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Introduction 
 
 
 
En 2023, plus de 433 000 nouveaux cas de cancers ont été diagnostiqués. Ces 
donn®es ®pid®miologiques sur les cancers augmentent dôann®e en ann®e. Comparé 
¨ il y a vingt ans, on constate une hausse de 34 % de cancers chez lôhomme et de 43 
% chez la femme. 1 
 
Que ce soit directement ou indirectement, chaque personne y sera confrontée un jour 
ou un autre. Ces chiffres nous rappellent lôampleur du d®fi qui se présente.  
 
De plus en plus de traitements anticancéreux peuvent être dispensés ¨ lôofficine, afin 
que le patient puisse se soigner chez lui dans les meilleures conditions possibles, avec 
lôaide de lôensemble des professionnels de sant® concern®s.  
Dans ce contexte, le pharmacien dôofficine a un r¹le cl® ¨ jouer, il est garant de la 
délivrance et du bon suivi des traitements, ainsi que des conseils dispensés vis-à-vis 
de la maladie.  
 
Quôil sôagisse de lôaspect social ou professionnel, tout en passant par lôhygi¯ne de vie 
et lôalimentation, chaque aspect de la vie du patient y est touch® et est mis à 
contribution pour se battre contre le cancer. 
 
Côest sur cette derni¯re partie que nous allons nous int®resser dans cette thèse : sur 
les conseils que le pharmacien dôofficine puisse apporter à ses patients, pour quôils 
puissent continuer dôavoir une alimentation correcte pendant la maladie, pour lutter 
contre la dénutrition, pour éviter toute perte de chance.  
 
Nous allons dôabord dresser un panorama des cancers dans le monde et en France, 
pour nous intéresser ensuite à la d®nutrition et les effets quôelle peut engendrer. 
 
Nous aborderons ensuite cinq effets indésirables des cancers et de leurs traitements 
sur la nutrition : nausées et vomissements, mucites, constipations, diarrhées et 
dysgueusies, et aborderons les conseils qui leur sont associés via des ordonnances 
rencontr®es ¨ lôofficine. 
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1. Première partie : cancers et dénutrition 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

24 
 

1.1. Les cancers 
 
 

1.1.1. Définition 

 
 
Selon lôOMS (Organisation Mondiale de la Santé), le « cancer » est un terme 

regroupant un vaste nombre de maladies provenant dôune multiplication anarchique et 

incontr¹l®e de cellules pouvant toucher nôimporte quelle partie de lôorganisme. 2 

 

Ces cellules anormales se répandent au-delà de leur limite habituelle et envahissent 

des r®gions voisines de leur localisation initiale et/ou se propager ¨ dôautres organes. 

Cette propagation aux autres organes correspond aux métastases, cause majeure de 

décès par cancer.  

 

Le cancer pouvant se d®clarer dans nôimporte quel organe ou tissu, il est finalement 

plus juste de parler de cancers, au pluriel, tant les maladies cancéreuses différent. Il 

nôy a, par exemple, pas un, mais des cancers du poumon. 

 

 

D. Hanahan et A. Weinberg ont distingué 14 caractéristiques distinctives des cellules 

cancéreuses présentées en Figure 1. 3 

 

En premier lieu des caractéristiques acquises de la cellule cancéreuse : 4 

¶ Echappement aux suppresseurs de croissance (Evading growth suppressor)  

¶ Evitement de la destruction immunitaire (Avoiding immune destruction)  

¶ Activation de lôimmortalit® r®plicative (Enabling replicative immortality)  

¶ D®clanchement de lôinvasion et formation de m®tastases (Activating invasion 

and metastasis)  

¶ Angiogenèse ou accès à la vascularisation (Inducing or accessing vasculature)  

¶ Résistance à la mort cellulaire (Resisting cell death)  

¶ Dérégulation du métabolisme cellulaire (Deregulating cellular metabolism)  

¶ Maintien de la signalisation proliférative (Sustaining proliferative signaling)  

Puis des caractéristiques habilitantes ont été définies : 5 

¶ Inflammation favorisant les tumeurs (Tumor-promoting inflammation)  

¶ Instabilité et mutation du génome (Genome instability and mutation)  

¶ Reprogrammation épigénétique non-mutionnelle (Nonmutational epigenetic 

reprogramming)  

¶ Microbiomes polymorphes (Polymorphic mocrobiomes)  
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Enfin des caractéristiques émergentes : 3 

¶ Déverrouillage de la plasticité phénotypique (Unlocking phenotipic plasticity)  

¶ Cellules sénescentes (Senescent cells) : la sénescence cellulaire est une 

compl®mentarit® ¨ lôapoptose, pouvant °tre induite par diverses conditions 

(comme le microenvironnement tumoral, ou les dommages ¨ lôinfrastructure 

cellulaire) elle est considérée comme un mécanisme protecteur contribuant à 

lôhom®ostasie cellulaire. Cependant, les cellules sénescentes peuvent dans 

certains cas stimuler le développement tumoral.  

 

 

 
Figure 1 : Caractéristiques des cellules cancéreuses 3 

 

1.1.1.1. Classification clinique des cancers  

 

Il existe diff®rents types de cancers qui seront d®termin®s en fonction de lôhistologie, 

du type de tissu dont ils sont issus. Il existe de nombreuses classifications permettant 

de les caractériser. 

 

Pour ce qui est des tumeurs solides, le système de classification international TNM 

(Tumor, Node, Metastasis) est le plus souvent utilisé. 6 

- Le « T » correspond à la taille de la tumeur 

- Le « N è va d®finir lôatteinte ou non des ganglions lymphatiques par les cellules 

cancéreuses 

- Le « M è indique la pr®sence ou non de m®tastases dans dôautres parties du 

corps. 
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Ce système de classification présente cinq stades : 

- Le stade 0 : la tumeur est dite in situ, elle est confinée à son emplacement initial 

- Le stade 1 : la tumeur est unique et de petite taille 

- Le stade 2 : la tumeur a un volume local plus important 

- Le stade 3 : il y a un envahissement des tissus avoisinants ou des ganglions 

lymphatiques 

- Le stade 4 : il y a une extension plus large dans lôorganisme sous forme de 

métastases. 

 

Il existe aussi des systèmes de classification complémentaires des tumeurs solides, 

comme la classification FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et 

dôObst®trique) pour les cancers ut®rins. 

 

En ce qui concerne lôh®mato-oncologie, les classifications sont plus complexes, 

chaque type de cancer possède sa classification 7 ; comme par exemple la 

classification Durie-Salmon pour le myélome multiple. 

 

 

1.1.1.2. Les traitements des cancers  

 

Les cancers peuvent être traités de nombreuses façons différentes, avec un traitement 

seul ou une combinaison de traitements, établis lors de la réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP). 8 

 

Ces traitements comportent : 8 

- la chirurgie : elle possède plusieurs indications en oncologie, elle peut par 

exemple être à visée curative ou prophylactique  

- la chimiothérapie 

- la radiothérapie et curiethérapie 

- la greffe de cellules souches hématopoïétiques 

- lôhormonoth®rapie, pour les cancers hormonosensibles 

- les thérapies ciblées et immunothérapies. 

 

Sôajoutent ¨ ces traitements des cancers des soins de support, vari®s, et ayant pour 

but de palier aux effets indésirables engendrés par le cancer, ou la prise en charge qui 

lui est associé. Ces soins de support comportent par exemple les traitements liés à la 

gestion de la douleur, ou bien liés aux effets indésirables digestifs, qui seront abordés 

par la suite dans cette thèse. 
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1.1.2. Epidémiologie  

 

1.1.2.1. Dans le Monde 

 

Lô®tude GLOBOCAN de lôOrganisation Mondiale de la Sant® a estim® pour lôann®e 

2022 lôincidence et la mortalit® de cancers de 185 pays ¨ travers le monde.  

Pour cette année, a été rapportée une incidence de près de 20 millions cas de cancers 

pour une mortalité de plus de 9,7 millions de patients (Figure 2). 9 

 

Chez lôhomme les cancers les plus fréquents sont 10 :  

- les cancers du poumon (15,2 %) 

- les cancers de la prostate (14,2 %) 

- les cancers colorectaux (10,4 %). 

Chez la femme les cancers les plus fréquents sont 11 : 

- les cancers du sein (23,8 %) 

- les cancers du poumon (9,4 %) 

- les cancers colorectaux (8,9 %). 

 

 
Figure 2 : Incidence des cancers dans le monde en 2022 

 chez lôhomme et la femme 10,11 

 

La Figure 3 ci-dessous détaille la prévalence des cancers en Europe. 

La pr®valence des cancers chez lôHomme se rapporte ¨ 12 : 

- Plus de 430 000 cas de cancers de la prostate 

- Plus de 238 000 cas de cancers colorectaux 

- Plus de 156 000 cas de cancers du poumon. 

Chez la femme cette prévalence est de 13 :  

- Plus de 510 000 cas de cancers du sein 

- Près de 310 000 cas de cancers colorectaux 
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- Plus de 110 000 cas de cancers du corps de lôut®rus.  

 

 
Figure 3 : Pr®valence des cancers en 2022 chez lôhomme (¨ gauche) et chez la 

femme (à droite) 12,13 

 

LôOMS pr®voit que le nombre de nouveaux cancers augmentera dôici 2050, avec plus 

de 35 millions de cas qui devraient être enregistrés, soit une augmentation de 77 % 

par rapport aux 20 millions de cas recensés en 2022. Cette augmentation du nombre 

de cancers peut sôexpliquer par un vieillissement global de la population ainsi quô¨ une 

plus forte exposition aux facteurs de risque, parfois associé au développement 

socioéconomique. 14 

 

 

1.1.2.2. En France 

 

¶ Incidence  

 

Lôincidence d®finit le nombre de nouveaux cas de cancers durant une p®riode donn®e, 

en g®n®ral lôann®e. 

En France, elle est en constante hausse. De près de 315 000 nouveaux cas en 2003, 

elle est passée à plus de 433 000 en 2023, soit une hausse de 43 % chez les femmes 

et 34 % chez les hommes (Figure 4). 

 

Ces vingt dernières années sont toutefois encourageantes chez les hommes, avec 

une diminution des taux dôincidence standardisés de plusieurs cancers comme ceux 

de la prostate et du poumon, avec une stabilité au niveau du cancer colorectal. En 

revanche, le cancer colorectal ainsi que le cancer du poumon montrent une 

augmentation de leur incidence chez les femmes. 14 

 

Lô©ge m®dian du diagnostic reste sensiblement identique sur la p®riode 2012-2023, il 

est passé de 67 à 68 ans chez les femmes et de 68 à 70 ans chez les hommes. 1 
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LôInstitut national du cancer pr®cise que lôaugmentation d®mographique de ces vingt 

derni¯res ann®es est la premi¯re cause de lôaugmentation de lôincidence des cancers 

en France.  

 

 
Figure 4 : Incidence des cancers en France en 2003 et 2023 1 

 

 

¶ Mortalité  

 

La mortalité représente le nombre de décès pendant une période donnée, en général 

lôann®e.  

Le taux de mortalité standardisé sur la population mondiale (TSM) est calculé en 

supposant que la structure dô©ge de la population ®tudi®e est identique ¨ celle de la 

population de r®f®rence. Standardiser permet de comparer lô®volution des donn®es 

dôune année à une autre. 

Les chiffres concernant lô®volution de la mortalit® standardis® montrent au contraire 

une diminution globale de la mortalité par cancer entre 2012 et 2022 (Figure 5). Cette 

diminution se fait plus remarquer chez les hommes et sôexplique par un diagnostic et 

une prise en charge plus précoces des cancers les plus fréquents, ainsi que par des 

avancées thérapeutiques.  

 

 
Figure 5 : Evolution du taux de mortalité standardisé pour 100 000 personnes 1 
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Peuvent être recensés 156 229 décès en 2012 contre 164 095 en 2022, avec un âge 

médian du décès en 2018 de 75 ans pour les femmes et 73 ans pour les hommes 

(Figure 6). 

 

 
Figure 6 : Mortalité des cancers en France en 2012 et 2022 1 

 

 

¶ Survie  

 

La survie correspond aux personnes atteintes de cancer, et vivantes X années après 

le diagnostic, et sôexprime en taux, g®n®ralement 1, 3 et 5 ans apr¯s diagnostic. 

 

Si on analyse la période 1990-2015 (Figure 7), nous pouvons constater que la survie 

des patients canc®reux sôest am®lior®e pour la majorit® des locations. La survie nette 

standardisée (SNS) des cancers de pronostics favorables et intermédiaires a une 

augmentation de 11 % pour le mélanome cutané, de 21 % pour le cancer de la prostate 

ou 40 % pour la leucémie myéloïde chronique par exemple.  

 

Un cancer de pronostic favorable a une SNS à 5 ans supérieure à 65 % et un cancer 

de pronostic intermédiaire a une SNS à 5 ans comprise entre 33 et 65 %. 

 

Le cancer du col de lôut®rus pr®sente une particularit® dans le sens o½ sa SNS a 

diminu®e de 3 % entre 1990 et 2015. Cette baisse sôexplique par un d®pistage qui 

sôest nettement am®lior® et d®velopp® vis-à-vis de ces cancers. La proportion de 

cancers de moins bon pronostic, agressifs ou diagnostiqué à des stades avancés est 

plus importante, tandis quôun d®pistage pr®coce permet dô®viter quôils ®voluent vers 

des cancers invasifs. Côest un effet paradoxal du d®pistage, moins de cancers invasifs 

mais plus de cancers de moins bon pronostic sont diagnostiqués au fil des années. 1 
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Figure 7 : Evolution de la SNS sur la période 1990-2015 1 

 

 

1.1.2.3. Dans les Hauts-de-France 

 

Dans les Hauts-de-France, ce sont 292 377 patients qui ont été pris en charge dans 

le système de soins pour des cancers actifs ou sous surveillance en 2023. La Région 

comptabilise 15 006 décès par cancers en moyenne annuelle en 2021 ï 2023. 15 

 

Les Hauts-de-France présentent des taux de prévalence et de mortalité plus élevés 

que dans le reste de la France métropolitaine.  

