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CANCERS et ENVIRONNEMENT

* Prédisposition génétique <10 %
Exposition a divers facteurs de risque évitables, aux modes de vie et
aux comportements 40%

=>La PREVENTION NUTRITIONNELLE englobe:

e 'alimentation

* Les boissons alcoolisées
e l'activité physique

e La corpulence



Proportion des cancers lies aux principaux facteurs de risque

On peut prévenir 40 % des cas de cancers (142 000/an) grace a des changements de comportements et des modes de vie
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NIVEAUX DE PREUVE DES RELATIONS ENTRE LES FACTEURS NUTRITIONMELS PRESENTES DANS CE RAPPORT ET DIFFERENTES
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FACTEURS de RISQUE / FACTEURS PROTECTEU

Facteurs nutritionnels pertinents pour
la population francaise augmentant
ou diminuant le risque de cancer avec
un niveau de preuve convaincant ou
probable

Rapport INCa 2015
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NUTRITION ET PREVENTION DES CANCERS

FACTEURS AUGMENTANT LE RISQUE DE CANCER

OBJECTIFS PRIORITAIRES FACTEURS REDUISANT LE RISQUE DE CANCER

REDUIRE LA CONSOMMATION
DE BOISSONS ALCOOLISEES

AVOIR UNE ALIMENTATION
EQUILIBREE ET DIVERSIFIEE

PRATIQUER UNE ACTIVITE
PHYSIQUE

PROMOUVOIR LALLAITEMENT
(FEMMES ENCEINTES)

*5ans dépasser les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS)

4—— BOISSONS ALCOOLISEES

4——— FRUITS ET LEGUMES
4—— FIBRES ALIMENTAIRES
4—— PRODUITS LAITIERS*

4—— VIANDES ROUGES ET CHARCUTERIES

4—— SELET ALIMENTS SALES
COMPLEMENTS ALIMENTAIRES A BASE

' DE BETACAROTENE

‘_

SURPOIDS ET OBESITE

+—
4—— ACTIVITE PHYSIQUE

44— ALLAITEMENT
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RECOMMANDATIONS DETAILLEES ®
1- AUGMENTER fruits et légumes, [égumes secs, activité physique

* Au moins 5 fruits et légumes/j riches en fibres

* Une petite poignee par jour de fruits a coque, car ils sont riches en
omeéga 3 : noix, noisettes, amandes et pistaches non salées, etc.

* Au moins 2 fois par semaine des légumes secs car ils sont

naturellement riches en fibres, ils contiennent aussi des protéines
végetales

* Au moins 30 minutes d’activités physigues dynamiques par jour, au
moins 5 fois/semaine d’intensité modérée a élevée

Encore mieux: deux fois par semaine des activités de renforcement
musculaire, d’assouplissement et d’équilibre

* Privilégier le fait maison



RECOMMANDATIONS DETAILLEES

2- ALLER VERS féculents complets, poissons, huiles de colza et huile de noix, produits laitiers

* Au moins 1 feculent complet par jour naturellement riches en fibres

* Deux fois par semaine du poisson, dont un poisson gras (sardines,
maquereau, hareng, saumon) riche en omega 3

* Les matieres grasses ajoutées - huile, beurre et margarine - peuvent
étre consommeées tous les jours en petites quantites. Privilegiez
"huile de colza, de noix et d’olive riches en oméga 3

* 2 produits laitiers par jour lait, yaourt, fromage, fromage blanc
* Privilégier le bio

* Privilégier les aliments de saison, produits localement



RECOMMANDATIONS DETAILLEES A

3- REDUIRE ralcool, les boissons sucrées, les aliments gras, sucrés, salés et ultra transformés, les
produits salés, la charcuterie, la viande, le temps passé assis

* Limiter sa consommation a deux verres par jour maximum et de ne pas consommer
d’alcool tous les jours : Maximum 2 verres par jour et pas tous les jours , maximum
10 verres/semaine

* Limiter les boissons sucrées, les aliments gras, sucrés, salés et ultra-transformés,
limiter les additifs, limiter la consommation de produits NUTRI-SCORE D et E

* Reduire sa consommation de sel, privilégier le sel iodé. Pour donner du gout, pensez
aux épices, aux condiments, aux aromates et aux fines herbes.

* Limiter la charcuterie a 150 g par semaine

* Privilégier la volaille, et limiter les autres viandes (porc, boeuf, veau, mouton, agneau,
abats) a 500 g par semaine, 3-4 steacks

* Nerestez pas assis trop longtemps : prenez le temps de marcher un peu toutes les
2h, attention au temps passé devant les écrans



ACTIVITE PHYSIQUE - DEFINITIONS

* ACTIVITE PHYSIQUE:

e « Tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques
entrainant une dépense énergétique supérieure a celle de repos ».

* Déplacements (marche, escaliers, vélo) , vie domestique (ménage), activités de loisir
(jardinage, bricolage, sport), activité professionnelle.

* Caractérisée par sa durée, son intensité, sa fréquence et sa modalité de pratique. Relation
dose-effet.

I On peut étre actif et sedentaire a la fois !!

* INACTIVITE PHYSIQUE: niveau d’activité < au niveau d’activité physique recommandé pour la
santé / contrairement a la personne active
* SEDENTARITE:

e « situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique proche de la dépense
énergétique de repos en position assise ou allongée » = temps passé assise ou allongé
hors temps de sommeil (écrans, voiture...)

* Facteur de risque indépendant de morbidité et mortalité.



RECOMMANDATIONS ACTIVITE PHYSIQUE
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Au moins
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Pour retirer des bénéfices supplémentaires
sur le plan de la santé :

Au moins
) des activités de renforcement
musculaire d'intensité
modérée ou plus soutenue
X faisant travailler les
fois par principaux groupes
semaine musculaires.

des activités physiques
variées et a plusieurs
composantes qui
mettent I'accent sur
I'équilibre fonctionnel

et des exercices de force
d'intensité modérée

ou supérieure.



IT- DENUTRITION et CANCER:
Epidémiologie
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EPIDEMIOLOGIE de la DENUTRITION

2 27 0000

MILLIONS EN EHPAD'?! (ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT
DE PATIENTS', DONT

400000

PERSONNES AGEES
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES), ET A DOMICILE'

Personnes agées

4:.10%

CHEZ LES PERSONNES AGEES
A DOMICILE (+» 70 ANS)!

b 40%

DES PERSONNES AGEES
sont hospitalisées pour des

conséquences de dénutrition's!

D 50%

DES PERSONNES AGEES
HOSPITALISEES
sont dénutries'®!

