : Faible perte de poids - jugée comme négligeable cliniquement
e 5-10% : Diminution de poids modéreée - effet thérapeutique significatif
e >10% : Perte de poids significative/ préoccupante - requiert une supervision medicale

accrue.

111.3. Habitudes alimentaires :

111.3.1. Nombre de repas par jours :

Tableau 13: Répartitio des patients selon la fréquence des repas quotidiens

Nombre de repas/ jours Nombre des patients pourcentage
Moins de 3 5 6,25
3 Repas 23 28,75
Plus de 3 52 65

e 65% des patients consomment plus de trois repas par jour (52 sur 80) - une majorité
d'entre eux ayant une alimentation réguliere.

e 28,75% des patients suivent la routine standard de trois repas quotidiens (23 sur 80) -
une pratique alimentaire traditionnelle

e .6,25% des patients consomment moins de 3 repas quotidiennement (5 sur 80). -
Situation alarmante qui requiert une attention particuliére.

e 93,75% de I'échantillon présente une fréquence de consommation normale a élevée.




e Minorité a risque : un pourcentage trés réduit qui ne bénéficie pas d'une alimentation
adéquate.

La majorité des patients adoptent une alimentation satisfaisante en ce qui concerne la

fréquence, tandis qu'une petite proportion montre un déficit alimentaire éventuellement

problématique.

Repas par jour

® Nombre de repas/ jours
= Moins de 3
m 3 Repas

65% Plus de 3

Figure 5 : Répartition des patients selon le nombre de repas quotidiens

111.3.2. Equilibre nutritionnel :
Tableau 14: Répartition des patients selon la qualité de leur alimentation

Type D'alimentation Nombre des patients pourcentage %

Equilibrée 76 95
Déséquilibrée/aléatoire 4 5

e Une alimentation équilibrée est adoptée par 95% des patients (76 sur 80). - excellente

proportion avec une nutrition appropriée.

e 5% des patients ont une alimentation irréguliere (4 sur 80). - une minorité tres faible
est exposée a un risque nutritionnel.

e Presque tous les membres de I'échantillon préservent une alimentation équilibrée.

e La population examinée présente une prévalence trés faible de troubles nutritionnels.
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Différence notable entre les deux groupes (95% contre 5%). Un résultat tres encourageant qui
indique que l'écrasante majorité des patients adopte une alimentation équilibrée, avec

uniquement une petite fraction ayant besoin d'une intervention nutritionnelle.

Equilibre alimentaire

® Type D'alimentation
m Equilibrée

Déséquilibrée/aléatoire

Figure 6 : Répartition de I'équilibre alimentaire dans I'échantillon étudié

111.3.3. Usage de supplements alimentaires :

Tableau 15: Prévalence de la supplémentation nutritionnelle

Suppléments alimentaire Nombre de patients pourcentage %

Avec suppléments 35 43,75
Sans suppléments 45 56,25

e 56,25% des patients n'utilisent pas de compléments alimentaires (45 sur 80) - une

majorité sans supplémentation.

e 43,75% des patients recourent a la supplémentation nutritionnelle (35 sur 80), ce qui
représente une proportion significative.

e Equilibre presque parfait entre les utilisateurs et les non-utilisateurs (différence de
seulement 12,5%).

e Cette population utilise couramment des suppléments, presque la moitié d'entre eux.

Distribution assez équilibrée avec une prépondérance marginale sans compléments. L'usage
fréquent de suppléments nutritionnels (44%) indique soit des exigences alimentaires

specifiques.
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Figure 7 : Proportion de consommateurs de suppléments alimentaires dans la population

111.3.4. Consommation hydrique :
Tableau 16: Répartition des patients selon leur apport hydrique quotidien

Catégorie de consommation d'eau Nombre des patients Pourcentage %

Moinsde 1,5L 38 47,5
Inferieur ou égal a 1,5 L 42 52,5
80 100%

e 52,5% des patients consomment au moins 1,5L d'eau quotidiennement (42 sur 80) -

une légere majorité bénéficiant d'une hydratation appropriée.

e 47,5% des patients consomment moins de 1,5 litre d'eau quotidiennement (38 sur 80) -
une proportion significative qui indique une hydratation insuffisante

e .Les deux groupes présentent une répartition pratiquement égale (avec une différence
de seulement 5%).

e Prés de la moitié des patients présentent une hydratation insuffisante, ce qui est
préoccupant.

e Unseuil de 1,5L/jour est utilis¢ comme norme pour une hydratation appropriée.