 

En ce qui concerne la surpr®valence, elle est plus marqu®e chez lôhomme que la 

femme, et reste sensiblement constante sur la période 2015 ï 2023 (Figure 8). 

 

 

 
Figure 8 : Evolution du taux de prévalence des cancers pris en charge selon le sexe 

(pour 100 000) 15 
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La surmortalité y est, elle, présente dans presque tous les territoires. Plus prononcée 

chez lôhomme, on peut citer, sur la période 2017 ï 2023, une surmortalité comprise 

entre 25 % et 45 % dans le Boulonnais, le Calaisis ou encore dans les territoires situés 

au niveau du Bassin minier (Figure 9). 15 

 

 

 
Figure 9 : Différentiel de mortalité par cancers avec la France hexagonale en 2017 ï 

2023 (en %) 15 

 

Lô®volution du taux de mortalit®, m°me sôil reste sup®rieur au reste de la France 

métropolitaine, connait une baisse croissante depuis ces deux dernières décennies et 

est particuli¯rement marqu® chez lôhomme, o½ il passe de 524,6 ¨ 372,9 d®c¯s par 

cancers pour 100 000, soit une baisse de 29 %, comme le montre la Figure 10. 15 

 

 
Figure 10 : Evolution du taux de mortalité par cancers selon le sexe (pour 100 000) 15 
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La Région Haut-de-France ®tant la r®gion de France m®tropolitaine o½ lôincidence et 

la mortalité de cancers est la plus élevée, une politique de lutte contre les cancers a 

®t® identifi®e comme une priorit® r®gionale au sein du Projet R®gional Sant®. LôAgence 

Régionale de Santé Hauts-de-France a souhaité, dans le cadre de la stratégie 

décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, conduire une politique régionale 

ambitieuse, à la hauteur des enjeux de la Région. 16 

 

Un grand nombre dôactions sont donc d®clin®es de mani¯re prioritaire sur la p®riode 

2022-2025 et suivront 4 axes 16 :  

- Axe 1 : Améliorer la prévention 

- Axe 2 : Limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie 

- Axe 3 : Lutter contre les cancers de mauvais pronostic 

- Axe 4 : Sôassurer que les progr¯s b®n®ficient ¨ tous.  

 

 

1.1.3. Parcours de soins du patient 

 
Depuis 2005, des recommandations ont été mises en place, suite au Plan Cancer 
2003-2007, concernant la mise en place structur®e de lôannonce et la prise en charge 
du cancer pour les patients. 17, 18  
 
Ces recommandations établissent une relation « professionnel-patient » basée sur 
lôempathie et lôhumanit®. Le lieu, le moment, les participants et le savoir-faire lors de 
lôannonce de la maladie y sont notamment pr®cis®s. Lôinformation se doit dô°tre 
progressive, cohérente, adaptée au patient et le concernant dôabord lui, puis ses 
proches. 18  
 
Le dispositif dôannonce dôun cancer suit donc une chronologie, d®taill®e ici en 5 temps. 
 
 

1.1.3.1. Lôannonce de la suspicion dôun cancer. 

 
Côest le moment au cours duquel le potentiel diagnostic de cancer sera annoncé au 
patient.  
 
Lôannonce se fait g®n®ralement en ville au cabinet m®dical, au plus vite apr¯s la 
communication des résultats, mais peut également être faite par le professionnel de 
sant® ayant effectu® lôexamen dôorientation diagnostique et qui aura remis les r®sultats 
au patient (m®decin sp®cialiste en imagerie, sp®cialiste dôorgane, biologiste).  
 
Cette annonce se veut, une nouvelle fois, humaine et bas®e sur lôempathie, dans un 
endroit calme, chaleureux dans la mesure du possible où les échanges médecin-
patient ne sont pas interrompu (portables éteints par exemple).  
Lôannonce pouvant °tre un vrai choc pour le patient, le m®decin devra cr®er un cadre 
favorisant la sortie de ce traumatisme. 18 
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Elle doit °tre faite dans la semaine pour que le patient ait le temps de contacter dôautres 
professionnels de sant® rapidement sôil le souhaite, et dans la journ®e pour quôil ne se 
retrouve pas seul en détresse une fois les professionnels de santé parti. 18  
 
Précisons que, sans examen complémentaires, la certitude du diagnostic ne peut pas 
pour le moment °tre av®r®e. Le m®decin en charge de lôannonce de suspicion dôun 
cancer guidera donc le patient vers la suite immédiate de son parcours (vers qui, où, 
dans quels délais).  
 
Une coopération médecin traitant et spécialiste sera essentielle, et est notamment 
régie par la loi. (décret n°2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaisons 19 ) 
 

 

1.1.3.2. Lôannonce de la confirmation du diagnostic du cancer 

 
Cette ®tape fera suite aux examens ayant permis lôorientation dôun diagnostic de 
certitude et doit être réalisée dans un délai le plus court possible apr¯s lôobtention des 
résultats. 
 
Cette consultation a lieu dans lô®tablissement autoris® pour le traitement du cancer et 
se tient sous la responsabilité du médecin spécialiste en cancérologie impliqué dans 
la mise en îuvre du projet th®rapeutique.  
Dans le cas dôun enfant, adolescent ou jeune adulte, le m®decin rencontrera ou non 
les parents selon lô©ge de lôenfant. Concernant les adolescents, le choix dô°tre re­us 
seuls ou accompagnés leur sera donné.  
 
Un soutien psychologique sera syst®matiquement propos® ¨ lôenfant, aux parents ainsi 
quô¨ la fratrie. 18  
 
 

1.1.3.3. La consultation dédiée à la proposition thérapeutique (RCP) 

 
Cette consultation a pour but de présenter une stratégie thérapeutique adaptée au 
patient : le programme personnalisé de soins (PPS), suite à la réunion de concertation 
pluridisciplinaire (RCP). 
 
La RCP est « un temps formalis® dô®changes pluridisciplinaires associant des 
professionnels dont les compétences sont indispensables pour rendre un avis éclairé 
sur tout projet de proposition th®rapeutique ainsi que sur lôarr°t ou lôabsence de 
thérapeutiques spécifiques du cancer. La RCP propose au médecin référent la 
meilleure strat®gie th®rapeutique, ¨ lô®tat de lôart, pour le patient. » 20 
 
La RCP élabore donc le programme personnalisé de soins du patient. La Figure 11 ci-
dessous présente la chronologie et la construction de la décision thérapeutique 
relevant de la RCP.   
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Figure 11 : Construction de la décision thérapeutique relevant de la RCP 20 

 
 
La RCP a connu en 2022 une évolution réglementaire (article R. 6123-91-1 du code 
de la sant® publique) suivant lô®volution des prises en charges et traitements des 
diff®rents cancers. Il existe aujourdôhui quatre types de RCP reconnues : la RCP 
« standard », RCP de recours, RCP cancers rares et la RCP pédiatrique interrégionale 
(Figure 12). 20 
 
 

 
Figure 12 : Les quatre types de RCP reconnues par le code de Santé publique 20 

 
 
A la fin de cette consultation le médecin remettra au patient son programme de plan 
personnalisé de soins ayant pour objectif dôavoir une vision globale des soins à venir, 
ainsi que les coordonn®es de tous les professionnels qui pourront lôaccompagner. 21 
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1.1.3.4. Lôaccompagnement  

 
Cet accompagnement aura lieu au sein de lô®tablissement autoris® ¨ traiter le cancer, 
dans un espace de confidentialité dédié au patient.  
 
Cette ®tape permet au patient de disposer dôun temps dô®coute, de reformulation ou 
compl®ment dôinformation sur ses soins ou son cancer, mais surtout dô®valuation de 
ses propres besoins en soins de support. 21 
 
Neuf soins de support font lôobjet dôun remboursement total ou partiel par lôAssurance 
Maladie 22 : 

- la gestion de la douleur, quôelle soit li®e au cancer ou ¨ ses traitements  

- un accompagnement concernant lôalimentation avec un di®t®ticien  

- un accompagnement psychologique, avec une orientation vers un 

psychologue de lôétablissement dans lequel le patient est suivi, ou vers des 

groupes de parole ou associations de patients 23  

- un accompagnement social, familial ou professionnel avec lôaide dôun 

assistant de service social  

- lôaide ¨ la pratique dôune activit® physique adapt®e pendant et/ou après le 

traitement  

- le soutien ¨ la mise en îuvre de la pr®servation ¨ la fertilit®, une consultation 

dans une structure spécialisée dans la conservation des gamètes et tissus 

germinaux (CECOS) peut être proposée 23  

- la gestion des troubles de la sexualité 

- des conseils dôhygiène de vie, comme lôaide ¨ lôarr°t du tabac, de lôalcool ou 

dôautres produits addictifs  

- le soutien psychologique des proches et aidants. 

 
 

1.1.3.5. La consultation en ville 

 
Elle a lieu après la proposition thérapeutique, dans le cabinet du médecin traitant. Elle 
est par ailleurs systématiquement programmée pour les patients vulnérables. Le cadre 
®tant moins intimidant que celui de lôhôpital, le médecin traitant pourra une nouvelle 
fois répondre aux interrogations du patient.  
 
Lors de cette consultation le protocole dôAffection Longue Dur®e (ALD) est établi, ainsi 
que certaines démarches administratives (comme un mi-temps thérapeutique ou un 
arrêt de travail par exemple). 17 
Si la situation se veut complexe, un dispositif dôappui ¨ la coordination peut °tre 
sollicité, avec par exemple un infirmier de coordination en cancérologie (IDEC). 21 
 

Un sch®ma chronologique r®capitulatif du dispositif dôannonce est propos® en 

annexe 1. 21 
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Les cancers et leurs traitements vont toucher chaque aspect de la vie du patient et von 

nécessiter une prise en charge adaptée et propre à chacun. La nutrition en fait partie, 

lô®tat de d®nutrition pouvant °tre extr°mement d®l®t¯re pour les patients, celle-ci doit 

être particulièrement encadrée. 

 

 

1.2. La dénutrition 
 

1.2.1. Définition 

 
Le Plan National Nutrition Santé 4 (PNNS 4 2019-2023) pr®cise quôil sôagit dôun 
problème majeur de santé publique en France. En 2018, 2 millions de personnes 
souffrent de dénutrition, dont 270 000 en ®tablissement dôh®bergement pour 
personnes âgées dépendantes (EHPAD) et 400 000 personnes âgées à domicile. 24 
 
La dénutrition peut se définir comme lô« ®tat dôun organisme en d®s®quilibre 
nutritionnel », déséquilibre correspondant à un bilan énergétique et/ou protéique 
n®gatif par rapport aux besoins de lôorganisme (parfois modifi®s par la maladie). 25,26 
 
Elle peut être liée à un ou une association des facteurs qui suivent : 

- un d®ficit dôapport prot®ino-énergétique  

- une augmentation des dépenses énergétiques totales  

- une augmentation des pertes énergétiques et/ou protéiques. 

 
Un IMC normal ou ®lev® nôexclut pas un diagnostic de d®nutrition, une personne ob¯se 
ou en surpoids peut être dénutrie. 
 
Son diagnostic est exclusivement clinique : il repose sur des critères phénotypiques et 
®tiologiques, chez lôenfant comme chez lôadulte. Lôassociation dôun crit¯re 
phénotypique ET dôun crit¯re ®tiologique permet de poser le diagnostic dôune 
dénutrition. 25 
 
Le diagnostic de d®nutrition est pos® diff®remment chez lôenfant, lôadulte et la 
personne âgée de plus de 70 ans. 
 
 
 

1.2.2. Chez lôenfant (moins de 18 ans) 

 
Le diagnostic de d®nutrition n®cessite la pr®sence dôau moins un caractère étiologique 
ET un caractère phénotypique. Les critères de diagnostic sont alors uniquement basés 
sur des critères non biologiques. 
Les critères biologiques apprécient, eux, la s®v®rit® de lô®tat de d®nutrition. 25 
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Les critères sont décrits dans le tableau 1 25 :   
 

 
Critères phénotypiques  

 

 
Critères étiologiques  

¶ Perte de poids : 
o > à 5 % en 1 mois, 
o > à 10 % en 6 mois, 
o > à 10 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la 
maladie  
 

¶ IMC inférieur à la courbe IOTF 18.5 
 

¶ Réduction de la masse et/ou de la 
fonction musculaire (lorsque les 
normes et/ou les outils sont 
disponibles) 
 

¶ Stagnation pondérale aboutissant à 
un poids situé 2 couloirs en dessous 
du couloir habituel de lôenfant, ou de 
référence pour les pathologies 
spécifiques (trisomie 21, myopathie, 
etc) 

 

¶ R®duction de la prise alimentaire Ó 
50 % pendant plus dôune semaine  
 

¶ Réduction des apports pendant plus 
de 2 semaines par rapport : 
o à la consommation alimentaire 

habituelle quantifiée, 
o ou aux besoins protéino-

énergétiques estimés  
 

¶ Absorption réduite : 
malabsorption/maldigestion 
 

¶ Situation dôaggression d®finie par un 
hypercatabolisme avec ou sans 
syndrome inflammatoire : 
o pathologie aigüe, ou  
o pathologie chronique évolutive, 

ou 
o pathologie maligne évolutive 

Tableau 1 : Crit¯res ph®notypiques et ®tiologiques de la d®nutrition chez lôenfant. 25 
 
Les courbes IOTF (International Obesity Task Force) sont utilisées pour la 
surveillance de la corpulence des enfants préconisées par le Plan National Nutrition 
Santé. 27 
 
 

La sévérité :  

 
Selon certains critères, la dénutrition nouvellement diagnostiquée peut être qualifiée 
de modérée ou sévère, ceux-ci sont précisés dans le tableau 2. Un seul critère de 
dénutrition modéré observé est suffisant pour poser le diagnostic de dénutrition 
modérée, il en est de même pour la dénutrition sévère. 25 
 

 
Critères de dénutrition modérée  

 

 
Critères de dénutrition sévère  

¶ IMC compris entre les courbes IOTF 
17 et 18.5  
 

¶ Perte de poids :  
o Ó 5 % et Ò 10 % en un mois, 
o ou Ó 10 % et Ò 15 % en 6 mois par 

rapport au poids habituel avant le 
début de la maladie  

¶ IMC Ò courbe IOTF 17  
 

¶ Perte de poids : 
o > 10 % en 1 mois,  
o ou > 15 % en 6 mois par rapport 
au poids habituel avant le d®but 
de la maladie 
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¶ Stagnation pondérale aboutissant à 
un poids situé entre 2 et 3 couloirs en 
dessous du couloir habituel  

¶ Stagnation pond®rale aboutissant ¨ 
un poids situ® au moins 3 couloirs 
(repr®sentant 3 ®cart-types) en 
dessous du couloir habituel  

 

¶ Infl®chissement statural (avec perte 
dôau moins un couloir par rapport ¨ la 
taille habituelle)  

 

Tableau 2 : Crit¯res de s®v®rit® de la d®nutrition chez lôenfant. 25 
 

Surveillance de lô®tat nutritionnel : 

 
En lôabsence de d®nutrition, lô®tat nutritionnel est r®®valu® ¨ chaque consultation en 

ambulatoire, et une fois par semaine en hospitalisation. 