Malades

20:.40%

CHEZ LES PERSONNES
HOSPITALISEES!!

b 40%

DES MALADES CANCEREUX
sont dénutris'®

b 40%

DES MALADES
D'ALZHEIMER
sont touchés par la dénutrition'?!

¢ 50%

DE CES ENFANTS
ont moins de 3 ans"?

 SEMAINE
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Dénutris un jour en departements
d’oncologie, Nutrition Day, 2012

2197 patients, 30 centres, 27.6% > 70 ans, diagnostic <1 an chez 50.6%, métastatique 42%

Prévalence tous cancers : 39% 42
A& Y& Cerveau : 33%
P

ORL: 42%

Poumon : 41%
Mélanome: 27%

Sein : 20% Hémato: 46%

(Esophage/estomac: 53%

Pancréas: 54%
Foie : 55%

Colon: 35%

Ovaire/utérus: 39%
Prostate: 40%

Gyan, JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2018



ITI- DENUTRITION: Définition



DEFINITION de IC( DENUTRITION (HAS 2021)

* Représente I'etat d’un organisme en desequilibre nutritionnel, caractérise par
un bilan énérgétique et/ou protéique négatif; une carence en micronutriment
est souvent associee.

* Conduisant a des effets deleteres sur les tissus avec des changements
mesurables des fonctions corporelles et/ou de la composition corporelle,

* Associés a une aggravation du pronostic des maladies, a une diminution de Ia
qualité de vie et, plus particulierement chez les personnes agees, a une
augmentation du risque de dépendance.

* partage des cri’gé_res_diagnostigues avec la fragilite, la sarcopenie et la
cachexie: lidentification d’une de ces situations doit conduire a rechercher
une denutrition.



Historiquement, 2 grands types de dénutrition

(HAS Nov 2019)

* Le MARASME: * LE KWASHIORKOR:
» Carence d’apportisolée (protéique et e Carence d’apport en protéine + stress
énergétique) métabolique (hypercatabolisme et perte
* Amaigrissement et/ou IMC bas, pas d’ocedéme musculaire)
« Dénutrition chronique avec adaptation de * Présence d’oedemes avec un poids surévalue
I'organisme * CRP élevée et hypoalbuminémie

* Ex anorexie mentale * Pronostic plus sombre




IV-FACTEURS de RISQUE DE
DENUTRITION



PHYSIOPATHOLOGIE de la DENUTRITION

 Déficit d’apport:

Anorexie, jeun, régime, nausées/vomissements,
douleurs abdominales, occlusion, dépression...

 Augmentation des dépenses:

Hypermétabolisme, hypercatabolisme

* Augmentation des pertes : \ Apports
malabsorption / maldigestion AT

Gréle court, fistule, entéropathie, atrophie /' Dépenses
villositaire, insuffisance pancréatique Pertes



FACTEURS de RTSQUE de DENUTRITION

Facteurs liés aux patients

Facteurs liés aux traitements

Cancer

Traitement a visée carcinologique
(chimiothérapie, radiothérapie)

Hémopathie maligne

Corticothérapie > 1 mois

Sepsis

Polymédication > 5

Pathologie chronique

- Digestive

- Insuffisance d’organe (respiratoire,
cardiaque, rénale, intestinale, pan-
créatique, hépatique)

- Pathologie neuromusculaire

- Polyhandicap

- Diabéte

- Syndrome inflammatoire

Chirurgie a haut risque de morbidité

VIH/sida

Antécédent de chirurgie digestive majeure
(gréle court, pancréatectomie, gastrectomie,
chirurgie bariatrique)

Syndrome dépressif

Troubles cognitifs, démence, syndrome
confusionnel

Symptomes persistants :
- dysphagie
- nausée—-vomissement—sensation de
satiété précoce
- douleur
- diarrhée
- dyspnée

Diminution des apports oraux > 5 jours
ou diminution prévisible des apports oraux >
5 jours

Facteurs de risque de dénutrition pré et postopératoire
Recommandations SFAR/SFNEP

de nutrition périopératoire

(HAS 2019)



SITUATIONS favorisant la dénutrition en général: ch bAssurance oo
Baisse des ingestas principale cause d'amaigrissement N

Baisse d’appétit lié a des maladies chroniques (cancers+++, BPCO, cirrhose, insuffisance rénale, mucoviscidose)
ou des douleurs chroniques

Reégime alimentaire restrictif volontaire (régime amaigrissant) ou imposé (sans sel, sans résidu, sans sucre...)
Perte de I'envie de manger liée a un isolement social, une entrée en maison de retraite ou une hospitalisation ;
Alimentation insuffisante due a des difficultés financieres ou a des difficultes de mobilité ou un handicap ;

Des troubles psychologigues ou cognitifs conduisant a réduire son alimentation

Anorexie mentale, Dépression, Maladie d’Alzheimer, addictions

Des activités physiques d’endurance non compensées

Si l'apport alimentaire ne compense pas les pertes énergétiques, un amaigrissement survient.

Une maladie qui augmentent les besoins en énergie du corps.

Tuberculose, HIV, hyperthyroidie, brllures ou plaie eétendue

Des troubles digestifs chroniques

Nausées, douleurs abdominales, constipation sévere, dyspepsie ou mauvaise digestion, diarrhée et vomissements
prolongeés, Dysgueusie

Malabsorption intestinale: Maladie coeliaque, Maladie de Crohn, Gréle court

Douleurs de la bouche, mucite/gingivite, mycose de la langue, sécheresse buccale, manque de dent, appareil
dentaire inadapte,

Tbles de la déglutition

Un traitement

Prise de medicaments (chimiothérapie anticancéreuse, neuroleptiques...) ou une chirurgie lourde notamment du tube
digestif et chirurgies de I'obésité.