Résultat mitigé avec une quasi-égalité dans la distribution. Un peu moins de la moitié des
patients montre une hydratation potentiellement insuffisante, soulignant le besoin d'une prise

de conscience sur I'importance de la consommation quotidienne recommandée d'eau.
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Consommation d'eau
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Figure 8 : Répartition de la consommation d'eau quotidienne

I11.4. Symptdomes influencant la consommation alimentaire :

Tableau 17: Distribution des troubles digestifs affectant I'alimentation selon le genre

totale
présents

Symptémes Homme Femme
présents(n  présents

Pourcentag Total
e % absents

pourcentag
e %

1 12 68
0 11 11 13,75 69 86,25
2 9 11 13,75 69 86,25
5 11 16 20 64 80
0 3 3 3,75 77 96,25
3 9 12 15 68 85
1 3 ! 5 T 05
1 2 3 3,75 7 96,25
6 14 20 25 60 75
16 36 52 65 28 35

e Les femmes subissent davantage que les hommes. Pour pratiquement tous les

symptdmes, une plus grande proportion de femmes est affectée.

Exemple : 11 femmes éprouvent des nausées, tandis qu'un seul homme en ressent.
e Le probleme majeur est la fatigue. 65% des patients souffrent d'une fatigue
significative. 1l s'agit de loin du symptome le plus courant.

e Lesautres signes fréequents :

- Diminution de l'appétit (anorexie) : 25% Constipation : un cas sur cing.
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-Nausées : Quinze pour cent.

e Les manifestations inhabituelles mais inconfortables :

-Problemes buccaux et de déglutition : moins de 5%. Mais lorsqu'ils débarquent, ils
font véritablement obstacle a la consommation de nourriture.
L'épuisement affecte la plupart des patients, avec une incidence plus marquée chez les
femmes. Bien que certains troubles soient peu courants, ils peuvent gravement affecter

I'alimentation.

Syomptomes

Nombres des patients
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Les symptomes

Figure 9 : Distribution des symptomes cliniques observés chez les patients étudié

Ce diagramme indique que la fatigue sévere est le symptome le plus prévalent, affectant
environ 35 a 40 patients, soit trois a quatre fois plus que I'ensemble des autres symptomes. Un
second groupe est constitué de troubles digestifs tels que les nausées, vomissements, diarrhée
et constipation, qui apparaissent chez environ 10 a 15 patients chacun avec une fréquence
modérée. Pour finir, les symptomes liés a la bouche (xérostomie, dysphagie, modification du
goQt, mucite) demeurent les moins courants avec moins de 10 patients touchés pour chaque
cas. Cette distribution illustre manifestement que la fatigue a un effet prépondérant sur la
qualité de vie des patients, alors que les autres manifestations, bien qu'existantes, concernent

une fraction considérablement moins importante du groupe étudié.
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I11.5. Effets de la chimiothérapie sur 1’état nutritionnel :

Tableau 18: Distribution des complications nutritionnelles liées a la chimiothérapie

totale
présents

Effets secondaires  Homme Femme
présents(n  présents

:
gout/odorat
10 13 23 28,75 57 71,25
buccale/aphte

Fatigue intence 29 43 72 90 8 10

Douleurs 11 15 26 32,5 54 67,5
abdominales

Faiblesse physique 20 19 39 48,75 41 51,25

Pourcentag Total
e % absents

pourcentag
e %

37 58 22

Ce tableau illustre que la chimiothérapie a un impact considérable sur I'état nutritionnel des
patients. Une grande majorité des patients, soit 90%, souffrent d'une fatigue marquée, qui est
I'effet dominant. Par ailleurs, l'altération du godt et de l'odorat affecte 72,5% d'entre eux, ce
qui peut étre la cause directe des difficultés alimentaires qu'ils rencontrent. Tous les effets
secondaires affectent systématiquement plus les femmes que les hommes. Les patients sont
sérieusement affectés dans leur capacité a conserver une alimentation réguliere pendant leur
traitement, comme le montre le pourcentage significatif de ceux qui souffrent de faiblesse
physique (48,75%), de douleurs abdominales (32,5%) et de mucite buccale (28,75%).