En cas de dénutrition, lô®tat nutritionnel est systématiquement réévalué dans le mois 

suivant la dernière évaluation en ambulatoire, et au moins une fois par semaine en 

hospitalisation. 28 

 

1.2.3. Chez lôadulte : Ó 18 ans et < 70 ans 

 
Comme chez lôenfant, le diagnostic de d®nutrition repose sur la pr®sence dôau moins 
un caractère phénotypique ET un caractère étiologique, indiqués dans le tableau 3. 25 
 

 
Critères phénotypiques  

 

 
Critères étiologiques  

 

¶ Perte de poids :  
o Ó 5 % en 1 mois,  
o ou Ó 10 % en 6 mois,  
o ou Ó 10 % par rapport au poids 
habituel avant le d®but de la 
maladie   

 

¶ IMC < 18,5 kg/m2   
 

¶ R®duction quantifi®e de la masse 
et/ou de la fonction musculaires 

 

¶ R®duction de la prise alimentaire Ó 50 
% pendant plus dôune semaine, ou 
toute réduction des apports pendant 
plus de deux semaines par rapport : 
o à la consommation alimentaire 

habituelle quantifiée,  
o ou aux besoins protéino-

énergétiques estimés  
 

¶ Absorption réduite (malabsorption / 
maldigestion)   
 

¶ Situation dôagression 
(hypercatabolisme protéique avec ou 
sans syndrome inflammatoire) : 
o pathologie aigüe,  
o pathologie chronique évolutive,  
o pathologie maligne évolutive 
 

Tableau 3 : Crit¯res ph®notypiques et ®tiologiques de la d®nutrition chez lôadulte. 25 
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La quantification de masse musculaire et les fonctions musculaires sont déterminées 
selon les données précisées dans le tableau 4 25 : 
 

Méthodes de mesure  
 

Hommes Femmes 

Force de préhension (dynamomètre) en kg < 26 < 16 

Vitesse de marche en m/s < 0,8 < 0,8 

Indice de surface musculaire en L3 en cm²/m² (scanner, 
IRM) 

52,4 38,5 

Indice de masse musculaire en kg/m² (impédancemétrie) 7,0 5,7 

Indice de masse non grasse (impédancemétrie) en kg/m² < 17 < 15 

Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m² 7,23 5,67 

Tableau 4 : Méthodes de mesure de la masse et fonctions musculaires. 25 
Méthodes et seuils proposés selon les données les plus récentes à disposition. 

 
Une illustration de la mesure de la force de préhension (« handgrip ») est proposée 
en Annexe 2. 29 
 
 

La sévérité :  

 
Comme chez lôenfant, une fois le diagnostic de d®nutrition ®tabli, il est recommand® 
dô®valuer son degr® de s®v®rit®, qui peut °tre mod®r® ou s®v¯re. L¨ aussi, un seul 
critère observé peut qualifier une dénutrition de modérée ou sévère, ils sont détaillés 
dans le tableau 5. 25 
 
 

 
Critères de dénutrition modérée  

 

 
Critères de dénutrition sévère  

 

¶ IMC compris entre 17 et 18,8 kg/m²  
 

¶ Perte de poids : 
o Ó 5 % et Ò 10 % en un mois, 
o ou Ó 10 % et Ò 15 % en 6 mois 

par rapport au poids habituel 
avant le début de la maladie  

 

¶ Mesure de lôalbumin®mie par 
immunonéphélémétrie ou 
immunoturbidimétrie comprise entre 
30g/L et 35g/L 

 

¶ IMC Ò 17 kg/mĮ  
 

¶ Perte de poids : 
o Ó 10 % en 1 mois, 
o ou Ó 15 % en 6 mois,  
o ou Ó 15 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la 
maladie   

 

¶ Mesure de lôalbumin®mie par 
immunonéphélémétrie ou 
immunoturbidim®trie Ò 30g/L  

 

Tableau 5 : Crit¯res de s®v®rit® de la d®nutrition chez lôadulte. 25 
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Surveillance de lô®tat nutritionnel : 

 
En lôabsence de d®nutrition, lô®tat nutritionnel est réévalué 30 : 

- à chaque consultation en ambulatoire  

- une fois par semaine en hospitalisation  

- au moins une fois par mois en unité de long séjour et EHPAD (Etablissement 

dôH®bergement pour Personnes Ąg®es D®pendantes)  

- au moins une fois tous les 15 jours en SSR (Soins de Suite et de Réadaptation). 

 

En cas de dénutrition, lô®tat nutritionnel est réévalué 30 :  

- systématiquement dans les trois mois suivant la dernière évaluation  

- au moins une fois par semaine en hospitalisation de court séjour  

- une fois par semaine en unité de long séjour et EHPAD  

- une fois par semaine en SSR  

- systématiquement réévalué après une hospitalisation. 

 
 

1.2.4. Chez la personne âgée (> 70 ans) 

 
Chez les personnes âgées, les critères de diagnostic de la dénutrition seront similaires 
aux jeunes adultes (< 70 ans) avec la pr®sence n®cessaire dôun crit¯re ph®notypique 
en plus dôun caract¯re ®tiologique pour caract®riser la d®nutrition (tableau 7).  
 
Des différences de diagnostic seront toutefois observées pour cette population.  
Le vieillissement se traduit physiologiquement par un changement de la balance 
masse maigre et masse grâce comparé au jeune adulte : on observe une diminution 
de la masse maigre au profit de la masse grasse.  
 
Le crit¯re ph®notypique concernant lôIMC sera donc diff®rent. On considèrera un IMC 
< 22 comme crit¯re ph®notypique (compar® ¨ <18.5 chez lôadulte plus jeune). On 
utilise cet IMC < 22 comme critère de diagnostic car les statistiques épidémiologiques 
montrent une surmortalit® plus ®lev®e lorsque lôIMC est inf®rieur ¨ 22 dans cette 
population âgée.  31 
 
La deuxième différence sera faite en fonction de la masse musculaire. Au fil du temps 
une personne âgée verra sa force musculaire diminuer indépendamment du statut 
nutritionnel, certaines pathologies, comme lôarthrose, peuvent en être la cause. 31 
 
Cette perte musculaire pouvant °tre importante au fil de lô©ge, on parlera alors de 
sarcopénie.   
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Un consensus européen (groupe de travail EWGSOP2 (European Working Group on 
Sarcopenia in Old People 2)) d®finit la sarcop®nie comme une association dôune 
réduction de la masse musculaire ET une réduction de la force musculaire et est 
diagnostiquée selon les critères détaillés dans le tableau 6 :  
 

 Femme Homme 

Réduction de la force musculaire (au moins 1 critère)  

¶ 5 levers de chaise en secondes > 15 

¶ Force de préhension (au dynamomètre) en kg < 16 < 27 

Réduction de la masse musculaire (au moins 1 critère)  

¶ Masse musculaire appendiculaire en kg < 15 < 20 

¶ Index musculaire appendiculaire en kg/m² < 5,5 < 7 

Tableau 6 : Critères de définition de la sarcopénie. 
 
 
Une dénutrition peut être suspectée chez la personne âgée sans avoir de perte de 
poids ou dôIMC inf®rieur ¨ 22 kg/m², une sarcopénie confirmée permet alors de pouvoir 
en confirmer le diagnostic. 31 
 
Auparavant, le MNA (Mini Nutritionnal Assessment®) était un critère de diagnostic de 
dénutrition si son score global était inférieur à 17. 32  
Il ne lôest plus aujourdôhui mais reste n®anmoins un outil de rep®rage du risque de 
dénutrition.  
 
 

 
Critères phénotypiques  

 

 
Critères étiologiques  

 

¶ Perte de poids : 
o Ó 5 % en un mois, 
o ou  Ó 10 % en 6 mois, 
o ou  Ó 10 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la 
maladie ; 

 

¶ IMC < 22 kg/m²  
 

¶ Sarcopénie confirmée 

¶ R®duction de la prise alimentaire Ó 
50 % pendant plus dôune semaine, 
ou toute réduction des apports 
pendant plus de deux semaines par 
rapport : 
o à la consommation alimentaire 

habituelle quantifiée,  
o ou aux besoins protéino-

énergétiques estimés  
 

¶ Absorption réduite 
(malabsorption/maldigestion)   
 

¶ Situation dôaggression 
(hypercatabolisme protéique avec 
ou sans syndrome inflammatoire) : 
o pathologie aigüe ou 
o pathologie chronique évolutive 

ou 
o pathologie maligne évolutive 

 

Tableau 7 : Critères phénotypiques et étiologiques de la dénutrition chez la personne 
âgée. 
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La mesure de la taille pour le calcul de lôIMC nô®tant pas toujours possible chez la 
personne âgée (elle peut être en incapacité à se tenir debout), il sera alors 
recommand® dôutiliser la formule de Chumlea calculant la taille du corps entier 
extrapolée à partir de la distance talon-genou 31 :  
Chez la femme : Taille (cm) = 84,88 ï 0,24 x âge (années) + 1,83 x taille de jambe 
(cm) 
Chez lôhomme : Taille (cm) = 64,19 ï 0,04 x âge (années) + 2,03 x taille de jambe (cm) 
 
 

La sévérité :  

 
Un seul des critères suivants est requis pour diagnostiquer une dénutrition sévère 31 :  

¶ IMC < 20 kg/m²  

¶ Perte de poids : 

o Ó 10 % en 1 mois  

o ou Ó 15 % en 6 mois  

o ou 15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie  

¶ Albumin®mie Ò 30 g/L (également mesurée par immunonéphélémétrie ou 

immunoturbidimétrie). 

 
Une personne ©g®e en situation dôob®sit® (IMC > 30) peut tout à fait être dénutrie, tout 
comme elle peut présenter une sarcopénie. Les critères de diagnostic de dénutrition 
seront les même que chez les personnes âgées non obèse ; sera seulement exclu le 
seuil dôIMC comme crit¯re ph®notypique. 30,31 
 
 

Surveillance de lô®tat nutritionnel : 

 
Il sera effectu® quel que soit lô®tat nutritionnel. Il est réévalué une fois par mois à 
domicile et à chaque consultation en ambulatoire et en ville. 
 
En hospitalisation de moyen et cours s®jour et SSR, il est r®®valu® ¨ lôentr®e, puis au 

moins une fois par semaine, puis à la sortie. 

En unit® de long s®jour et EHPAD la r®®valuation est faire ¨ lôentr®e, puis au moins 

une fois par mois, puis à la sortie.  

En cas dô®v¯nement clinique intercurrent (chirurgie ou infection par exemple), ou de 
diminution de lôapp®tit ou des consommations alimentaires, la réévaluation doit être 
faite au moins une fois par semaine pour ce qui est des consultations en ambulatoire 
et en ville, ainsi que pour les unités de long séjour et EHPAD. 30 
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1.2.5. Conséquences de la dénutrition chez le patient 
cancéreux 

 
 
Avant le début des traitements, 30 à 50 % des patients atteints de cancers sont déjà 
amaigris et potentiellement dénutris.  
 
Certains types de cancers vont dôailleurs potentialiser cette d®nutrition, tels que les 
cancers des voies a®rodigestives sup®rieures (VADS), de lôestomac, des poumons, 
du pancréas ou des ovaires par exemple. 26,33 
 
Si lôon prend le cas particulier des cancers des VADS : 

- 30 à 50 % des patients sont dénutri avant les traitements, 

- 44 à 88 % des patients le sont pendant et après la radiothérapie. 34 

 
Les conséquences de la dénutrition chez les patients cancéreux seront multiples, à 
court et à long terme, entraineront des effets délétères sur sa qualité de vie, ainsi que 
sur sa prise en charge (Figure 13).  
 
On peut citer comme conséquence :  

- Une diminution du système immunitaire : lôorganisme sera moins apte ¨ se 

défendre contre les infections, qui pourront être plus longues et difficiles à 

guérir. 

- Une cicatrisation perturbée ou plus longue si opération chirurgicale, ainsi que 

lôapparition dôescarres (ou plaies de pression). 

- Une prolongation de lôhospitalisation et un risque de nouvelle hospitalisation 
augmentée.  

- Une fatigue g®n®rale et de lôanxi®t®. 35 

 

De plus, si on sôint®resse ¨ la sarcop®nie, celle-ci expose le patient à un risque de 
chute augmenté et à des difficultés à exercer les activités de la vie de tous les jours.  
Dénutrition et sarcopénie altèrent toutes deux la réponse au patient vis-à-vis des 
thérapies indiquées, pouvant parfois les limiter et ainsi entrainer une moins bonne 
prise en charge du cancer. 35 
 



 
 

45 
 

 
Figure 13 : Les conséquences de la dénutrition. 35 

 
 
En chirurgie, une perte de poids de plus de 10 % augmente le risque de survenue de 
complications post-opératoires. Et une perte de poids de plus de 5 % en oncologie 
médicale augmentera la toxicité des chimiothérapies et radiothérapies, altérant ainsi 
la qualité de vie et diminuant la survie. 33 
 
Les besoins des patients atteints de cancer seront donc modifiés. Ces besoins 
protéino-énergétiques totaux sont 33 : 

- Environ de 25 à 30 kcak/kg/j en périopératoire, 

- De 30 à 35 kcal/kg/j en oncologie médicale. 