PHYSIOPATHOLGIE de la DENUTRITION
dans le CANCER

) Troubles de I'appétit: Régimes restrictifs (jeune)
+ effets secondaires de ttt - Aniorexie Polymédication
Nausées/vomissements * Satiete precoce
. / * Troubles du gout et de 'odorat
Mucite « Aversions alimentaires
* Troubles de I'humeur Troubles de I'ingestion:

- Difficultés d’ouverture buccale
* Troubles de la mastication
« Troubles de la déglutition

» Douleurs non controlées
« Troubles du transit

Influence de: , . ;
N + incapacité fonctionnelle
- age [sexe e B + asthénie
Obstacle digestif + dyspnée
- Type de tumeur,

localisé/métastatique,
- Traitement

Maldigestion - Malabsorption

=> Diminution des ingestas




V- DENUTRITION et CANCER:
diagnostic



DIAGNOSTIC de la DENUTRITION

e Dépistage :
* Questionnaires de dépistage: Mini Nutritionnal Assessment MNA
(Patient Generated) Subjective Assesment (PG)SGA
* Echelle de dépistage SEFI

* Criteres de diagnostic :
* HAS 2021
 Criteres du Global Leadership Initiative on malnutrition GLIM



Score d’évaluation facile des ingestas

SEFI' )

« Si I'on considere que 10/10 est ce que vous mangiez normalement
avant d’étre malade, quelle quantité mangez-vous actuellement sur
une échelle entre O et 10 ? »

81% des patients dont le score étaient < 7 étaient effectivement dénutris

https://www.sefi-nutrition.com/utiliser-sefi



CRITERES DIAGNOSTIQUES de DENUTRITION ¢
ADULTE < 70 ans (HAS 2021)

1 CRITERE PHENOTYPIQUE: oo 1 CRITERE ETIOLOGIQUE :
* Perte de poids 2 5% en 1 mois * Réduction des apports alimentaire
ou > 10% en 6 mois 2 50% plus d’'une semaine
ou > 10% / poids habituel (avant le ou toute réduction plus de 2 semaines par
début de la maladie) rapport a la consommation alimentaire
quantifiée ou aux besoins estimés
[T = A b2 » Absorption réduite (malabsorption,
* Réduction quantifiée de la masse musculaire maldigestion)
et / ou de la fonction musculaire

* Situation d’agression (hypercatabolisme

TN |~ sorcopénic | protéicue avec ou sans aymromt

Force de préhension en kg (dynamométre)’ <26 <16 probable inﬂa m matoire) .

Vitesse de marche sur 4 métres en m/s <038 <08 pathologie aigué

Indice _de surfacg mgsculaire en L3 (3®vertébre 574 385 . . ; .
lombaire) en cm?/m? (scanner, IRM) ; ' ou pathologie chronique évolutive
ou pathologie maligne évolutive

Indice de masse musculaire en kg/m”*
o o 7.0 5,7
(bio-impédancemétrie)

Indice de masse non grasse en kg/m*
R I <17 <15
(bio-impédancemétrie)

Masse musculaire appendiculaire en kg/m? (DEXA) 7.23 567



CRITERES DIAGNOSTIQUES de DENUTRITION ¢
ADULTE < 70 ans (HAS 2021)

1 CRITERE PHENOTYPIQUE: oo 1 CRITERE ETIOLOGIQUE :
* Perte de poids 2 5% en 1 mois * Réduction des apports alimentaire
ou > 10% en 6 mois 2 50% plus d’'une semaine
ou > 10% / poids habituel (avant le ou toute réduction plus de 2 semaines par
début de la maladie) rapport a la consommation alimentaire
quantifiée ou aux besoins estimés
[T = A b2 » Absorption réduite (malabsorption,
* Réduction quantifiée de la masse musculaire maldigestion)
et / ou de |a fonction musculaire

* Situation d’agression (hypercatabolisme
protéique avec ou sans syndrome
inflammatoire) :

pathologie aigué
ou pathologie chronique évolutive
ou pathologie maligne évolutive

Sinon Dénutrition Modérée




CRITERES DIAGNOSTIQUES de DENUTRITION ¢
ADULTE =70 ans (HAS 2021)

1 CRITERE PHENOTYPIQUE: g |1CRITERE ETIOLOGIQUE :
* Perte de poids 2 5% en 1 mois * Réduction des apports alimentaire
ou > 10% en 6 mois 2 50% plus d’'une semaine
ou > 10% / poids habituel (avant le ou toute réduction plus de 2 semaines par
début de la maladie) rapport a la consommation alimentaire
quantifiée ou aux besoins estimés
* IMC<22kg/m?2 . A :
8/ » Absorption réduite (malabsorption,
 Sarcopénie confirmée par une réduction maldigestion)
quantifiée de la force et de la masse musculaire . Situation d’ o i taboli
Consensus européen (EWGSOP 2019) l ua,.lon e e
protéique avec ou sans syndrome
{Haf::ri?:i:rgE LA FORCE MUSCULAIRE Hommes Femmes inﬂammatOire) :
5 levers de chaise en secondes > 15 pathologie aigUé

ou pathologie chronique évolutive

Force de préhension (dynamométre) en kg <27 <16 . . ) .
ou pathologie maligne évolutive

ET REDUCTION DE LA MASSE MUSCULAIRE

) , " Hommes Femmes

{au moins 1 critére)®**

Masse musculaire appendiculaire en kg <20 <15 ]
Rq: tour de mollet < 31 cm est proposé

Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m? <7 <55




CRITERES DIAGNOSTIQUES de DENUTRITION
ADULTE =70 ans (HAS 2021)

1 CRITERE PHENOTYPIQUE: g |1CRITERE ETIOLOGIQUE :
* Perte de poids 2 5% en 1 mois * Réduction des apports alimentaire
ou > 10% en 6 mois 2 50% plus d’'une semaine
ou > 10% / poids habituel (avant le ou toute réduction plus de 2 semaines par
début de la maladie) rapport a la consommation alimentaire
quantifiée ou aux besoins estimés
IMIC ey e » Absorption réduite (malabsorption,
 Sarcopénie confirmée par une réduction maldigestion)
quantifiée de la force et de la masse musculaire

* Situation d’agression (hypercatabolisme
protéique avec ou sans syndrome
inflammatoire) :

pathologie aigué
ou pathologie chronique évolutive
ou pathologie maligne évolutive

Sinon Dénutrition Modérée




CRITERES de DENUTRITION du GLIM

(Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Risk screening

!

Diagnostic
Assessment

!

Diagnosis

!

Severity
Grading

At risk for malnutrition
s Use validated screening tools

Contents lists available at ScienceDirect
Clinical Nutrition

LS | 2 journal homepage: hitp://www.elsevier.com/locate/cinu

ESPEN Endorsed Recommendation

GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition — A consensus report
from the global clinical nutrition community™

T. Cederholm "', G,L. Jensen “ ', M.LT.D. Correia ¢, M.C. Gonzalez °, R. Fukushima ',

T. Higashiguchi *, G. Baptista " R. Barazzoni ', R. Blaauw /, A. Coats “', A, Crivelli ™,

D.C. Evans ", L. Gramlich °, V. Fuchs-Tarlovsky ”, H. Keller %, L. Llido *, A. Malone *",

K.M. Mogensen ", ].E. Morley *, M. Muscaritoli *, I. Nyulasi *, M. Pirlich *, V. Pisprasert *,
M.A.E. de van der Schueren **°", S, Siltharm *°, P, Singer **°, K, Tappenden ',

N. Velasco *, D, Waitzberg ", P, Yamwong %, ]. Yu ¥, A, Van Gossum 2, C, Compher -7,
GLIM Core Leadership Committee, GLIM Working Group®

¥

Phenotypic and etiologic criteria for the diagnosis of malnutrition.