Effets secondaires
50
2 45
< 40
2%
3
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e 3 || |8 m
S N @ & %e“’ . o\?z B Homme présents(n)
,\0(\ \’bQ x@ & *‘»_)\ .
& N Q;\‘\ S N Femme présents (n)
¥ S & & &
¥ S Fé
& N @
N &
Effets secondaires

Figure 10 : Distribution comparative des effets secondaires entre patients masculins et
féminins
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Ce diagramme indique que la fatigue séveére surpasse tous les autres symptomes, affectant le
double de patients. Le changement de goUt est secondaire, fournissant une explication directe
aux problemes alimentaires. Pour chaque effet secondaire, les femmes sont constamment plus
affectées que les hommes, et les autres symptoémes demeurent a un niveau modéré avec une
incidence comparable entre eux. Ainsi, la chimiothérapie impacte principalement par la

fatigue et les perturbations du godt, en présentant une sensibilité particuliere chez les femmes.

I11.6. Parameétres biologiques :

Tableau 19 : Indicateurs biologiques de I'état de santé

Parameétres Moyenne *ET Min Max n< %n < normale
normale

Albumine (g/L) 41,17 5,45 24 52,9 10 12,50%

Hémoglobine 11,77 +1,3 9,2 14,7 25 54,30%
(femmes)

Hémoglobine 12,13 +2,14 8,1 16,9 22 64,70%
(hommes)

» Albumine (g/L)

e Moyenne : 41,17 + 5,45 grammes par litre
e Plage : de 24 & 52,9 g/L Etat nutritionnel : 10 individus (12,50%) affichent des
valeurs en dessous de la norme.
e . L'albumine sert d'indicateur de la condition nutritionnelle et du rble hépatique.
e Des niveaux faibles pourraient signaler une malnutrition en protéines ou des
troubles du foie.
» Hémoglobine féminine
e Moyenne : 11,77 + 1,3 grammes par décilitre.
e Plage:de9,2a14,7 g/dL
e Anémie : 25 femmes, soit 54,30%, présentent des valeurs en dessous de la
norme.
e Plus de la moitié des femmes analysées dans cette étude sont atteintes d'anémie.
» Hémoglobine masculine Moyenne : 12,13 + 2,14 grammes par décilitre.
e Plage:8,1a16,9 g/dL
e Anémie : 22 hommes (64,70%) présentent des valeurs en dessous de la norme.

e Une proportion encore plus importante d'hommes souffre d'anémie.
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- Une fréquence importante d'anémie a été observée au sein de la population analysée
(supérieure a 50% pour les deux genres). Des probléemes nutritionnels légers (12,5%
présentant une faible albumine). Ces résultats pourraient indiquer des déficiences

nutritionnelles ou des enjeux de santé publique au sein de la population examinée.

0.7

0.6

0.5

0.4

]
0.3

m n% <normale
0.2

0.1 .
0
Albumine (g/L) Hémoglobine Hémoglobine
(femmes) (hommes)

Figure 11 : Distribution des déficiences biologiques par paramétre

Ce diagramme illustre la part dindividus présentant des valeurs biologiques
exceptionnellement faibles :
» Albumine (g/L) : environ 0,125 (12,5%). Le plus bas taux de déficience Signale un
niveau de consommation protéique genéralement satisfaisant au sein de la population.
» Hémoglobine (pour les femmes) : environ 0,543 (54,3%) Une prévalence d'anémie
modeérément élevee est observée chez les femmes.
e Plus de la moitié des femmes affichent des taux d'hémoglobine insuffisants.
» Hémoglobine (pour les hommes) : environ 0,647 (64,7%). Le taux de déficience le
plus élevé. Environ deux hommes sur trois sont atteints d'anémie.

e Plus de la moitié des personnes examinées sont touchées par I'anémie.

- 1l est paradoxal que les hommes soient plus anémiés que les femmes. Probleme de santé

publique d'envergure requérant une action.
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111.6.1 L’état des femmes :

Tableau 20: Répartition des femmes selon le statut anémique

Etat Nombre

Anémiques 25
Normales 21

Ce tableau illustre la distribution des femmes en fonction de leur statut en matiére
d'hémoglobine :

e Anémie : 25 femmes représentent 54,3%.

e Normales : 21 femmes, représentant 45,7% du total.

e Au total : 46 femmes.
L'étude révele que plus de la moitié des femmes sont atteintes d'anémie, corroborant ainsi les

informations du graphique antérieur.

111.6.2. L’état des hommes :

Tableau 21: Répartition des hommes selon leur statut anémique

Etat Nombre

Anémiques 22
Normales 12

Ce tableau illustre la distribution des hommes en fonction de leur statut lié a I'hémoglobine :
e Anémie : 22 hommes (64,7%).
e Normaux : douze hommes, soit 35,3%.

e Au total : 34 hommes.