Les besoins de protéines sont de 1,2 à 1,5 g/kg de protéines par jour.  
En canc®rologie, il est recommand® dôatteindre au minimum ces besoins.  
 
 
En chirurgie, il existe une stratification préopératoire du risque nutritionnel, qui selon 
le grade nutritionnel (Tableau 8) donnera lieu à des plan de soins personnalisés, des 
recommandations différentes. 33 
 

Grade nutritionnel 1 (GN 1) Patient non dénutri ET chirurgie non à 
risque élevée de morbidité ET pas de 
facteur de risque de dénutrition 

Grade nutritionnel 2 (GN 2) Patient non d®nutri ET pr®sence dôau 
moins un facteur de risque de 
dénutrition OU chirurgie avec un risque 
élevé de morbidité 

Grade nutritionnel 3 (GN 3) Patient dénutri ET chirurgie non à risque 
élevé de morbidité  

Grade nutritionnel 4 (GN 4) Patient dénutri ET chirurgie avec un 
risque élevé de morbidité 

Tableau 8 : Stratification préopératoire du risque nutritionnel 33 
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Remarque : le cancer étant un risque de dénutrition, les patients en cancérologie sont 
de grade nutritionnel 2, 3 ou 4. 
 
 

1.2.6. Mise en place du soutien nutritionnel 

 
Une fois le diagnostic de dénutrition avéré, un soutien nutritionnel sera fait en fonction 
des caractéristiques de chaque patient.  
 
Dôapr¯s les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé) de 2019 et 2021, 
un arbre décisionnel est proposé, celui proposé ici est présenté par la SFNCM (Société 
Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique).  
 
Il prend en compte lô®tat ou non de d®nutrition, ainsi que sa s®v®rit®. Lô®chelle des 
ingesta et lôEVA (Echelle Visuelle Analogique, servant ¨ ®valuer la douleur) sont aussi 
pris en compte (Figure 14). 30 
 
 

 
Figure 14 : Prise en charge : arbre décisionnel du soin nutritionnel proposé par la 

SFNCM 30 
 
 
Chez lôenfant le sch®ma d®cisionnel est différent (Figure 15). LôEVA nôest pas pris en 
compte, la sonde naso-gastrique est plus privil®gi®e que chez lôadulte et la nutrition 
parentérale se fait par voie centrale.  28 
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Figure 15 : Prise en charge : arbre d®cisionnel du soin nutritionnel chez lôenfant 

proposé par la SFNCM 28 
 
 
 

1.2.6.1. Enrichir lôalimentation 

 
Pour lôenfant, lôadulte et la personne ©g®e, il convient dans un premier temps dôenrichir 
lôalimentation.  
 
Enrichir lôalimentation, côest par exemple rajouter des mati¯res grasses crues dans les 
plats, comme de lôhuile dôolive, du beurre ou de la cr¯me. Ou encore apporter plus de 
protéines via des légumineuses. 35 
De nombreuses recettes sont mises à disposition des patients 36,37, et sont abordés 
lors de lôentretien avec le di®t®ticien dans le cadre des soins de support.  
 
Cette alimentation enrichie doit bien évidemment convenir au patient. Or il peut 
sôav®rer quôun plat plus gras puisse entrainer des naus®es, ou quôune texture trop 
compacte empêche une déglutition correcte. Les conseils donnés vis-à-vis de ces 
difficult®s ¨ sôalimenter seront abord®s en deuxi¯me partie de cette th¯se.  
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1.2.6.2. Les compléments nutritionnels oraux (CNO) 

 
Si lôenrichissement de lôalimentation ne suffit pas ¨ combler les besoins du patient, des 
compléments nutritionnels oraux (CNO) peuvent être prescrits en complément.  
 
Les CNO se présentent sous de nombreuses formes (yaourts, jus de fruits, crèmes, 
potages, biscuits, poudres par exemple) pour sôadapter aux besoins du patient. Ils sont 
enrichis en éléments dont le corps à besoin pour fonctionner (protéines, vitamines, 
calories, sels min®raux) ainsi quôen oligo-éléments (fer, zinc, cuivre, iode, sélénium, 
é). 35 
 
Les CNO étant souvent assez mal tolérés (mauvais goût, ou une texture désagréable 
par exemple), le pharmacien dôofficine a un r¹le important ¨ jouer via le conseil apport® 
afin dôen assurer le bon usage.  
 
Une mauvaise observance des CNO est souvent observée et entraîne donc une 
cons®quence directe sur lô®tat nutritionnel des patients. 38 
 
Attention, les CNO ne remplacent pas les repas. Ils doivent être pris entre ceux-ci, en 
collation, ou en dessert. Ce sont des ajouts alimentaires dans la journée, en fonction 
des capacités des patients.  
 
 
 

1.2.6.3. La nutrition entérale  

 
Parfois lôalimentation orale, quôelle soit enrichie et/ou avec la pr®sence de CNO ne 
suffira pas ¨ r®tablir lô®tat nutritionnel du patient, une perte de poids peut persister. 
Certains traitements auront pour effet ind®sirable pr®visible dôimpacter grandement 
voir dôincapaciter lôalimentation orale. 
 
A ce moment-là, lô®quipe m®dicale proposera une nutrition artificielle par sonde : la 
nutrition entérale.  
La sonde naso-gastrique sera dôabord privil®gi®e si possible, elle est introduite par le 
nez pour arriver dans lôestomac. Elle est souvent bien tol®r®e, le patient peut °tre form® 
pour la manipuler lui-même, côest lôautosondage. 35 
 
En fonction du risque dôinhalation et dur®e de nutrition ent®rale envisag®e, une sonde 
naso-jéjunale peut être instaurée : il sôagira l¨ dôun acte m®dical.  
 
Une gastrostomie ou une jejunostomie (si reflux gastriques importants) peut aussi être 
indiquée si la durée de la nutrition entérale prévue est importante. 39 
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1.2.6.4. La nutrition parentérale  

 
En cas dôéchec ou dôimpossibilit® dôutilisation des formes de nutrition précédente sera 
indiqu®e une nutrition parent®rale. Il sôagit dôune nutrition artificielle par voie veineuse 
ou centrale. Elle apportera directement les nutriments dans le sang sans passer par le 
système digestif. 40 
 
Elle peut se faire à domicile par un prestataire de soins, le plus souvent de nuit. Elle 
se pr®sente ¨ lôofficine sous forme de poches, dispens®e au patient, proche ou aidant.  
 
 
 

1.2.7. Le jeune et les régimes restrictifs 

 
Depuis quelques ann®es, notamment via lôessor dôInternet et des r®seaux sociaux, 
jeunes et régimes restrictifs (restriction calorique, protidique ou glucidique) 
connaissent un succès grandissant vis-à-vis de la population générale. 41 
 
Pour les cancers, ces effets seraient prétendument bénéfiques et basés sur des 
résultats de publications scientifiques des années 2000 ainsi que sur des 
expérimentations empiriques et personnelles. 41 
 
 
Nous pouvons d®finir diff®rents types de r®gimes ayant fait lôobjet de recherches 41 :  
 

- le jeune intermittent ou non répété : consiste à un arrêt complet de prise 

alimentaire sans restriction hydrique, durant une durée variable, répétée ou 

non. 

 

- les restrictions caloriques : on réduit les apports caloriques totaux par rapport 

aux apports caloriques habituels ou recommandés, sans restriction hydrique. 

 

- les restrictions protéiques : les apports protéiques sont réduits à moins de 10 % 

des apports caloriques, sans réduction des apports caloriques totaux. 

 

- les restrictions glucidiques, ou « régime cétogène » : avec lôid®e re­ue que ç le 

sucre nourrit le cancer » ces régimes consistent en une réduction des apports 

glucidiques à moins de 10 % des apports caloriques totaux, sans restriction 

calorique totale. Ce régime est nommé cétogène en raison de la forte 

consommation de lipides dans la consommation calorique par lôorganisme ¨ 

défaut des glucides, se traduisant par une production importante de corps 

cétoniques.  

 
Une expertise collective du Réseau National Alimentation Cancer Recherche (NACRe) 
a publié en 2017 une revue systématique des données scientifiques du jeûne et des 
régimes restrictifs avec le cancer.  
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Les résultats, résumés dans le tableau 9, montrent que quôune majorit® des ®tudes sur 
le sujet sont faite chez lôanimal avec des r®sultats peu probants ne pouvant °tre 
extrapol®s directement chez lô°tre humain. Les ®tudes chez lô°tre humain sont, elles, 
peu nombreuses et de faible qualité, attestant de la non-véracité des effets positifs de 
ces régimes. 42 
 
 

 Études cliniques £tudes chez lôanimal 
 

Jeûne 
 

Pas dô®tude sur lô®volution 
tumorale 

+/- 

Restriction calorique 
 

Pas dô®tude sur lô®volution 
tumorale 

+/- 

Restriction protéique 
 

Pas dô®tude - 

Restriction glucidique / 
régime cétogène 
 

+/- +/- 

+ : effet favorable ; - : effet d®l®t¯re ou absence dôeffet 

Tableau 9 : Synth¯se des r®sultats sur lôeffet du je¾ne et des r®gimes restrictifs 
pendant le cancer 41 

 
 
Une autre revue et méta-analyse européenne sur une potentielle réduction des effets 
indésirables de la chimiothérapie avec le jeune partage aussi des résultats similaires, 
et ne permet pas de déterminer une réduction de ces effets, au contraire, la limitation 
dôapport en nutriments accentue les effets indésirables. 43 
 
Les professionnels de sant®, dont le pharmacien dôofficine, ont un rôle important à 
jouer quant à ces pratiques grandissantes, en sensibilisant le patient aux risques, 
particulièrement la dénutrition, voire la sarcopénie chez certaines populations.   
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Dans cette deuxième partie, nous nous intéresserons aux effets indésirables que vont 

entrainer les traitements des cancers sur la nutrition.  

Les effets indésirables traités seront les suivants :  

- les nausées et vomissements  

- les mucites 

- les constipations 

- les diarrhées 

- les dysgueusies. 

Chacune de ces parties sera abordée de la même façon, avec un exemple de cas 

patient retrouv® ¨ lôofficine. Pour ces cas patients, un total de cinquante-neuf 

ordonnances pour vingt et un patients différents a été rassemblé, ordonnances 

comprenant des traitements anticancéreux et des soins de support. 

Toutes ces ordonnances ne seront pas abordées ; seules celles en lien avec lôeffet 

indésirable décrit le seront.  

 

2.1. Nausées et vomissements  
 

2.1.1. Définition et fréquence  

 
Les naus®es et vomissements sont consid®r®s par les patients comme lôeffet 

indésirable le plus pénible et redouté des traitements anticancéreux et vont fortement 

varier selon les protocoles utilisés.  44,45 

Bien que souvent associés, nausées et vomissements sont deux symptômes distincts.  

Les naus®es se d®finissent par une sensation d®sagr®able au niveau de lôestomac, 

souvent associée à un malaise, un dégoût de la nourriture et de la boisson, une 

hypersalivation, caractérisées par une envie de vomir, suivie ou non de vomissements.  

Les vomissements sont eux une expulsion violente de matières contenues dans 

lôestomac. 45 

Lôappr®ciation de ces effets ind®sirables est dôautant plus complexe que les th®rapies 

anticanc®reuses ®voluent de plus en plus, et de plus en plus vite. LôESMO (European 

Society for Medical Oncology) identifie par exemple 107 nouveaux agents 

anticancéreux (44 administrés en intraveineuse, et 63 per os) sur la période juin 2015 

ï juillet 2023. 44 

La radiologie évolue également. De nouvelles techniques de radiothérapies sont 

développées et peuvent réduire les nausées et vomissements radio induits. Par 

exemple, la radioth®rapie conformationnelle en modulation dôintensit® (RCMI) et la 

radiothérapie guidée par image (RGPI) permettraient une probable diminution des 

naus®es vomissements radio induits dans lôirradiation abdominale. 45 
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Il existe un décalage entre la perception des patients et celle des soignants vis-à-vis 

de ces nausées et vomissements : surestimés par les soignants, son incidence sur la 

vie quotidienne des patients est, elle, sous-estim®e, dôo½ lôimportance des 

interrogations et de lô®coute du patient sur ce sujet. 45ï47 

Les nausées et vomissements ont un impact certain sur le patient, que ce soit la qualité 

de vie, les conditions dôactivit® professionnelles, la vie sociale ou relationnelle, mais 

aussi sur sa prise en charge médicale, ces effets indésirables peuvent être directement 

la cause de complications métaboliques aigues (insuffisance rénale ou troubles 

chroniques par exemple).  

Les nausées et vomissements ont aussi un retentissement certain sur la nutrition et la 

perte de poids.  

Lôobservance du patient est de plus particuli¯rement mise ¨ risque si ces nausées et 

vomissements sont trop présents. 45,46 

Nausées et vomissements sont gradés selon la classification NCI-CTCAE version 6.0 

(National Cancer Insitute - Common Terminology Criteria for Adverse Events) du 

Tableau 10 ci-dessous.  

 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 

4 

Grade 

5 

Nausées  Perte dôapp®tit 

sans 

retentissement 

sur les prises 

alimentaire 

Baisse de 

lôapport oral 

sans perte de 

poids 

significative, 

déshydratation 

ou dénutrition ; 

intervention IV 

indiquée   

Apport 

calorique ou 

hydrique 

insuffisant   

Hydratation IV 

ou nutrition 

entérale ou 

parentérale 

nécessaire 

-  -  

Vomissements 1 à 2 épisodes 

en 24 heures 

Pas 

dôintervention 

nécessaire 

3 à 5 épisodes 

en 24 heures 

Hydratation IV 

en 

ambulatoire, 

intervention 

médicale 

indiquée 

Ó 6 ®pisodes 

en 24 heures  

Hydratation IV 

ou nutrition 

entérale ou 

parentérale ; 

hospitalisation 

indiquée 

Risque 

vital 

Décès  

Tableau 10 : Cotation des nausées et vomissements selon la classification CTCAE 

v6. 48 
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Comme le montre la Figure 16 ci-dessous, nausées et vomissements ont lieu durant 

toutes les phases de la prise en charge du patient. 