Assessment criteria

¢ Phenotypic
o Non-volitional weight loss
o Low body mass index
o Reduced muscle mass
* Etiologic
o Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition

Phenotypic Criteria®

Etiologic Criteria®

Weight loss (%) Low body mass index (kg/m?) Reduced muscle mass®

Reduced food intake or assimilation®* Inflammation® '

=5% within past 6 months, <20 if < 70 years, or Reduced by validated body
or =»10% beyond 6 months <22 if =70 years composition measuring
Asia: techniques®
<18.5 if < 70 years, or
<20 if »70 years

<50% of ER > 1 week, or any reduction Acute disease/injury™

for =2 weeks, or any chronic Gl condition  or chronic disease-related™’
that adversely impacts food assimilation

or absorption®™®

Gl = gastro-intestinal, ER = energy requirements.

\ 4

Meets criteria for malnutrition diagnosis
s Requires at least 1 Phenotypic criterion and
1 Etiologic criterion

3

Examples of recommended thresholds for reduced muscle mass.

Males  Females

Appendicular Skeletal Muscle Index (ASMI, kg/m?) [15] <726 <525

ASMI, kg/m? [24]° <7 <6
ASMI, kg/m? [17]°
DXA <7 <54
BIA <7 <5.7
Fat free mass index (FFMI, kg/m?®) [8] <17 <15
Appendicular lean mass [ALM, kg) [25] <214  <14.1

Appendicular lean mass adjusted for BMI = ALM/BMI [26] <0.725 <0.591

DXA = dual energy x-ray absorptiometry, BIA = bioelectrical impedance analysis.
BMI = bodv mass index.

Determine severity of malnutrition
e Severity determined based on Phenotypic
criterion

Fig. 1. GLIM diagnostic scheme for screening, assessment, diagnosis and grading of malnutrition.

Thresholds for severity grading of malnutrition into Stage 1 (Moderate) and Stage 2 (Severe) malnutrition.

Phenotypic Criteria®

Weight loss (%)

Low body mass Reduced muscle mass®

index (kg/m?)°

Stage 1/Moderate Malnutrition
(Requires 1 phenotypic criterion that meets this grade)

Stage 2/Severe Malnutrition
(Requires 1 phenotypic criterion that meets this grade)

5—10% within the past 6 mo,
or 10—20% beyond 6 mo
>10% within the past 6 mo,
or >20% beyond 6 mo

<20 if < 70 yr, Mild to moderate deficit

<22if =70yr (per validated assessment methods — see below)
<185 if < 70 yr, Severe deficit
<20if =70 yr (per validated assessment methods — see below)




Sarcopénie

Fragilite

N

Cachexie

P AN

-
=
. -
Obésite o
sarcopenique

Représentation des interpénétrations physiopathologiques entre dénutrition,
sarcopénie, cachexie, fragilité et (Pr David Seguy-2022)



SARCOPENTIE selon EWGSOP2

CONFIRMATION

SARC-F ou PAS DE SARCOPENIE
Evaluation clinique REEVALUER ULTERIEUREMENT

SARC-Fz4o0u
suspicion clinique

Force musculaire

- Force de préhension® : > 16 kg (¥

ou > 27 kgl?{r::': ' it PAS DE SARCOPENIE

- ou Test 5 levers de chaise < 15 REEVALUER ULTERIEUREMENT
secondes

COMMENCER LA PRISE

EN CHARGE (NOTAMMENT
R NUTRITIONNELLE) ET EVALUER

~— | __~— LES CAUSES

Quantité ou qualité musculaire
- MM (kg) : > 15 (2) ; = 20 () PAS DE SARCOPENIE
-ou IMM*** (kg/m?): > 5,5(9); > T () REEVALUER ULTERIEUREMENT
- ou circonférence mollet > 31 cmiitdll

PRISE EN CHARGE
NUTRITIONMELLE ET
ACTIVITE PHYSIQUE

Performance physique (vitesse de
marche, SPPB, «Get up & go» ...} FAIBLE

SARCOPENIE SEVERE

Sarcopenia: revised European consensus
on definition and diagnosis

Cruz-Jentoft AJ, Age and Ageing 2019

=» Baisse de la Force Musculaire
ET de la Masse Musculaire
+/- des Performances Physiques

@ Toutsurla
sarcopenie



(1 Composante T Question I Seore U 1- Vitesse de marche

2- Get up and Go =20 sec
3-SPPB<8

Im

v

. . Aucune =0
Avez-vous des difficultés Un peu =1 <0,8m /sec s R —— > \
Force pour lever et transporter 4,5 1. Les tests d'equilibre Points :
kg ? Beaucoup ou Tect 1
: ; - est pt
incapable = 2 N <10 sec(0 pt) —
. Debout pieds joints Allerau
Aucune =0 Test de ma rChe 400m.l' Pendant 10 secondes - - Ies: : p:
. r . - d
Troubles de la Avez-vous des difficultés Un peu =1 > 6 min — [ mache | o—P
marche pour traverser une piece ? Beaucoup ou P r—— <10 sec(0py
mcapable =2 tandem pendant 10 secondes f'el:‘:rdl"
Aucune =0 I vitesse de
. . 10 s (+1 pt) h
Lever d*une chaise =~ AVEZ-vous des difficultés Un peu =1 0 ——— y |
E} = 2 - ebout pieds en tandem
pourvous lever d’une chaise? Beaut_:oup,azgec a;de ‘ pendant 10 secondes |
ou inc e=
ap [} 10 s (+2 pt) |
Aucune =0 3-9s (+1pt)
. . Avez-vous des difficultés Un peu =1 ) G A0 1107 I I C——
Montee des escaliers 5 . 4 - - . . .
pour monter 10 marches ? ~ Beaucoup, avec aide 2. Test de vitesse de marche ]
: — Points :
: — | ou mcapable =2 Mesurer le temps r‘equis pour I t
Combien de fois étes-vous Pas de chute =0 effectuer 4 métres a un rythme - —r
Chutes tombé dans les 12 derniers 1a3chutes=1 normal (utiliser le mellleur des < 432s(apt)
i o ~4 ch — deux tests) 4,82-6,20 5 (3 pt)
mois _ =4 chutes= 6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7 s (1pt)
0' SARC'F 2> 4 . \_ incapable (0pt) \ Yy,
- e = : (
3. Test de lever de chaise Points - i
s Pré-test , pt
10 d Lib R—r se lever une fois de la chaise Stop (0 pt)
< secondes iprement mobpiie
< 20 secondes Indépendant la plupart du temps ¢ 3m 5 lever de chatie
R M let < 11,19 s (4 pt)
Entre 20 et 29 secondes Mobilité variable ' Seslitriidesipn o 11,20-13,69 5 (3 pt)
YT A que possible bras croisés 13,70-16,69 s (2 pt)
> 30 secondes Mobilité réduite :237;1‘:;; . Total points:
N (0 pt)d ¥ pt
\_ J