Environ deux tiers des hommes sont affectés par I'anémie. On constate une gravité plus
importante chez les hommes par rapport aux femmes (64,7% contre 54,3%). Confirme le

paradoxe noté dans le graphique antérieur.
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IV.DISCUSSION
GENERALE




Il s’agissait d’une étude transversale visant a évaluer 1’état nutritionnel de patients atteints de
cancer, vu en consultation au niveaudu service d'oncologie du Centre Anti-Cancer CAC
Frantz Fanon de Blida, durant la période de trois mois (15 février 2025 jusqu'a 15 mai 2025).

Notre étude tire son importance du fait qu’elle soit I'une desétudes qui s’intéresse a
l'estimation de la prévalence de la dénutrition chez les patients atteints d'un cancer et de
mettre en évidence certains facteurs pronostiques (type de cancer, stade de la maladie, etc.)

associés a la dénutrition.

Notre étudea porté sur un échantillon de 80 patients adultes atteints de cancer recevant une
chimiothérapie. Les résultats indiquentla prédominance féminine (57,5% contre 42,5%) avec
un age moyen de 55,2 ans. Ces aspects démographiques correspondent aux données
internationales : Prado et al. (2008) mentionnent une moyenne d'adge de 58,4 ans dans leur
groupe de patients atteints de tumeurs solides, alors que Zabernigg et al. (2010) indiquent

une moyenne d'age de 61,3 ans dans leur recherche sur les troubles sensoriels.

La répartition par age, montrant que 66% des patients se trouvent dans la catégorie 40-70 ans,
corrobore les constatations de Ryan et al. (2016) qui identifient le groupe d'age 45-65 ans
comme étant particulierement exposé au risque nutritionnel chez les patients recevant une
chimiothérapie. Cette correspondance appuie la crédibilité de nos observations et leur
signification dans le cadre de l'oncologie. Nos résultats sont comparables a ceux retrouvés
dans I'étude de Mansour et al. (2016).

Les résultats indiquent une occurrence d'exces de poids de 73,75%, corroborant l'apparition
du terme « obesityparadox » établi par Yang et al. (2023), qui décrit I'amélioration de la
survie chez les patients obeses par rapport aux patients sveltes, sans tenir compte de la
composition corporelle. Cette constatation remet en question les standards traditionnels de la
nutrition en oncologie et s'aligne sur une transition épidémiologique significative documentée
par Petrelli et al. (2019). Ils rapportent une hausse de I'obésité chez les patients atteints de
cancer, passant de 45% a 65% entre 2010 et 2019.

Notre observation correspond exactement aux prévisions européennes et francaises. Les
recherches longitudinales en Europe révelent déja des taux d'obésité s'élevant a 40% chez les
individus récemment diagnostiqués. Par ailleurs, Seguy et ses collaborateurs (2017)

prévoient qu'en France, la prévalence pourrait grimper a 35%, augmentant ainsi le
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pourcentage de patients en surpoids a plus de 70% d'ici I'horizon 2030. Nos résultats,
affichant un exces de poids chez 73,75% des sujets, semblent prévoir cette tendance anticipée.

Dans le contexte algérien, cette situation épidémiologique pourrait illustrer une progression
vers un diagnostic des cancers plus précoce grace a l'avancement du dépistage, ce qui
permettrait un traitement avant l'apparition de la cachexie. Néanmoins, elle suscite aussi des
interrogations concernant l'accés a une alimentation équilibrée et les éléments socio-
économiques qui influencent les comportements nutritionnels de notre population.

A l'encontre des paradigmes classiques, notre recherche met en lumiére une occurrence plutét
modérée de dénutrition a 12,5% (établie sur I'nypoalbuminémie), contrastant avec la haute
occurrence d'excés de poids qui s'éleve a 73,75%. Cette cohabitation paradoxale met en
évidence la complexité des troubles nutritionnels liés & l'oncologie moderneekt, ou une

surabondance calorique peut dissimuler des déficits qualitatifs importants.

Cette situation illustre la progression épidémiologique du cancer vers des diagnostics plus
précoces, avant l'apparition de la cachexie traditionnelle, mais pose de nouveaux défis en
termes de traitement. Un surpoids peut masquer une sarcopénie latente, particulierement
nuisible dans un cadre oncologique, ce qui exige une analyse de la composition corporelle au-

dela d'une simple estimation basée sur I''MC.