 

Figure 16 : Classification clinique des nausées et vomissements radio induits (NVRI) 

et/ou chimio induits (NVCI) 45 

Les NVCI (nausées et vomissements chimio-induits) et NVRI (nausées et 

vomissements radio-induits) :  

¶ Anticipés : surviennent avant la radiothérapie et/ou la chimiothérapie, ils 

peuvent notamment être favorisés par des antécédents de nausées et/ou 

vomissements lors dôune th®rapie ant®rieure 

¶ Aigue : surviennent au cours des 24 premières heures de la radiothérapie et/ou 

de la chimiothérapie 

¶ Retardés : surviennent après 24 heures de la radiothérapie et/ou de la 

chimiothérapie sans limite de fin 

¶ Réfractaires : nausées et/ou vomissements malgré un traitement bien mené 

 
 

2.1.2. Physiopathologie 

 
Des mécanismes centraux peuvent entrainer nausées et vomissements comme : 45 

- lôactivation des chimior®cepteurs de la trigger zone dans lôarea postrema 

- des aversions conditionnées  

- un îd¯me c®r®bral en cas dôirradiation enc®phalique.  

Ainsi que des mécanismes périphériques : 45 

- comme la libération de 5-HT3, dopamine, substance P (notamment li® ¨ lôeffet 

sur les cellules entérochromaffines) 

- action directe des thérapies sur les cellules à renouvellement rapide du tube 

digestif. 
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La Figure 17 ci-dessous détaille la physiopathologie des nausées induites par chimio 

et/ou radiothérapies.  

 

Figure 17 : Physiopathologie des nausée et vomissements chimio et radio induits. 45 

 
 

2.1.3. Prévention et prise en charge 

 

2.1.3.1. Facteurs de risque  

 
Pour ®valuer le risque ®m®tog¯ne dôun protocole de soin, il faut dôabord ®valuer les 

diff®rents facteurs de risques, cit®s ici par ordre dôimportance.  

¶ Risque émétogène des anticancéreux :  

Le risque émétogène est dans ce cas directement lié à la (ou les) molécule(s) 

utilisée(s). 
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Il est dôailleurs interpr®t® diff®remment selon la voie dôadministration des 

chimiothérapies comme le précise le Tableau 11 suivant. 44 

Voie intraveineuse  Risque émétique  Voir orale  Risque émétique  

Risque haut Présent chez plus 

de 90 % des 

patients 

Risque haut / 

modéré 

Présent chez plus 

de 30 % des 

patients 

Risque modéré Présent chez 30 à 

90 % des patients 

Risque bas  Présent chez 10 à 

30 % des patients 

Risque bas / 

minimal 

Présent chez 

moins de 30 % des 

patients 
Risque minimal Présent chez 

moins de 10 % des 

patients 

Tableau 11 : Groupes à risque émétique selon la MASCC ï ESMO. 44 

 

¶ Risque émétogène de la radiothérapie 

Ce risque sera en majorité défini par la localisation anatomique irradiée, détaillé dans 

le Tableau 12 ci-dessous. 

Risque émétogène  Localisation anatomique  

Haut Irradiation corporelle totale 

Modéré Abdomen, cérébrospinal 

Faible Encéphale, ORL, thorax, pelvis 

Minime Sein, membres 

Tableau 12 : Risque émétogène selon la localisation anatomique. 45 

 

Dôautres facteurs rentrent ®galement en compte comme : la dose totale de 

radioth®rapie re­ue par le patient, le fractionnement et lô®talement du protocole de 

radiothérapie, le volume irradié, la technique de radiothérapie ou alors le ciblage 

dôorganes ¨ risque tels que lôestomac, le c¹lon, lôintestin gr°le, lôarea postrema. 45 
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¶ Facteurs de risques individuels  

De nombreux facteurs de risque seront présent individuellement : 45,47 

- le sexe féminin 

- lô©ge inf®rieur ¨ 55 ans 

- des antécédents de nausées et/ou vomissements comme les nausées 

gravidique ou le mal des transports 

- lôanxi®t® 

- le manque de sommeil  

- les traitements émétisants concomitants  

- des ant®c®dents de naus®es et/ou vomissements lors dôune pr®c®dente cure 

de chimio / radiothérapie. 

 

A lôinverse, le seul facteur protecteur est lôintoxication alcoolique chronique. 45,47 

 

2.1.3.2. Règles hygiéno diététiques  

 
Avant de mentionner les prophylaxies, il faut premièrement parler des règles hygiéno 

diététiques à conseiller au patient : 40,46 

¶ favoriser lôhydratation, en pr®vention de lôinsuffisance r®nale 

¶ privilégier les aliments froids ou tièdes, qui seront moins odorants que les 

aliments chauds 

¶ fractionner lôalimentation en petits repas / collations durant la journ®e 

¶ éviter les aliments gras, lourds ou difficile à digérer comme les aliments frits, 

gras ou épicés et favoriser les aliments lisses et épais (potages épais, purées, 

flan, desserts à base de semoule ou tapioca) 

¶ prendre son temps lorsque lôon mange, afin de faciliter la digestion 

¶ manger ce qui fait envie et plaisir, côest la tol®rance des aliments qui compte 

¶ manger légèrement avant puis après le traitement 

¶ boire plutôt avant ou après les repas que pendant 

¶ proposer des boissons au goût des patients entre les repas, comme des 

infusions, sodas, à base de cola notamment, dégazés ou non 

¶ utiliser une paille dans une tasse fermée si besoin, afin de boire de petites 

gorgées et de limiter les odeurs 

¶ maintenir une position assise pendant 30 minutes après le repas, si position 

couchée favoriser le côté droit pour favoriser la vidange gastrique 

¶ éviter le tabac. 

Si des vomissements surviennent, il est conseillé au patient de se rincer la bouche à 

lôeau froide et dôattendre une ¨ deux heures avant de manger.  
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2.1.3.3. Traitements médicamenteux 

 
Plusieurs classes dôanti®m®tiques vont pouvoir lutter contre ces effets ind®sirables : 

¶ antagonistes 5-HT3  

¶ corticoïdes 

¶ anti dopaminergiques 

¶ anti NK1 

¶ psychotropes. 

En plus des différentes classes médicamenteuses, la galénique joue aussi un rôle 

important. Lôondansetron (antagonistes sérotoninergique 5-HT3) possède par 

exemple de nombreuses formes galénique : comprimés pelliculés, lyoc ou 

orodispersible, sirop, suppositoire, film orodispersible, solution injectable. 

 

2.1.3.4. Traitements non médicamenteux 

 
Pour ce qui est des solutions non m®dicamenteuses, telles que lôaromath®rapie, 

lôhypnose, lôhom®opathie ou la phytoth®rapie en g®n®rale (en particulier gingembre et 

desmodium) elles présentent un niveau de preuve insuffisant et ne sont dont pas 

recommandées. 44,46 

Seuls la relaxation et lôacuponcture pr®sentent un niveau de preuve suffisant (niveau 

de preuve B selon la HAS), ce sont toutefois des soins de support en oncologie et ne 

doivent pas être interprétés comme traitement spécifique du cancer. 44,46,49 

Lôacuponcture est une discipline issue du corpus m®dical chinois, elle vise ¨ obtenir 

un effet thérapeutique en stimulant des points précis du corps, principalement par 

lôimplantation ou la manipulation dôaiguilles et/ou une stimulation thermique 

(moxibustion), mais peut aussi être électrique (électro-acuponcture), laser, ou 

mécanique (acupression). 49 

Ces soins de support sont utilisés chez 15 à 20 % des patients atteints de cancers et 

traités par chimiothérapie, ils représentent un besoin exprimé par 47 % des patients 

lors de la prise en charge de leur cancer. 49 

Les contre-indications ¨ lôacuponcture sont lôagitation et la confusion, la prise dôanti-

coagulants nôest pas une contre-indication. Il est toutefois conseill® dôavoir un taux 

minimal de plaquettes de 20 000 / mm3 pour minimiser les risques de saignements.  

En France, la pratique est uniquement autorisée pour les médecins, chirurgiens-

dentistes et sage femmes (dans leur domaine de compétence pour ces deux derniers), 

le mat®riel m®dical utilis® r®pond aux normes dôhygi¯ne en vigueur, son ®limination 

passe par le circuit des DASRI (D®chets dôActivit® de Soins ¨ Risque Infectieux). Lôacte 

peut sôinscrite dans un parcours de soins coordonn® et particip® dôun remboursement 

de la prise en charge. 49 
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Lôutilisation de lôacuponcture peut avoir lieu tout au long du parcours de soin du patient.  

 

2.1.3.5. La prophylaxie  

 

Il existe plusieurs types de prophylaxie pour les nausées et vomissements, schématisé 

en Figure 18.  

 

2.1.3.5.1. La prophylaxie primaire 

La prophylaxie primaire est le traitement préventif optimal mis en place dès le premier 

cycle dôanticanc®reux. Elle est déterminée en fonction du niveau émétisant des 

protocoles. Pour les chimiothérapies la molécule la plus émétisante donne le niveau 

global du protocole anticancéreux.  

Pr®cisons aussi que les niveaux ®m®tisants ne sôadditionnent pas, sôil y a deux 

molécules modérément émétisantes dans le traitement, alors le protocole est 

modérément émétisant.  

En cas de facteurs de risque, la prophylaxie est adaptée, elle est dite « surclassée », 

ce qui signifie quôune prophylaxie primaire de niveau ®m®tisant sup®rieur est appliqu®e 

dès le premier cycle. 46 

 

2.1.3.5.2. La prophylaxie secondaire 

La prophylaxie secondaire est, elle, mise en place préventivement suite à la survenue 

de NVAI lors du pr®c®dent cycle dôanticanc®reux. Elle nôest pas mise en place lors de 

NVRI. Elle consiste ¨ ajouter une mol®cule dôune classe th®rapeutique non prescrite 

pr®c®demment, en v®rifiant toujours en premier lieu lôobservance du traitement prescrit 

en prophylaxie primaire.  

 

2.1.3.5.3. Le traitement de secours ou rattrapage 

Le traitement de secours ou rattrapage, mis en place en cas de NVCI et/ou NVRI 

malgré une prophylaxie bien conduite. 45,46 
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Figure 18 : Référentiel AFSOS des prophylaxies NVCI et NVRI. 45 

 

En cas dô®chec, une hospitalisation sera n®cessaire pour plusieurs cas : 45 

¶ un traitement indispensable pris par voie orale est interrompu, le médicament 

est non pris ou évacué par les vomissements (anticoagulants par exemple) 

¶ une déshydratation ou des troubles hydroélectrolytiques nécessitant une 

intervention par voie parentérale se manifeste 

¶ lôapparition ou lôaggravation dôune d®nutrition est li®e aux naus®es et 

vomissements 

¶ pr®sence dôinhalation bronchique du contenu gastrique avec pneumopathie 

¶ îsophagite.  

 
 

2.1.4. Exemple de cas patient et conseils ¨ lôofficine 

 
Monsieur A se pr®sente ce matin ¨ lôofficine avec deux ordonnances dôanti-émétiques 

en vue de prochaines cures de chimioth®rapie quôil suivra ¨ lôh¹pital. (Annexes 8 et 9) 

La premi¯re ordonnance comprend de lôEmend È (aprépitant) en solution buvable, à 

la posologie de 125 mg jour 1 (donc le jour de la chimiothérapie), 80 mg jour 2 et 80 

mg jour 3. Lôapr®pitant est un antagoniste s®lectif ¨ haute affinit® pour les r®cepteurs 

de la substance P neurokonine 1 (NK1) humaine, lôapr®pitant inhibe les vomissements 

induits par la fixation de la substance P sur les récepteurs NK1. 50 
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La prise J1 de 125 mg sera à effectuer une heure avant le début de la chimiothérapie. 

Les prises J2 et J3 seront à réaliser, elles, le matin. 

La deuxième ordonnance comporte du Zophren ® (Ondansétron), 8 mg matin et soir, 

de J2 à J4. Lôondans®tron est un puissant antagoniste et hautement s®lectif des 

récepteurs 5-HT3 à la sérotonine, impliqués dans les phénomènes de réflexe 

émétique.  

 

Pour r®duire les naus®es et vomissements et pouvoir continuer de sôalimenter 

correctement, plusieurs conseils peuvent être donnés à Monsieur A. 

Premièrement, il faut écouter ses envies, manger des aliments, des repas qui donnent 

envie et font plaisir.  

Ensuite, fractionner les repas en quelques collations au lieu de gros plats, tout en 

prenant son temps pour manger, aide aussi à réduire les nausées et vomissements. 

On privilégie aussi les aliments et plats froids, qui auront moins dôodeur que les plats 

chauds. Il est préférable de boire avant et apr¯s les repas, le but ici ®tant dô®viter de 

trop remplir lôestomac.  

Il faut ®viter dôavoir lôestomac vide dans la journée, cela pouvant exacerber la sensation 

de naus®es. Dôo½ lôimportance du fractionnement des repas.  

Les aliments trop riches et difficiles à digérer seront aussi à éviter, comme les aliments 

gras, les fritures, ainsi que les aliments trop épicés.   

 

Il faut aussi chercher à limiter les odeurs, certains modes de cuisson, comme la 

cuisson au micro-ondes (il existe des sacs de cuisson vapeur spécial micro-ondes), 

vapeur ou encore en papillote limitent les odeurs émises pendant la cuisson. 

Il existe des gobets fermés avec une paille qui réduisent les odeurs des boissons, voire 

des plats si la texture du plat permet sa consommation avec une paille (purée liquide, 

soupe, bouillon). 