CACHEXIE CANCEREUSE

e Prolifération tumorale cellulaire non controlée dans un environnement
métaboligue modifié

* Syndrome multifactoriel :
* perte de masse musculaire squelettique (+/- perte de masse grasse)

* ne pouvant étre completement inversée par une prise en charge nutritionnelle
classique
e conduisant a une altération fonctionnelle progressive

* Associée a une mauvaise tolérance au traitement et a une survie
réduite

Fearon KH et al. Lancet oncol. 2011



Cachexie cancéreuse: un syndrome
inflammation => hypercatabolisme prot

(w?‘?/‘ ( |
itea ipose tissue -
LIPOLYSE r) Cytokines
BROWNING (ED) ANOREXIE
( _} ]
SYNDROME Systt:mic infl::mmation —
INFLAMMATOIRE - Cytokines C : ]
HYPERMETABOLISME =N PROTEOLYSE
INSULINO - e | [resed, | i ) oy RESISTANCE
RESISTANCE P | energy metaboliom NG Skeletal muscle ANABOLIQUE
Ze e reticuum | — @D
*BNP| |

* ANP

Amino
acids

\—/ “ Y
[——— J — ) [ INACTIVITE
LAbumin | TRAITEMENT
ACTIVATION des (TKI++)

CYCLES de Cori
Argiles, Nat Jour Endoc, 2018 (fuite energétique)




CACHEXIE CANCEREUSE

Precachexia Cachexia

Weight loss <5%
Anorexia and
metabalic change

Weight loss =5% or

B < 20 and weight loss =2%
or sarcopenia and weight
|oss = 2%

Often reduced food intake/
systemic inflammation

Variable degree of cachexia
Cancer disease both procatabalic
and not responsive to anticancer
treatment

Low performance score

<3 months expected survival

Le passage d’un stade a I'autre dépend de:

* Type de cancer et stade,

* Présence d’une inflammation systemique, Fearon KH et al. Lancet oncol. 2011
* Baisse des ingestas,

* Résistance au traitement




VI-CONSEQUENCES de la
DENUTRITION



*

ESSENTIELLES FONTE DE LA MASSE
INFECTION (hy{w(,m mnmjmg MMAWA? MUSCULAIRE

LA DE,/VUTR/TIOIV PEUT PROLONGER VOTRE HOSPITALISATION

iNCe)

Institut National
du Cancer



CONSEQUENCES de la DENUTRITION

 Altération de la qualité de vie (Hilmi et al., 2019)
* Diminution de la survie (Caan et al., 2017; Feliciano et al., 2017; Renfro et al., 2016)
* Augmentation complications post-opératoires (Huaetal, 2019)

 Augmentation du risque de toxicites de la chimiothérapie, de la
radiothérapie et des thérapies ciblées (iute et al., 2016; Mir et al., 2012)

 Diminution de l'efficacité des traitements (ouinot, Vazeille, & Goldwasser, 2018)
* Augmentation du risque d’infections (Schneider et al., 2004)

 Augmentation de |a duree d’hospitalisation et des colts de soins (Hua
et al., 2019; Pressoir et al., 2010)

=» Perte de chances pour les patients



Notions de pronostic...

Aggraveé dans la dénutrition, la sarcopénie, la cachexie
* Perte poids et IMC
* Albumine et CRP

 Sarcopénie / Obésité sarcopénique
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Diagnostic Criteria for the Classification of
Cancer-Associated Weight Loss
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Perte de poids combinée a

I'iMC

8160 / 2693 patients

BMI (kg/m?)
28 25 22 20
215|199 [ 167 [ 135 | 84 || 173
— 25
= 142 [ 119|105 |106| 7.8 || 11.3
] 6
= 07|92 | 68 |67 | 47 || 75
= 1
= 81|81 62|54 44|62
D
= 15
71 | 48 | 47 | 37 | 41 || 44
131 (102 | 81 | 6.1 | 47 | Overall
BMI (kg/m?) -
28 25 22 20 -
oo 1| 1|3
25
= 1 (2] 2] 2|3
W 6
=
S 2| 3|3 |3]|a -
— 11
=
= 3| 3|3 | 4]|a
g 15
3| 4| a| 4| a

p -
W

Cumulative Survival
(prabability)

0 12 24 36 48 60 72 84 96

Time to Death (months)

Cumulative Survival
(prabability)

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

-0
1
—_—2
-3
a4
iy oL L [U
"
[T —
P<=.001
o
ity . . .
12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

Time to Death (months)

Fig 3. Cumulative survival curves from the subgroup analysis of the training sample for (A) gastroesophageal and (B} head and neck cancers by grade.

Grade 0: 20.9 months (95% Cl, 17.9 to 23.9 months; unadjusted HR, 1.0);
Grade 1: 14.6 months (95% Cl, 12.9 to 16.2 months; HR, 1.3);

- Grade 2: 10.8 months; 95% Cl, 9.7 to 11.9; HR, 1.5);
- Grade 3: 7.6 months (95% Cl, 7.0 to 8.2 months; HR, 2.0),
Grade 4: 4.3 months (95% Cl, 4.1 to 4,6 months; HR, 3,1), p<0,001




Albumine et CRP : facteurs pronostics

Cancer colorectal
GPS0=N (179 pat)
GPS1 = albumine<35g/L
ou CRP >1 mg/L (62 pat)
GPS2 = albumine<35g/L
et CRP >1 mg/L (31 pat)

Nozoe, int surg, 2014

100

0
=

=
=

b
=

Survival rates (%o)

I~
=

F=0.009
F= 0.000]
weenes GPS 0 (n=179)
....... - GPS1 (n=62)
= GPS2 (n=31)
| 'I '1 " |
1 2 3 * .