L'utilisation de la supplémentation nutritionnelle par 43,75% des patients est en accord avec
les chiffres rapportés par Lis et al. (2012) qui indiquent des proportions semblables (40-45%)
dans les centres de cancérologie en Europe. Ce pourcentage reflete une sensibilisation accrue
aux besoins nutritionnels particuliers et un suivi médical adéquat, en accord avec les conseils

internationaux qui plaident pour une démarche préventive systématique.

Le fait que 52,5% de nos patients souffrent d'une hydratation insuffisante représente un enjeu
crucial. Dans le cadre de la chimiothérapie, cette déshydratation relative, caractérisée par une
consommation d'eau inférieure a 1.5L par jour, est d'une importance cruciale. Pour la majorité
néphrotoxiques, les agents cytotoxiques requierent une hydratation adéquate pour leur
évacuation et la prévention des complications au niveau des reins. Il est d'autant plus
inquiétant que la déshydratation puisse augmenter la toxicité des traitements et nuire a leur

efficacité.
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Le profil symptomatique observé montre des similitudes et des différences marquées avec les
études internationales. Selon I'échelle d'évaluation employée, la fatigue affecte 90% de nos
patients, un chiffre qui dépasse nettement les 65% précédemment mentionnés. Cela valide les
standards du National Cancer Institute (2024) et établit ce symptébme comme I'effet
secondaire le plus débilitant. Cette fréquence élevée pourrait étre le reflet de l'intensité
specifique des protocoles de chimiothérapie appliqués, ou d'une évaluation plus systématique.

La localisation de la tumeur peut entrainer une baisse des apports de nourriture du fait d’un
blocage mécanique, c’est le cas des tumeurs situées a proximité ou envahissant 1’appareil

digestif (bouche, gorge, cesophage, estomac...).

Les troubles qui accompagnent la prise alimentaire et réduisent ainsi D'appétit : des
modifications du godt des aliments, des odeurs qui deviennent desagréables, une salive
€paisse ou une absence de salive, une satiété précoce (sensation d’€tre rassasié¢ apres quelques
bouchées), des douleurs en machant ou en avalant, des nausées, des vomissements, des

troubles du transit (diarrhées, constipation).

Stimulation de la voie anorexigéne (la voie qui diminuent I'appétit) et inhibition de la voie
orexigene (la voie qui augmente et stimule I'appétit) par la libération de produits chimiques a
partir de la tumeur ou le systeme immunitaire de I'hdte et certaines cytokines pro-
inflammatoires, I’IL-1, I'IL-8 et le TNF-a pourrait causer lI'anorexie. La plupart des tumeurs

peuvent entrainer des anomalies du métabolisme.

Les effets éventuels des traitements (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie.). La plupart des
chirurgies importantes au niveau de I’appareil digestif (cesophage, estomac...) modifie le
circuit normal des aliments. Ceci va alors entrainer une baisse d’absorption des nutriments

digérés et libérés dans les intestins.

Chez les femmes le cancer du sein est en téte avec un taux de 71.43%, mais il ne provoque

pas la  dénutrition sauf s’il se propage d'autre organe du  corps.

41




CONCLUSION




Le cancer et ses traitements retentissent sur 1’état nutritionnel du patient et peuvent s’opposer
a une possible guérison du malade ou dégrader son état de santé ; d’ou la nécessité d’une prise

en charge précoce du risque de dénutrition.

L’évaluation de I’état nutritionnel grace aux méthodes recommandées est donc une étape
indéniable de la prise en charge du patient atteint de cancer afin d’en diagnostiquer les plus

dénutris et de repérer les patients a risque de dénutrition.

Toute thérapie contre le cancer entraine des effets secondaires qui peuvent étre plus ou moins
apparents et plus ou moins inconfortables. Une chimiothérapie de longue durée peut entrainer

certaines maladies ainsi que des effets indésirables significatifs.

Il est crucial de respecter un régime appropri¢ tout au long du traitement afin d’atténuer les

effets indésirables.

Ainsi, I’objectif de cette étude est d’évaluer I’effet d’une chimiothérapie prolongée sur la
condition nutritionnelle des patients, et de souligner I’'importance des recommandations

hygiéno-diététiques.