 

Nous pouvons conseiller à Monsieur A de préparer plusieurs petits contenants 

dôaliments frais qui peuvent rapidement °tre m®lang®s en salade, comme du taboul®, 

riz, légumes frais, poulet, menthe par exemple, lôavantage ici ®tant de diversifier ses 

collations avec les envies de lôinstant. 

 

En ce qui concerne ses cures de chimiothérapie, il devra manger léger avant la cure 

pour ne pas arriver lôestomac vide, et essayer, dans la mesure du possible, de dormir 

au moins 7 heures la veille de la cure, le manque de sommeil pouvant favoriser les 

nausées et vomissements.  
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2.2. Mucites 
 

2.2.1. Définition et fréquence  

 
Les mucites sont une inflammation de la muqueuse recouvrant lôint®rieur des cavit®s 
et des visc¯res. Lôinflammation des muqueuses peut concerner lôint®gralit® du tractus 
digestif, nous nous intéresserons ici aux mucites buccales. 51 
 
Les mucites buccales sont une manifestation de lôinflammation des muqueuses orales, 
r®sultant de lôalt®ration de lô®pith®lium et du tissu conjonctif sous-jacent 51, avec une 
atteinte de la vascularisation 52, atrophie des muqueuses, érythèmes, ulcérations et 
saignements. 53 
 
Les mucites sont lôun des effets ind®sirables les plus fr®quents des traitements des 
cancers. On peut reporter une fréquence de près de 40 à 50 % de patients suivant une 
chimiothérapie. 52 
Selon lôOMS, les mucites buccales de grade 3 ou 4 atteignent 85 % des patients 
recevant une radiothérapie de la tête et du cou. 54 
80 à 100 % des patients suivant une greffe de cellules souches en sont atteint. 53 
 
 
 

2.2.2. Physiopathologie 

 
La survenue des mucites ®tait auparavant imput®e ¨ la cons®quence directe de lôeffet 
des agents anticancéreux sur les cellules se multipliant rapidement, mais il est 
aujourdôhui consid®r® quôil sôagit de la cons®quence de la cascade inflammatoire 
démarrée par les dégâts cellulaires qui vont provoquer ces atteintes. 52 
 
La pathogénèse des mucites débute par des dégâts au niveau du matériel génétique 
des cellules en raison de lôexposition importante ¨ des d®riv®s r®actifs de lôoxyg¯ne, 
tels que des radicaux libres, générés directement ou indirectement par les 
chimiothérapies ou / et les radiations.  
Cette exposition active le facteur nucléaire Kappa-B (NF-əB) impliqué dans la réponse 
immunitaire suite au stress cellulaire.  
Celui-ci entrainera en retour une modulation de lôexpression des interleukines IL-1 et 
IL-6, et du facteur de nécrose tumoral alpha (TNF-Ŭ), qui vont activer la production de 
metalloprotéinases, entrainant la mort cellulaire. 53 
 
 
Ceci r®sultera dôun érythème en raison de lôaugmentation de la vascularit®, et dôune 
atrophie épithéliale. Des microtraumatismes de la vie quotidienne, comme parler, 
avaler ou macher, amplifient le ph®nom¯ne et conduisent ¨ lôulc®ration. 52 
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Les mucites bucco-pharyngées peuvent être divisées en 5 étapes : 53 
 

- initiation des dégâts cellulaires 

- r®action inflammatoire en r®ponse ¨ lôinitiation 

- amplification des signaux inflammatoires 

- ulcération 

- guérison. 

 
Cette destruction des muqueuses buccales peut permettre une colonisation 
bactérienne, virale et fongique aggravant de surcroit la sévérité des lésions. 53  
Une surinfection fongique est par ailleurs généralement associée aux mucites radio-
induites. 51 
 
 
La sévérité des mucites est appréciée selon leur grade (Tableau 13), la classification 
CTCAE 6ème version la définit comme :  
 

Grade 1 Asymptomatique ou symptomatique 
léger ; ne nécessitant aucun traitement 
 

Grade 2 Douleur modérée ; pas de modification 
de la prise alimentaire ; nécessitant une 
modification diététique 
 

Grade 3 Douleur sévère ; interférant avec la 
prise alimentaire orale 
 

Grade 4  Mise en jeu du pronostic vital ; 
nécessitant une prise en charge 
dôurgence 
 

Grade 5  Décès 
 

Tableau 13 : Classification CTCAE des mucites. 48 
 
 
Chez lôenfant, les mucites buccales entraînent des conséquences sur la dentition.55 
On reporte par exemple un nombre plus important de carries. 56 
Dôautres anomalies dentaires sont ®galement report®es avec par ordre dôincidence : 
des décolorations, malformation des racines et agénésie. Les altérations du 
développement des racines sont près de six fois supérieurs aux populations contrôles, 
microdonties et décolorations sont, elles, cinq fois supérieures. 55 
 
 
Ces mucites bucco-pharyngées ont une forte incidence sur le bien-être du patient, sur 
la capacit® ¨ sôalimenter ainsi que sur la capacit® ¨ pouvoir suivre les traitements.  
 
 
 



 
 

64 
 

2.2.3. Prévention et prise en charge 

 
La pr®vention des mucites passe dôabord par lô®ducation th®rapeutique du patient. 
 
Certains facteurs sont tout dôabord ¨ ®viter, comme : 52 

- une mauvaise hygiène dentaire 

- la consommation de tabac (fumé ou chiqué)  

- la consommation dôalcool 

- la déshydratation 

- une alimentation inadaptée. 

 
Dôautres facteurs de risque sont à prendre en compte :  

- lôhyposialie, avant et/ou apr¯s le traitement 

- un faible IMC 

- les facteurs de comorbidit®s tels que le diab¯te, le VIH, ou lôinsuffisance r®nale 

- un précédent traitement anticancéreux 

- le sexe, les femmes ont tendance à être plus touchées par les mucites. 57 

Un bilan bucco-dentaire peut être réalisé avant les traitements. Il permet dôidentifier 
des facteurs de risques liés à une mauvaise hygiène dentaire, tels les caries, 
parodontopathies ou xérostomie due à une hyposialie. 51,52 
La grille OAG (Oral Assessment Guide) 58, jointe en annexe 6, peut aussi aider à 
®valuer lô®tat g®n®ral de la bouche du patient. 
 
 
Pour ce qui est des règles hygiéno-diététiques, il faut avant tout insister sur lôhygi¯ne 
bucco-dentaire : 
 

- Utiliser une brosse à dent souple, ou « post-chirurgicale » (15/100, 7/100) après 

chaque repas et bien rincer la brosse ¨ dent apr¯s chaque usage. Lôutilisation 

dôune brosse souple va réduire le risque de saignements. 51,52,54 

 

- Ne pas utiliser de brosse à dent électrique, ou de cure-dents. 

 

- Utiliser un dentifrice non mentholé, non abrasif et sans additifs. 

 

- Lôappareil dentaire doit être retiré et nettoyé après chaque repas dans une 

solution effervescente antiseptique qui sera changée quotidiennement. Les 

appareils mal ajustés pouvant irriter la bouche ne doivent pas être utilisés. 51 

 

- Hydrater les lèvres avec un lubrifiant gras, comme la vaseline, lanoline ou 

beurre de cacao. Il faut toutefois mettre en garde quant ¨ lôutilisation chronique 

de vaseline/lanoline au-del¨ de lôutilisation des effets ind®sirables durant les 

thérapies, car elle peut provoquer une déshydratation des muqueuses. De plus 

lôocclusivit® peut entrainer un risque dôinfection secondaire. 54 
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- Sucer des gla­ons, de la glace ¨ lôeau ou des sorbets, ou des bonbons ¨ la 
menthe. 

 

- Sôhydrater r®guli¯rement pour prendre en charge la s®cheresse buccale, au 
moins 2 litres par jour : eau minérale, thé, tisanes, boissons à base de cola.  

 

- Boire avec une paille peut aussi aider à réduire le contact des boissons avec 

les muqueuses. 

 
Pour ce qui est de lôalimentation, elle est adaptée en fonction des besoins du patient.  
Il faut fragmenter les repas ; privilégier les repas légers et fréquents au lieu de repas 
importants, les aliments doivent être légèrement chauds ou à température ambiante, 
on évitera les plats et boissons trop chaudes. On privilégie aussi les aliments moelleux, 
mixés ou liquides en fonction de la gravité des mucites. 51 
 

Sont à éviter : 51,54 
 

- les boissons trop chaudes 

- les aliments durs ou croquants 

- les aliments épicés, le poivre, le piment 

- les fritures, et aliments salés (cacahuètes, biscuits apéritifs, chips, é) 

- les aliments acides : comme les tomates, le raisin, les pommes, les agrumes, 

le vinaigre, la moutarde 

- les aliments irritants : comme le gruy¯re, lôananas, les noix 

- la consommation de tabac ou dôalcool. 

 
Lôutilisation de bains de bouche au bicarbonate de sodium 1,4 % est recommand®e. 
Ces bains de bouches doivent être pluriquotidiens (au moins 4 à 6 fois par jour) afin 
de garder une humidité constante dans la bouche et de lutter contre lôhyposialie, en 
plus de nettoyer la cavité buccale. 52 
 
Lôutilisation de la chlorhexidine en bain de bouche peut °tre indiqu®e, non pas pour 
faciliter la cicatrisation mais pour prévenir une colonisation bactérienne de par son effet 
antiseptique. 53,59 
 
En cas de douleurs trop importantes, lôutilisation dôantalgiques par voie locale peut °tre 
recommandée, tels que la lidocaïne 1 % en solution dans une préparation de bain de 
bouche, ou un badigeonnage avec des compresses de lidocaïne visqueuse 2 %, ou 
crème buccale de lidocaïne 1 % ou 2 %. Il faudra toutefois prendre gare aux fausses 
routes que lôantalgique peut engendrer. 60 
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La Figure 19 ci-dessous présente différentes recommandations selon la gravité des 
mucites (classification NCI-CTCAE version 6.0) 
 
 

 
Figure 19 : Recommandations AFSOS des soins selon le grade des mucites. 61 

 
 

2.2.4. Exemple de cas patient et conseils ¨ lôofficine 

 
 
Madame B, 75 ans, se présente au comptoir avec deux ordonnances, en Annexes 10 
et 11.  
 
Lôhistorique de ses prescriptions nous pr®cise quôelle est suivie depuis plusieurs mois 
pour le traitement dôun cancer du sein, en plus de son traitement habituel du diabète.  
 
La première ordonnance comporte un anticancéreux : le Lynparza ® (olaparib). Il sôagit 
dôune mol®cule de la famille des inhibiteurs des PARP. Les enzymes PARP (poly(ADP-
ribose)-polym®rase) sont vis®es ici pour leur r¹le de r®paration cellulaire sur lôADN 
endommag® des cellules lorsquôelles se divisent pour en cr®er de nouvelles. LôADN 
endommagé des cellules tumorales ne peut plus être réparé et entraîne la mort de la 
cellule. 62 
 
Madame A devra prendre deux comprimés de 150 mg matin et soir avec un verre 
dôeau, pendant ou en dehors du repas, sans couper ou croquer les comprimés.  
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Les mucites sont un des effets indésirables fréquents (1 à 10 %) de cette molécule 62, 
Madame A nôayant pas eu de prescription de pr®paration magistrale de bain de bouche 
jusque-l¨, on peut supposer quôil y ait eu une aggravation de ces mucites, ce quôelle 
nous confirme après interrogation.  
 
La deuxième ordonnance compte une préparation magistrale pour bain de bouche à 
base de : 

- bicarbonate de sodium 1,4 % : base de cette préparation, il est utilisé pour 
lôhydratation pluriquotidienne de la bouche, de plus, son pH légèrement basique 
(entre 7,0 et 8,5 63) permet de contrecarrer lôacidit® buccale  

- méthylprednisolone 120 mg : glucocorticoïde utilisé pour sa fonction anti-
inflammatoire 

- lidocaïne 2 % : utilis® dans le traitement de la douleur, côest un anesth®sique 
local du groupe des amino-amides ; son effet est rapide (dans la minute) et de 
longue durée (environ une heure), la lidocaïne se fixe sur un récepteur 
spécifique du canal sodique dans la membrane qui entoure la fibre nerveuse, 
inhibant ainsi lôinflux nerveux.  

 
Dôautres pr®parations magistrales contenant en plus de la chlorhexidine peuvent aussi 
être indiquées pour leur effet antiseptique. La pr®paration de Madame A nôen 
contenant pas, on peut donc déduire que cette préparation est prescrite dans lôoptique 
de traiter la douleur et lôinflammation li®e aux mucites.  
 
La posologie prescrite est dôun bain de bouche apr¯s chaque repas, jusquô¨ 6 ¨ 8 fois 
par jour si besoin est. On évitera de le prendre juste avant les repas.  
Il faudra attendre au moins une heure après le bain de bouche pour manger afin 
dô®viter les fausses routes qui peuvent °tre provoqu®es ¨ cause de lôeffet antalgique 
de la lidocaïne.  
 
Il faut ®galement redoubler de vigilance sôil y a prise de liquides apr¯s lôapplication du 
bain de bouche, ce nôest toutefois pas une raison pour sôarr°ter de sôhydrater.  
 
 
De nombreux conseils peuvent être dispensés à Madame A pour la prise en charge 
de ses mucites, en commen­ant par lôhygi¯ne bucco-dentaire. La muqueuse buccale, 
fragilisée par le traitement anticancéreux, est plus sujette aux microlésions pouvant 
être générées par la nourriture ou le brossage des dents par exemple.  
 
Nous lui proposons une brosse à dent souple 15/100, voire 7/100, en fonction de lô®tat 
de ses mucites. On insiste donc sur le brossage des dents à effectuer après chaque 
repas pour maintenir une bonne hygi¯ne buccale et limiter la survenue dôinfections. 
 
 
Pour ce qui est de lôalimentation, les aliments utilis®s et leur texture auront leur 
importance.  
Il faut éviter les épices fortes ou piquantes (poivre, piment), les aliments acides (citron, 
jus dôorange, vinaigre, tomate, ananas, é), les aliments trop sucrés (confiture, miel) et 
trop salés (comme les fromages à pâte pressés, tels que le gruyère). 
 