Years after operation



SARCOPENIE

Study name Statistics for each study Odds ratio and 95% CI

Odds Lower Upper *

ratio limit  limit 2Z-Value p-Value O R 3 ’ 5 9
Arango-Lopera, 2013 1866 0978 3561 1892 0,059 prill=—
Bianchi, 2015 5239 2705 10,145 4911 0,000 .
Cawthon, 2015 4580 3501 5992 11,101 0,000 B
Cerri, 2015 12,133 2,815 52300 3,348 0,001 —-—
Da Siva, 2014 3462 1661 7216 3314 0,001 .
Kim, 2014 2,360 1,153 4833 2349 0,019 .
Landi, 2012 3873 1572 9542 2943 0,003 ——
Landi, 2013 2992 1465 6,111 3008 0,003 —.
Saka, 2015 2964 1384 6441 2743 0,008 ——
Sanchez-Rodriguez, 2014 2,199 0600 8055 1,189 0,234 -t
Vetrano, 2014 4716 3,109 7,153 7295 0,000 -
Woo, 2015 3,190 2542 4,003 10,013 0,000 B

3596 2957 4373 12821 0,000 4

0,01 01 1 10 100
2A. Mortality and sarcopenia

Beaudart C, PloS One 2017



Obésité sarcopénique (OS)

» 250 pts avec cancers pulmonaires ——
et gaStrOintEStinaUX - L'obésité sarcopénique est
* 38 (15%) ont une OS (omL3) un facteur predictif
indépendant de mortalité
?f 05 - (HR 4.2 [2.4-7.2], p<0,0001
» OS associée 5
 PS 2-4: 47% vs 26% o
— Median de survie plus courte : 11,3 .
mois vs 21,6 .
— Facteur independant de survie o . - I )
— Risque de toxicité de chimio (surfac&mpmmzmﬁ . L e D
corporelle) Oesspatentswithout srcoperia 212 102 =2 % °

Prado CM et al, 2008, Lancet Oncol, 9: 629-35



EASO

European Association for the Study of Obesky

Procédure diagnostique pour I'évaluation de I'obésité sarcopénique

- IMC ou tour de taille élevé

| - Parametres évocateurs de sarcopénie : symptomes cliniques, suspicion clinique
ou questionnaire (SARC-F)

Les 2 conditions doivent étre présentes pour passer a I'étape diagnostic

Diagnostic en 2 étapes :

1. Perturbation des paramétres musculaires fonctionnels a partir de la mesure
de Force (handgrip, lever de chaise)

Si le critére fonctionnel suggére la présence d’une OS, le processus diagnostic se

poursuit avec la mesure de la composition corporelle

Diagnostic 2. Perturbation de la composition corporelle avec augmentation de la masse

grasse (%) et réduction de la masse musculaire mesurée par DEXA (ALM/poids)

ou par impédancemétrie (SMM/poids)

Les 2 critéres de perturbation de la masse et de la fonction doivent étre présents

pour attester de la présence d’une 0S

Evaluation basée sur la présence de complications résultant de I'excés de masse
grasse ou d’'une moindre masse musculaire :

‘ * Stade | : pas de complications

* Stade Il : présence d’au moins une complication attribuable a I’'OS (maladies

D’aprés Donini LM, et al. Definition and diagnostic criteria for sarcopenic obesity: métaboliques, cardio-respiratoire, incapacité physique...)
ESPEN and EASO consensus statement. Clin Nutr 2022

Diapositive Pr Boirie Clermont
DIUE NCM



VII-PRISE en CHARGE de la
DENUTRITION



EVALUATION NUTRITIONNELLE

* INTERROGATOIRE:
ATCD, TOXIQUES, MODE de VIE, TRAITEMENTS
TYPE DE CANCER / STADE / TRAITEMENT / ATCD nutrition artificielle

POIDS actuel, de forme, il y a 6 mois, il y a 1 mois, poids ajusté si obésité, TAILLE

Recherche d’étiologie a la perte de poids: baisse d’appettit, nausées/vomissements, mucite, dysgueusie, trouble de déglutition/ édenté,
dysphagie, satieté précoce, douleurs abdominales lors des prises alimentaires, diarrhée, occlusion, dépression

+ Symptdémes actuels ;/u-.. -
Nb de repas/collation, Texture, SEFI, Hydratation, Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) >~‘
Etat général, Activité physique , W

t |

 EXAMEN CLINIQUE :

PS, VVC, cavité buccale, Anthropométrie/ plis cutanés, recherche déshydratation et/ou surcharge (OMI, ascite, épcht pleural), masse
abdominale, stomies, Handgrip, signes cliniques de carences vitaminiques

* EXAMENS COMPLEMENTAIRES:

Biologie: lono, P, Mg, albumine/préalbumine, Gly a jeun+/- HbAlc, TSH, Bilan hépatique, CRP, NFP, bilan carentiel (B9, B12, D,
ferritinémie, coeff sat® transferrine)

CS diet: calcul des ingestas par diététicien/ne . .
=» Diagnostic de DENUTRITION ? SARCOPENIE ? CACHEXIE?
IMPEDANCEMETRIE, DEXA, TDM L3, ...

Contre indication a la nutrition artificielle? a ’entérale? Risque de la parentérale?
CALORIMETRIE



Hauteur talon-genou :

taille en cm calculée

Femme : 84,88 - 0,24 x age + 1,83 x
taille jambe (cm)

Homme : 64,19 - 0,04 x age + 2,03 x
taille jambe (cm)

Attention: poids sec????




Examens clinique et complémentaires:

Périmetre brachial
Anthropométrie Dynamomeétre Jamar
« Handgrip »

Body Composition Lab
CT Imaging Analysis

WATERLOO 2 et 3
Department of Kinesiology ’ . l

Scanner L3

IMPEDANCEMETRIE

DEXA
=osteodensitométrie




Intérét de la composition corporelle :
Gras viscéral z Gras sous-cutanéz Muscle

1. Masse grasse :

* Adipocyte viscéral : plus métaboliquement actifs

* Lipolyse=> relargage de triglycérides

* Pro-inflammatoire => adipocytokines, TNF alpha, IGF-1 Eau EC 25 %

* Sd métabolique, FDR cardiovasculaire, diabete Il

* Facteur de risque cancérogenese - Eau IC 37 %

P MCA

* Adipocyte sous-cutané : _

* Plut6t anti-athéromateux Minéraux 6 %
2. Masse maigre: MG Lipides 10-30 %
* Muscle: (Brozek 1963)

* Dépense énergétique +++
* Facteur pronostic ++ dans les maladies chroniques et cancer
e Toxicité/tolérance traitement

(facteur confondant si ascite, cedémes)

Vongsuvanh et al., Cancer Letters, 2013



BMI =31,5
kg/m?

1,95 m/ 120 kg
ou
1,74 /95 kg

IMC= Poids / Taille?2

B Muscle: 96 cm?

B Inter-muscular adipose: 33 cm?
Visceral adipose: 182 cm?
I Subcutaneous adipose: 292 cm?

Muscle attenuation: 23 HU
Body mass index: 29 kg/m?