L’étude révele que 90% des participants ont éprouvé une modification du gott et de ’odorat,
tandis que 90% des patients ont connu une fatigue sévere suite a leur traitement de
chimiothérapie. Il a été démontré que ces effets indésirables peuvent provoquer une

dégradation

nutritionnelle, comme le montre un taux considérable de patients souffrant de problémes

nutritionnels depuis le commencement du traitement.

De surcroit, I’exces de poids (obésité et surpoids) est le trouble le plus courant, affectant 60%
des patients. Malgré que 95% des patients conservent une dicte équilibrée, 65% d’entre eux
prennent plus de trois repas par jour, illustrant une modification de leurs habitudes en réponse

aux défis nutritionnels.
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Il est compliqué d’établir des conseils précis et consensuels pour tous les patients, compte
tenu des variations d’effets secondaires. De plus, ces recommandations devraient é&tre

adaptées en fonction de 1’4ge, du type de cancer et des comorbidités du patient.

Par conséquent, les recommandations alimentaires pourront étre plus rigoureuses pour les
jeunes, afin de controler la prise de poids et préserver un état nutritionnel idéal.

D’un autre coté, pour les personnes agées, 1’objectif principal sera de garantir une condition
nutritionnelle adéquate tout en prétant attention au risque de malnutrition et a son influence

sur I’autonomie.

De maniére similaire, une attention accrue sera portée aux complications associées aux effets

indésirables de la chimiothérapie chez un patient ayant des problemes de nutrition existants.

Il est souhaitable d’établir une synthése des recommandations concernant les mesures liées a
la gestion nutritionnelle des patients en chimiothérapie et le rythme de surveillance, dans le
but de systématiser ces actions, particulierement pour les patients présentant le plus grand

risque de complication nutritionnelle.

Recommandations :

v 1l est recommandé d'évaluer et dépister I'état nutritionnel des patients atteint de cancer
afin de détecter le risque de dénutrition et la dénutrition précoce.

v' Améliorer la nature des soins de santé au moment de la prise en charge, car ils ne
devraient pas se limiter au traitement oncologique et chirurgical mais doivent tenir
compte de I'état nutritionnel de chaque patient et de son régime alimentaire et en des
soins psychologiques.

v L’amélioration de la prise en charge des patients atteint de cancer.

Il est nécessaire d’initier d’autres études pour renforcer notre résultat et afin d'avoir un
meilleur apercu sur I'état nutritionnel des patientes atteintes d'un cancer.
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VI.ANNEXES




Questionnaire d'évaluation de I'état nutritionnel des

atteints de cancer sous chimiothérapie

1-Informations générales:

>

Nom et Prénom : ....ooviiiii s

0 Homme O Femme

>
>

o Oui

>
>

Type de CanCer © .. ...oiiiiiit i e
Metastases :

o Non
Date de début de la chimiothérapie :  ...... [, [oveiiiininnn,

Durée depuis le diagnostic du cancer: .................... mois/années

2-Données anthropometriques:

>
>

Poids actuel : ............... kg
Taille : .............. m
IMC actuel : .................. kg/m?
Poids habituel (avant la maladie) : ............. kg
Perte de poids :
LINon
Pourcentage de la perte de poids : ........... %

sujets
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3-Symptdmes affectant I'apport alimentaire:

O Nausées 0 Vomissements

0 Diarrhée 0 Constipation

O Mucite/stomatite o Dysgueusie (altération du go(t)
0 Dysphagie (difficulté a avaler) 0 Xérostomie (sécheresse buccale)

O Anorexie (perte d'appétit) o Fatigue

o Douleurs abdominales

4-Les habitudes alimentaires:

» Nombre de repas par jour : ..........cooeveveevienennnnn

> Alimentation équilibrée (proteines , glucides, lipides):

CIOui CINon
» Les compléments alimentaires :
CIOui CINon

Sioui, lesquels ?
» Consommation suffisante d'eau (au moins 1.5L/jour)
COui CNon

5-Symptomes liés a la chimiothérapie et impact sur la nutrition:
» Altération du gotit ou de I’odorat

OOui CONon

» Souffrance de mucites ou d’aphtes buccaux ?

COui COONon

» Les douleurs abdominales ?
OOui CONon

» Sensation de fatigue
ClOui CINon
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» Diminution significative de votre force musculaire ?
COui CINon

6-Evaluation biologique:

e Albumine sérique: ................eene... g/l
e Hémoglobine: .......................... g/l
e date de prélevement .......... [eviiinnn. [oviiiiiiiiiin,
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