Certains aliments comme la banane, le chocolat, les noix ou la tomate peuvent 
favoriser les aphtes et sont aussi à éviter. Lôalcool sera ®galement ¨ bannir. 
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Il faut aussi éviter les aliments blessants pour la muqueuse buccale, comme les 
aliments n®cessitants dô°tre mastiqu®s ou croqu®s comme les biscuits secs, la panure, 
les céréales, les croûtes de pain. On peut dôailleurs ramollir le pain en le trempant dans 
du café, du lait ou de la soupe refroidie.  
 
On favorise aussi les repas froids ou à température ambiante, on laisse refroidir les 
repas chauds.  
 
Il faut concrètement préférer les repas avec des aliments souples, hachés ou mixés, 
crémeux et onctueux, en mâchant calmement pour limiter la pression sur les parties 
douloureuses.  
Il est tout ¨ fait possible de mixer lôalimentation pour la boire ¨ la paille ; il existe des 
pailles à diamètre large.  
 
Des glaçons, des sorbets et yaourts frais vont aussi soulager les douleurs.  
 
Fruits et légumes seront préférés cuits que crus ; une noix de beurre ou une sauce 
pour les l®gumes peut aussi en faciliter lôingestion.  
 
 
Apr¯s v®rification de lôhistorique, Madame A a aussi des prescriptions de CNO 
(compléments nutritionnels oraux) sous forme de boissons lactées.  
Elle peut très bien mélanger une préparation de CNO mixée à quelques fruits, 
idéalement cuits (comme de la compote de pomme) quelques minutes au freezer et 
mélanger (voire mixer) pour obtenir un smoothie rafraichissant, en atténuant la texture 
du CNO, quôelle nous rapporte d®sagr®able, et soulageant de plus les douleurs par sa 
fraicheur.  
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2.3. Constipation 
 
 

2.3.1. Définition et fréquence 

 
 
La constipation se définit par un ralentissement du transit intestinal, notamment au 
niveau du gros intestin, entrainant une diminution de la fréquence des selles et une 
évacuation de selles dures et sèches. 64 
La constipation résulte de pathologies et traitements, mais nôest pas une pathologie 
en elle-même. Souvent temporaire, elle peut fortement impacter la qualité de vie des 
patients. 64 
 
La proportion de patients souffrant de constipation dans des cas de cancers avancés 
est de 40 à 90 %, dôautant plus chez les patients trait®s par opioµdes. 64 
 
 
Selon les critères de classification Rome IV, la constipation chronique, dite 
fonctionnelle, nécessite les conditions suivantes : 65 
 

- Au moins deux éléments suivants :  

o effort de pouss®e pendant plus dôun quart (25 %) des défécations  

o selles grumeleuses ou dures (échelle de Bristol 1-2, annexe 7) dans plus 

dôun quart (25 %) des défécations  

o sensation dô®vacuation incompl¯te dans plus dôun quart (25 %) des 

défécations  

o sensation dôobstruction/blocage anorectal dans plus dôun quart (25 %) 

des défécations  

o manîuvres manuelles pour faciliter plus dôun quart (25 %) des 

défécations (évacuation digitale ou soutien du plancher pelvien par 

exemple)  

o moins de trois selles par semaine. 

- Les selles molles sont rarement pr®sentes sans lôutilisation de laxatifs. 

- Critères insuffisants pour diagnostiquer un syndrome du côlon irritable. 

Les critères doivent être remplis au cours des 3 derniers mois, avec un début des 
symptômes au moins 6 mois avant le diagnostic.  
 
Il faut aussi préciser que pour cette classification de constipation chronique Rome IV, 
les patients répondant aux critères de constipation induite par les opioïdes ne doivent 
pas recevoir un diagnostic de constipation fonctionnelle car il est difficile de distinguer 
les effets secondaires des opioïdes des autres causes de la constipation. Toutefois, 
les deux affections peuvent se chevaucher.  
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La CTCAE définit la sévérité de la constipation en 5 grades (Tableau 14) 48 :  
 

Grade 1 Symptômes occasionnels ou 
intermittents ; recours occasionnels à 
des émollients fécaux, laxatifs, 
adaptations diététiques ou lavements 
 

Grade 2 Symptômes persistants avec utilisation 
régulière de laxatifs ou de lavements ; 
interférant avec les activités 
instrumentales de la vie quotidienne 
 

Grade 3 Constipation opiniâtre avec nécessité 
d'évacuation manuelle ; interférant avec 
les activités élémentaires de la vie 
quotidienne 
 

Grade 4 Mise en jeu du pronostic vital ; 
nécessitant une prise en charge en 
urgence 
 

Grade 5 Décès  
 

Tableau 14 : Classification CTCAE de la constipation. 48 
 
 
 

2.3.2. Physiopathologie 

 
 
De nombreux facteurs peuvent induire une constipation chez le patient, déjà en dehors 
du cancer et ses traitements. Un historique familial de constipation chronique, un 
r®gime pauvre en fibre, un apport en fluides insuffisant et un manque dôactivit® 
physique peuvent en être la cause.  
 
Elle peut aussi °tre secondaire ¨ dôautres pathologies préexistantes chez le patient, 
une diverticulose ou un syndrome du c¹lon irritable par exemple. Dôautres conditions 
et leurs traitements peuvent aussi résulter dôune constipation comme le diabète ou 
lôhypothyroµdisme. 66 
Lôutilisation dôantihistaminiques, inhibiteurs s®lectifs de recapture de s®rotonine 
(ISRS), antidépresseurs tricycliques, anticholinergiques et antagonistes 
sérotoninergiques sont aussi quelques exemples de traitements pouvant induire des 
constipations. 64,66 
 
Chez le patient cancéreux, les facteurs de risque peuvent être liés au cancer en lui-
même, une (ou des) tumeur(s) dans la cavité abdominale ou le rectum vont 
directement interférer avec la motilité intestinale.  
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La gestion des douleurs liées aux cancers et leurs traitements est primordiale pour le 
bien °tre du patient. Lôutilisation dôantalgiques de niveau III, ou opioµdes, est donc 
souvent recommandée, la constipation en est lôeffet ind®sirable le plus fréquent.  
La constipation induite par opioïdes à une incidence de 40 à 60 % en fonction de la 
dose et du type dôopioïde utilisé. 64 
 
Leur action directe sur les récepteurs mu (µ) aux opioïdes, ubiquitaires le long du 
tractus intestinal, sera directement associée à une réduction de la motilité intestinale 
et de la sécrétion de fluides, une augmentation de la réabsorption de fluides et une 
augmentation du tonus du sphincter. 64,67 
 
La Figure 20 ci-dessous en propose un résumé des différents effets des cancers et 
traitements pouvant engendrer une constipation. Les cadres en pointillés 
correspondent à une constipation en lien avec une/des tumeurs, ceux en traits 
discontinus en lien avec des traitements, et ceux en traits pleins en lien avec 
lôassociation cancer et traitements. 
 

  
Figure 20 : Cas de constipation chez le patient cancéreux. 66 

Abréviation : ENS = Système nerveux entérique. 
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2.3.3. Prévention et prise en charge 

 
La prise en charge des constipations commencera par la mise en place de règles 
hygiéno-diététiques :  
 

- Sôhydrater r®guli¯rement, au moins 2 litres de liquides par jour.   

- Privilégier les aliments riches en fibres : comme les pruneaux secs, les haricots 

et lentilles cuits, les petits poids et le pain complet par exemple. 

- Faire de lôexercice, adapt® au patient, r®guli¯rement, m°me sôil sôagit de se 
d®placer dôune chaise ¨ son lit. 

- Boire un verre dôeau froide ou de jus de fruit au r®veil (sauf jus de 

pamplemousse qui peut interagir avec de nombreux traitements).  

 
On sôassurera ®galement du confort du patient pour quôil aille à la selle normalement, 
un petit réhausse-pied pour l®g¯rement modifier lôangle du bassin et du colon peut 
®galement aider ¨ lôexon®ration. 64 
 
On peut également pratiquer des massages doux du ventre, ils peuvent se trouver 
efficace pour réduire les effets indésirables digestifs et améliorer le transit 
intestinal.64,68 
 
 
 
Passé les règles hygiéno-di®t®tiques, lôutilisation de laxatifs peut °tre indiqu®e. 69 
 
 

- Les laxatifs de lest et laxatifs osmotiques 

 
Ces laxatifs seront dôabord pr®conis®s.  
 
Les laxatifs de lest apportent des fibres et autres constituants non digestifs aux selles, 
augmentant leur volume, elles seront plus hydratées et molles. Ces laxatifs peuvent 
néanmoins provoquer des ballonnements et flatulences, surtout si leur introduction 
nôest pas graduelle. 
 
Les laxatifs osmotiques comme le PEG (macrogol) sont des polymères de 
poly®thyl¯ne glycol de haut poids mol®culaire. Ils vont augmenter lôhydratation des 
selles par un appel dôeau intra-intestinal, hydratant les selles, les rendant plus molles 
et facilitant donc leurs évacuations. 69 
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- Les laxatifs stimulants 

 
Recommandés en seconde intention, ils provoquent le réflexe dôexon®ration en 
stimulant la muqueuse rectosigmoïdienne. Ces laxatifs seront prescrits de manière 
br¯ve, en cas dô®chec aux laxatifs de lest ou osmotiques, afin dô®viter une 
accoutumance et dépendance. 
 
On peut citer, parmi eux, les laxatifs salins (magnésium, sulfates, phosphates, 
tartrates), ces solutions hypertoniques vont stimuler la sécrétion jugénale et inhiber la 
réabsorption dôeau au niveau du j®junum et de lôil®on.  
 
Dôautres laxatifs stimulants sont des d®riv®s anthrac®niques dôorigine v®g®tale 
(bourdaine, séné, aloé, etc), ils sont hydrolysés par les bactéries de la flore bactérienne 
du colon en molécules actives, qui auront un effet à la fois moteur et sécrétoire au 
niveau du colon. 69 64 
 
Le bisacodyl et le picosulfate de sodium ont un mécanisme similaire aux laxatifs 
stimulants et peuvent aussi être envisagés. 
 
Ces laxatifs stimulants sont utilisés le soir pour un effet le matin. 
 
 

- Les laxatifs lubrifiants et traitements par voie rectale 

 
Ils font partie de lôarsenal th®rapeutique de la constipation cit® par la MASCC 
(Multinational Association of Supportive Care in Cancer), et sont qualifiés de 
généralement peu recommandé en cas de pathologie avancée dans les 
recommandations de lôESMO. 64 
 
Les laxatifs lubrifiants agissent par effet mécanique en lubrifiant les selles afin de 
faciliter leur écoulement. Ils sont contre-indiqués en cas de troubles de la déglutition 
ou de motricité îsogastrique en raison du risque de pneumopathie lipoïde.  
 
Les suppositoires et lavements peuvent aussi être utilisés, en particulier dans la 
constipation distale. Il faut cependant ®viter dôutiliser de gros volumes de liquides chez 
les patients ©g®s et insuffisant r®naux ou cardiaques en raison dôun risque de 
déséquilibre électrolytique.  
Il y a par ailleurs plusieurs contre-indications aux lavements, tels que les traumas 
r®cents au niveau du rectum ou de lôanus, la chirurgie récente au niveau rectal ou 
gynécologique ou alors les douleurs abdominales non identifiées par exemple.  64 69 
 
 

- Cas des constipations liées aux opioïdes  

 
En premi¯re attention les laxatifs de lest et osmotiques seront dôabord pr®conis®s. Il 
est toutefois possible en seconde intention de faire appel à des molécules spécifiques, 
des antagonistes des récepteurs mu-opioides à action périphérique : le 
méthylnaltrexone (Relistor ®) et le naloxégol (Moventig ®). 69 70 
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2.3.4. Exemple de cas patient et conseils ¨ lôofficine 

 
 
Madame C vient ce matin à la pharmacie avec deux ordonnances, présentées en 
Annexes 12 et 13. 
 
La première ordonnance est celle de son anticancéreux : lôolaparib. Côest un puissant 
inhibiteur des enzymes poly (ADP-ribose) polymérase humaines (PARP-1, PARP-2 et 
PARP-3) qui se lie au site actif de la PARP associ®e ¨ lôADN, ce qui bloque le 
processus de réparation cellulaire et entraîne la mort de la cellule tumorale. 71  
 
La deuxième comporte :  

- ésoméprazole 20 mg : inhibiteur de pompe à protons, diminue lôacidit® gastrique 
- macrogol 4000 10g  : laxatif osmotique à prendre quotidiennement, augmente 
lôhydratation des selles par effet osmotique et facilite leur ®vacuation 

- gaviscon ® en sachet : antiacide dôaction locale ¨ base dôalginate de sodium et 
de bicarbonate de sodium forme un gel visqueux dans lôestomac et prot¯ge 
lôîsophage.  

- colecalciférol 50 000 UI capsule molle : supplémentation en vitamine D, aide 
lôabsorption du calcium et des phosphates dans lôintestin, favorise la 
minéralisation squelettique 

- hydrochlorothiazide 25 mg : diur®tique thiazidique indiqu® dans lôhypertension 
artérielle 

- lactiplus : probiotique formulé pour répondre aux besoins nutritionnels en cas 
de syndrome de lôintestin irritable 

 
Dans son historique patient, nous remarquons que Madame D a aussi régulièrement 
des ordonnances de morphiniques pour palier ses douleurs.  
 
En soit, lôolaparib nôest pas un anticanc®reux o½ la constipation est fr®quemment 
reportée comme effet indésirable, mais ce seront les ordonnances de morphiniques ici 
qui joueront en faveur de celle-ci.  
Pour faire face aux constipations, on conseille à Madame D de préférer les aliments 
riches en fibres comme les haricots, pois chiches, lentilles, pois, épinards, pain 
complet. Les fruits sont également recommandés, comme les pruneaux, les pommes 
ou les poires.  
 
Lôhydratation sera ici tr¯s importante. Il faut boire régulièrement dans la journée et on 
demande à Madame D dôessayer de boire 2 litres de liquides dans la journ®e (eau, jus 
de fruits qui peuvent aussi être source de fibre). Courgettes, concombres ou compote 
de pomme sont aussi des aliments riches en eau qui favoriseront lôhydratation. 
 