[ Muscle: 119 cm?

B Inter-muscular adipose: 3.4 cm?

Visceral adipose: 71 cm?

. Subcutaneous adipose: 290 cm?

Muscle attenuation: 44 HU
Body mass index: 29 kg/m?

© 2018 American Association for Cancer Research

Cancer Research Reviews

AACR




Nutrition chez le patient

adulte atteint de cancer

Recommandations professionnelles de la Sociéte
Francophone Nutrition Clinique et Méetabolisme (SFNCM)

Novembre 2012

Avec la participation du Réseau Nutrition Activité physique Cancer Recherche (Réseauy NACRe)

& IVACR®




Recommandations

* ’évaluation nutritionnelle doit étre intégrée au dispositif d’annonce
(avis d’experts)=> informations nutritionnelles +/- cs specialisée

* peser le patient a chaque visite et tracer |I'évolution de |la perte de
poids (grade B)

* calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) (qui ne doit pas étre
utilisé seul par manque de sensibilite et de spécificité) (grade B).

* La reduction des ingesta est un facteur majeur de dénutrition dans le
cadre du cancer : I’evaluation systématique est recommandée au
minimum a |'aide d’une échelle analogique (EVA) (grade C) et au
mieux par dietéeticien (avis d’experts).



PRINCIPES DE PRISE en CHARGE NUTRITIONNELLE
au cours du CANCER

PRISE en CHARGE PRECOCE ++++ avant le stade de cachexie réfractaire
Objectif : curatif: réussir a faire le traitement complet +++
palliatif: qualité de vie (fin de vie+++)
Besoins nutritionnels du patient en cancérologie: cible minimum
Hydratation 30 — 40 ml/kg/j
30-35 Kcal/kg/j (onco med) - 25-30 Kcal/kg/j (péri-opératoire)
1,2 -1,5 g/kg/j de protéines

1-Conseils alimentaires: alimentation fractionnée, enrichie et ajout de CNO fruités (300 Kcal) et/ou
lactés (400 Kcal)

2- Nutrition artificielle complémentaire ou exclusive : la voie parentérale n’est pas recommandée
sauf contre indication a I'entérale (Occlusion, malabsorption grave, vomissements rebelles)

Non recommandée: espérance de vie < 3 mois, PS = 3 / Karnofsky < 50%, démence sévere
3- Toujours associer une prise en charge kiné et/ou Activité Physique Adaptée (APA)

Suivi clinigue et biologigue régulier avec surveillance des complications et adaptation

Discuter I'arrét si nutrition artificielle inefficace



PRINCIPES DE PRISE en CHARGE NUTRITIONNELLE

au cours du CANCER

SITUATIONS PARTICULIERES:

gg dietetique recommandée: Chirurgie, Radiothérapie ( K VADS, cesophage, rectum), aprés traitement d’un cancer du sein si IMC >

CHIRURGIE: stratification selon risque / grade nutritionnel
PREHABILITATION 4 a 8 semaines avant chirurgie majeure:

Préparation nutritionnelle, physique et psychologique, Addicto,
Oncogeériatre...

Chirurgie lourde + dénutrition sévere:

RENOURRIR au moins 7-10j avant, quitte a décaler I'intervention

Immuno-nutrition (arginine, oméga 3, nucléotides)

Chirurgie majeure + dénutrition + haut risque (agé+sarcopénie):

5 a 7j préopératoire+ post opératoire 7j
Remboursement : chir colo rectal (préop) et chir dig
(post op)
RADIO-CHIMIOTHERAPIE comportant cavité buccale
Gastrostomie prophylactique
FIN de VIE Arrét Nutrition artificielle
Hydratation ?7? & Encombrements/oedémes

Tableau 2. Stratification préopératoire du risque nutritionnel

Patient non dénutri ET chirurgie non
a risque élevé de morbidité ET pas de
facteur de risque de dénutrition

Grade nutritionnel 1 (GN 1)

Patient non dénutri ET présence d'au
moins un facteur de risque de dénutrition
0OU chirurgie avec un risque élevé de
morbidite

Grade nutritionnel 2 {GN 2)

Patient dénutri ET chirurgie non a risque

Grade nutritionnel 3 (GN 3) élevé de morbidité

Patient dénutri ET chirurgie avec un

Grade nutritionnel 4 (GN 4/ risque élevé de morbidité

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

Chirurgies avec risque élevé de mobidité: oesophagectomie,
duodénopancréatectomie, pelvectomie avec geste digestif ou urinaire,
gastrectomie totale pour cancer, hépatectomie sur cirrhose,
hépatectomie si > a 3 segments, résection antérieure du rectum,
hémicolectomie +/- autre geste (sauf stomie), +/- dge > a 80 ans,
iléostomie, chimiohyperthermie intrapéritonéale, résection étendue du
gréle, geste digestif sur carcinose, geste digestif sur cirrhose



B Prise en charge : arbre décisionnel du soin nutritionnel proposé par la SFNCM?

Evaluation de I'état nutritionnel + Evaluation des besoins protéino-énergétiques
+ Evaluation des ingesta

Pas de dénutrition Dénutrition moddrée

v v v v

Ingesta = besoins Ingesta < 23 besoins Ingesta = 2/3 besoins Ingesta = 2/3 besolns
ou EVA=7/M0 ou EVA =710 ouEVA=THO ou EVA =710
Poids [ Alimentation enrichie | Tube digestif
1 fols/semalne etfou CNO fonctionnel
Réévaluation ]
1 fols/semalne
SFNC *Prise de polds * Perte de p-uiuh échec NON
Franceshone * Ingesta = besains * lngesta < besolns —fl . b mm e ae == .
\ M Mtrtion Ciniay SEVA=7/10 * EVA < 7710 Mutrition entérale * Mutrition parentérake
Nourrir FHomme malade l
Poursuite Durée pr!vislhll Durée prévisible Courte durée
alimentation enrichie < 4 semalnes = 4 semalnes =10 jours m, . :r.hl I'éH
etfou CNO Sonde nasale Gastre- ou [Eunostomie Virpes




NUTRITION ARTIFICIELLE

* NUTRITION ENTERALE

'
P&

* Plus physiologique e NUTRITION PARENTERALE

 Moins d’effets secondaires
e Moins cher

* Moins facilement acceptée (de
premier abord)

* Risque de pneumopathie
d’inhalation, chute de sonde,

* Moins physiologique

* Nécessite une VVC

* Risque d’infection ++
(prévention primaire par
verrou de taurolidine)

sonde bouchée, tbles dig ’ Risgue métabglique o
* Education pour I'autonomisation * Uniquement si tube digestif
du patient non fonctionnel
* Plus cher

. & Toujours associer

e ] Vitamines et oligoéléments




Controle radiologigue SNG:




SYNDROME DE RENUTRITION INAPPROPRIE (srr)

DEFINITION ASPEN 2020 (Consensus Recommandations for refeeding syndrome)
 Hypophosphorémie+++
* et/ou Hypomagnésémie & IONS INTRACELLULAIRES++
* et/ou Hypokaliémie
 Manifestation d’un carence B1
- Quelques heures a 5 jours apres un début d’apport calorique
- Chez toute personne exposée a une période de sous alimentation

Severité variable: de la diminution cliniquement insignifiante ----> baisse soudaine et
persistante pouvant entrainer des défaillances d’organes si non corrigé

0,43 a 34% selon les études et criteres retenus ( Mouillot . Rev Med Int . 2021)
Relativement rare mais potentiellement fatal



SRT : synthese

vhysiopathologique et clinique

[ En condition de carence en thiamine [L

Coma hyperglycémique hyperosmolaire
non acidocétosique

Insuffisance cardiaque, cedémes, anasarque J

Spasme, tétanie, asthénie, myalgies, paralysie ]

- Diminution insuline,
Augmentation glucagon

- Néoglucogénese
Protéolyse

- Adaptation du métabolisme lipidique

—> Perte de poids,

—> carence vit/oligoéléments/ ions

>

Arythmie, arrét cardiaque, hypotension ]

Constipation, iléus, diarrhées, anorexie,
nausées, vomissements

| Rabdomyolyse, NTA |

| ATP globules rouges

Faiblesse diaphragmatique, hypoventilation,
insuffisance respiratoire

| 2-3 diphosphoglycérol

> Anémie, hémolyse |

|| O2 périphérique

Paralysie, ataxie, tremblements,
convulsions, delirium, confusion, paresthésie,

léthargie, coma

s,
oy

P[ Alcalose respiratoire ]

Buzzi, Rev Med Suisse, 2015



SYNDROME de RENUTRITION INAPPROPRIE

> IDENTIFIER le RISQUE de SRI: CRITERES de NICE : 21 critére majeur ou 2 2 critéeres mineurs

CRITERES MAJEURS CRITERES MINEURS
(1 ou plusieurs critéres) (2 critéres ou plus)

Situations a risque: TCA,
gréve de la faim,

maladies chroniques,
Perte de poids > 10 % en 3 a 6 mois ~
Perte de poids > 15 % en 3 a 6 mois S ——— grele court,

Ingesta faibles > 5 lours . t
Ingesta faibles ou nuls J vomissements

> 10 jours e — ‘
ounuls Antécédents d'éthylisme, traitement prolongés, drogues
K, P et Mg bas avant par insuline, chimiothérapie, antiacides, (ASPEN 2020)
renutrition diurétiques, chirurgie bariatrique

IMC <16 le 16 <IMC< 18,5

Taux sanguins

» PREVENTION: Comité Saucationna

et de Pratique Clinigue

Débuter la nutrition artificielle en hospitalisation

Recharger en vitamines /oligoéléments/ Vitamine B1 +/-B6

Supplémentations systématique en P, Mg +/- K

« Start low, go slow » : démarrer a 10 KCal/kg/j sans dépasser 500 Kcal pour les
dénutris tres séveres, lono P Mg quotidien, augmenter progressivement
Limiter I"hydratation 20-25 ml/kg/]

P < 0,3 : arrét de la nutrition jusque correction

Experts nutrilion cancer



Recommandations Activité physique ADAPTEE et cancer:

i

—

BENEFICES

DE LA

1 PHYSIQUE .
| PENDANT ET APRES

| CONNAISSANCES
| SCIENTIFIQUES
L AUX S

PRATIQUES

"
;{Q

Situations nécessitant adaptation:

Personnalisation selon comorbidites et
effets secondaires des ttt

® comorbidités  cardiopulmonaires
(facteurs de risque cardiovasculaires et
antécédent familial de mort subite);

® ostéoporose avec risque fracturaire
élevé;

® amyotrophie importante;

® neuropathie périphérique induite ou
non par les traitements avec effets
secondaires qui peuvent géner la
pratigue de [I'AP (troubles de |Ia
proprioception);

® altérations de la mobilité et de la
stabilité des articulations de I'épaule;

° lymphoedeme  d’un membre
constitué;

e stomies digestives ou urinaires.

Contre indications:

e fatigue extreme,

® anémie symptomatique,

esuites précoces de chirurgie, syndrome
infectieux sévere en cours d’évolution,

e décompensation de pathologie cardio
-pulmonaire,

e |ésions osseuses lytiques du rachis ou
des os longs (juste le membre concerné)
Souvent TEMPORAIRE et pas de CI° a la
kiné rééducation

Adopter un mode de vie actif:
- 30 minutes/j modéré a intense 5fois/sem
+ 2 séances/sem de renforcement muscu
+ exercices d’assouplissement et mobilité
articulaire 2 a 3 fois/sem

+ travail sur I'équilibre (=65 ans) 2fois/sem

Réduire la sédentarité (ttes les 2h)




Docteur, que TABLEAU 1. SYNTHESE DES RESULTATS SUR LEFFET DU JEUNE
ET DES REGIMES RESTRICTIFS EN PREVENTION DES CANCERS
pensez vous ETUDES CHEZ L'ETRE HUMAIN ETUDES CHEZ
d e... 'p ? Cliniques Epidémiologiques LANIMAL
Jeiine Pas d'étude Pas d'étude +/-
Restriction calorigque Pas d'étude Pas d'étude +/-
\g@ sur lincidence
SEneP e s s
CONCLUSION DU CHAPITRE RISQUE de DENUTRITION+++

JEONE, rEGives keS| L'examen de I'ensemble des données scientifiques concernant le jeline et les régimes restrictifs, issues des
ETESCEBETEJEE?;}JEENE; nombreuses études expérimentales chez I'animal et des quelques études épidémiologiques et cliniques
ET disponibles actuellement, n’apporte pas de preuve d’un effet (bénéfique ou délétére) chez 'Homme en
ANALYSESOCIO-ANTE | aréyention primaire ou pendant la maladie (qu’il s’agisse d’effet curatif ou d’une interaction avec les

SUR LA PLACE DU JEU . .
traitements anticancéreux).

Restriction calorique Pas d'étude sur I'évolution tumorale +/-

Restriction protéigue Pas d'étude -
» Restriction glucidique/ +/- +/-
9 MGRG régime cétogéne

+ ; effet favorable; -; effet délétére ou absence deffet.




MERCT de VOTRE ATTENTION

des questions??