Lôactivit® physique est aussi tr¯s importante en cas de constipation. Madame D a 88 
ans : on lui proposera donc des exercices adaptés, comme, par exemple, marcher un 
petit peu après les repas. 
 
Avoir des petits rituels peut aussi aider ¨ lôexon®ration des selles : le thé ou le café du 
petit d®jeuner peuvent avoir un effet laxatif, notamment sôils sont consommés toujours 
à la même heure.  
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2.4. Diarrhées 
 

2.4.1. Définition et fréquence 

 
LôESMO d®finit la diarrh®e comme lô®mission de selles liquides fr®quentes (ou plus 
fréquente que la moyenne pour un patient donné) en urgence. Elle est objectivement 
d®finie par lô®mission de plus de trois selles non moul®es en 24 heures. 72 
 
 
Lô®chelle CTCAE d®finit la gravité des diarrhées (Tableau 15) 48 :  
 

Grade 1 Augmentation de 4 ou moins du nombre 
de selles par jour par rapport à l'état 
initial ; légère augmentation des 
volumes de stomie par rapport à l'état 
initial 
 

Grade 2 Augmentation de 4 à 6 du nombre de 
selles par jour par rapport à l'état initial ; 
augmentation modérée des volumes de 
stomie par rapport à l'état initial 
 

Grade 3 Augmentation de 7 ou plus du nombre 
de selles par jour par rapport à l'état 
initial ; incontinence ; hospitalisation 
requise ; augmentation sévère des 
volumes de stomie par rapport à l'état 
initial ; interférant avec les activités 
élémentaires de la vie quotidienne 
 

Grade 4 Mise en jeu du pronostic vital ; 
nécessitant une prise en charge en 
urgence 
 

Grade 5 Décès  
 

Tableau 15 : Classification CTCAE des diarrhées. 48 
 
On peut reporter une incidence des diarrhées jusque 40 % pour les patients recevant 
une dose standard de chimioth®rapie et jusquô¨ 100 % chez ceux recevant une haute 
dose de chimiothérapie. 66 
Lôassociation capecitabine / irinotecan a par exemple une incidence de diarrh®es de 
grade 3 et 4 de 47 %. 72 
 
Les thérapies ciblées sont également associées aux diarrhées, principalement la 
classe des inhibiteurs de tyrosine kinases (TKIs). Il a été reporté que les patients traités 
par une association de TKIs ont des risques significativement augmentés de diarrhée, 
y compris de grade 3 et 4, en comparaison aux patients recevant dôautres traitements. 
72 
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Pour ce qui est des radiothérapies, environ 60 % des patients ont une diarrhée légère 
transitoire pendant le traitement de radiothérapie pelvienne. 72 
Certains facteurs de risque vont potentialiser ces diarrhées : comme un faible IMC, 
des facteurs de comorbidités (diabète, hypertension par exemple) ou le tabagisme.   
 
On estime que 90 % des patients ayant reçu une radiothérapie pelvienne peuvent 
développer un changement permanant de leur transit habituel après traitement, 50 % 
de ceux-ci peuvent avoir leur qualité de vie impactés par des symptômes gastro-
intestinaux, tels quôune diarrh®e chronique. 72 
 
 

2.4.2. Physiopathologie 

 
Les causes conduisant à une diarrhée sont nombreuses.  
 
Elles peuvent être liées au cancer en lui-même, en effet certains cancers peuvent être 
associés à des diarrhées, tels que : les cancers du côlon, les lymphomes, le syndrome 
carcinoïde de tumeurs neuroendocrine (NETs), les tumeurs pancréatiques, les 
carcinomes médullaires de la thyroïde ou les phéochromocytomes par exemple. 72 
 
Les tumeurs neuroendocrines (NETs) gastroentéropancréatiques et pulmonaires ainsi 
que le cancer colorectal sont les tumeurs les plus fréquemment associées à la 
diarrhée, à hauteur de 20 % des cas. 72 
 
 
Les différentes thérapies utilisées ont un effet n®faste direct sur lô®pith®lium intestinal, 
empêchant son renouvellement, sa fonction de barrière et perturbant son microbiote. 
66  
Cette atrophie cellulaire peut conduire à une rétention plus forte du contenu de la 
lumière intestinale, ce qui peut, par effet osmotique, attirer une plus grande quantité 
dôeau dans la lumi¯re intestinale contribuant de surcroit au m®canisme de diarrh®es.73 
 
 
Des diarrh®es dôorigine bact®riennes peuvent aussi °tre la r®sultante dôune 
perturbation du microbiote intestinal. Côest le cas par exemple des infections au 
Clostridium difficile, qui se multiplie volontiers dans le tractus digestif lorsque la flore 
intestinale est perturbée. Sa production de toxines A et B engendrera des diarrhées.  
Les infections dues au Clostridium difficile peuvent aussi survenir à cause de 
lavements r®p®t®s, dôune sonde naso-gastrique, dôune chirurgie gastro-intestinale ou 
suite ¨ lôutilisation dôantibiotiques (plus particuli¯rement lôampicilline, la clindamycine 
ou les céphalosporines). 72 
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La figure 21 ci-dessous résume en partie les différentes causes des diarrhées pendant 
le cancer. Les cadres en pointillés correspondent à une constipation en lien avec 
une/des tumeurs, ceux en traits discontinus en lien avec des traitements, et ceux en 
traits pleins en lien avec lôassociation cancer et traitements. 
 

 
Figure 21 : Causes des diarrhées chez le patient cancéreux. 66 

Abréviations : PD-1, programmed cell death protein-1 ; PD-L1, programmed cell death 
protein-ligand 1 ; CTLA-4, cytotoxic T lymphocyte-associated antigen 4 ; GVHD, Graft-
vs-host-dedease. 
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2.4.3. Prévention et prise en charge 

 
 
En même temps que de renseigner le patient sur les règles hygiéno-diététiques à tenir 
en cas de diarrhée, il faut aussi alerter le patient sur les signes cliniques de potentielles 
complications, comme : 72 
 

- une aggravation des diarrhées 
- des diarrhées associées à de la fièvre  
- des pertes de sang 
- une déshydratation importante 
- des crampes abdominales non soulagées avec les traitements 
- des naus®es et vomissements persistants accompagn®s dôune r®duction du 

volume des urines 
- une incapacité à manger.  

 
Le patient doit informer son m®decin ou tout personnel soignant lôaccompagnant, une 
hospitalisation dôurgence pourra °tre envisag®e.  
 
 
Pour limiter la survenue des diarrhées, le patient pourra appliquer quelques règles au 
niveau de son alimentation, comme privilégier une alimentation pauvre en fibres, à 
base de riz, pâtes, pommes vapeur, bananes bien mûres, fruits cuits (compotes de 
pomme ou poire par exemple), légumes cuits à fibres tendres (comme la courgette ou 
les tomates), fromages à pâte cuite, carottes, pain blanc (non frais). 40 
 
Il faudra ®galement sôhydrater r®guli¯rement afin de couvrir les pertes hydriques li®es 
à la diarrhée, il est conseillé de boire au moins deux litres de liquides par jour (eau, 
tisane, eau de riz, sodas à température ambiante).  
Les solutions de réhydratation orale peuvent aussi être utilisées, vendues en 
pharmacie, elles ne n®cessitent pas dôordonnance. 40, 72 
 
 
En plus des règles hygiéno-diététiques, du lopéramide pourra également être prescrit 
en traitement symptomatique des diarrhées.  
Il sôagit dôun analogue structurel des opiacés, il possède une activité antisécrétoire par 
augmentation du flux hydro-électrolytique de la lumière intestinale vers le pôle 
plasmatique de lôent®rocyte et r®duction du flux inverse. Il provoque un ralentissement 
du transit colique avec augmentation des contractions segmentaires.  
 
Il sera initié, chez lôadulte, à une dose de 4 mg (soit deux gélules) dès que possible, 
suivi dôune g®lule ¨ chaque selle non moul®e jusquô¨ un maximum de 8 g®lules par 24 
heures.  
Chez lôenfant de moins de 15 ans la dose sera de 2 mg (soit une g®lule) d¯s que 
possible, suivi dôune g®lule ¨ chaque selle non moul®e, jusquô¨ un maximum de 6 
gélules par 24 heures. 74 
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2.4.4. Exemple de cas patient et conseils ¨ lôofficine 

 
 
La patiente D se présente à la pharmacie avec son ordonnance, jointe en annexe 14. 
 
Lôordonnance comprend :  

- ibrutinib : puissant inhibiteur de la tyrosine kinase de Bruton (BTK) qui joue un 
rôle essentiel dans la signalisation cellulaire ; son inhibition inhibe la 
prolifération et la survie des cellules B (ou lymphocytes B) malignes 75 

- racécadotril : antisécretoire intestinal pur, côest un inhibiteur de lôenk®phalinase 
qui, en lôinhibant, permet de diminuer lôhypersécrétion intestinale dôeau et 
dô®lectrolytes induits dans la diarrh®e 

- lopéramide : analogue structurel des opiacés, il ralentit le transit, augmente les 
contractions segmentaires et a une activité antisécrétoire par augmentation du 
flux hydro-électrolytique de la lumière intestinale vers le pôle plasmatique de 
lôent®rocyte 

- métoclopramide : neuroleptique antagoniste de la dopamine, il prévient les 
vomissements par blocage des sites dopaminergiques 

- ésoméprasole : inhibiteur de la pompe à proton, il favorise ¨ diminuer lôacidit® 
au niveau de lôestomac 

- éconazole : dérivé imidazolé a activité antifongique et antibactérienne, il est 
indiqu® ici dans le cadre dôune candidose vulvo-vaginale. 

 
 
Les diarrh®es sont un effet ind®sirable tr¯s fr®quent de lôibrutinib 75 et Madame D 
bénéficie de deux médicaments pour les traiter : le racécadotril et le lopéramide.  
 
 
Pour soulager les diarrhées de Madame D, nous pouvons lui donner quelques conseils 
vis-à-vis de son alimentation.  
 
On va dôabord d®laisser les aliments riches en fibres (légumes et fruits crus, 
l®gumineuses ou l®gumes ¨ p®pins comme les courgettes) ¨ la faveur dôaliments qui 
vont plutôt, eux, ralentir le transit (le riz et son eau de cuisson, les autres féculents, 
mais aussi bananes écrasées, compotes de pommes ou de coings). 
 
Il faut aussi éviter les aliments trop gras et en trop grande quantité, ainsi que le lait, 
fromages et autres produits à fermentation.  
 
Bonbons et chewing-gums sont aussi à bannir, vu quôils peuvent acc®l®rer le 
processus de digestion, de plus les produits sans sucres peuvent contenir du sorbitol, 
édulcorant connu pour ses effets laxatifs. 76 
 
Lôhydratation est ici primordiale afin de compenser les pertes hydriques dues aux 
diarrhées. Attention cependant aux boissons trop fraiches pouvant favoriser les 
diarrhées. 
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2.5. Dysgueusies 
 

2.5.1. Définition et fréquence 

 
La perception du goût joue une part primordiale dans le plaisir que nous prenons à 

manger et son alt®ration peut entra´ner des cons®quences directes sur la fa­on quôune 

personne a à se nourrir et sur son appétit de manière générale. 77 

En oncologie, les altérations du goût, ou dysgueusie, bien que peu étudiées, 

démontrent une atteinte directe à la nutrition des patients et donc sur la capacité à 

combattre la maladie et supporter les traitements.  

Jusque 70 % des patients bénéficiant de traitement pour leur cancer déclarent des 

changements gustatifs, une majorit® des patients sont des femmes et la tranche dô©ge 

la plus concernée est 41 - 60 ans. 77 

Une grande vari®t® est ressentie par les patients, allant de lôhypo ou hypersensitivit® 

de saveurs primaires (sucré, salé, acide, amère ou umami) a des sensations 

chroniques de mauvais goût en bouche de manière générale, ou de goût métallique 

persistant. 78  

Par exemple, jusquô¨ 55 % de patients atteints de cancers et suivant des traitements 

tendent à éviter les aliments riches en protéine, car ils sont perçus avec une amertume 

exacerbée, ils reportent aussi moins de préférence sur les saveurs sucrées, les 

alt®rations dôautres saveurs sont moins observ®es. 78 

 

Les radiothérapies du cou et de la tête montrent un schéma similaire et constant quant 

à la dysgueusie : lôeffet se d®clenche ¨ 3 semaines de radioth®rapie avec un pic ¨ 2 

mois post-radiothérapie avec un retour à la normale allant de 3 mois à 2 ans.  

Les dysgueusies liées aux chimiothérapies apparaissent, elles, cycliques, bien plus 

variées et moins prédictible. 78 

 

La classification CTCAE peut permettre dôappr®cier la s®v®rit® de la dysgueusie 

(Tableau 16). 48 

Grade 1 Goût altéré mais pas de changement 

dôalimentation 

Grade 2  Goût altéré avec changement 

dôalimentation (introduction de CNO par 

exemple) ; goût nocif ou déplaisant ; 

perte de goût 

Tableau 16 : classification CTCAE des dysgueusies. 48 
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2.5.2. Physiopathologie 

 
 
Le goût est modulé par des groupes de papilles gustatives qui vont détecter les 

différentes saveurs. Toutes les papilles ne détectent pas le goût, les papilles 

fungiformes et circumvallées sont celles qui ont la plus grosse concentration de 

r®cepteurs du go¾t compar®es aux autres types de papilles qui auront dôautres 

fonctions comme véhiculer le message sensitif. 79 

Ce goût sera transmis au cerveau via les nerfs crâniaux VII, IX et X. 80 

Le cancer en lui-même, de par lô®tat inflammatoire quôil entraine, rel©che des 

molécules pro-inflammatoire qui vont localement avoir une action néfaste sur les 

papilles gustatives et aussi modifier au niveau central les comportements de 

lôalimentation, incluant des dysgueusies. Il a ®t® d®montr® quôune augmentation de la 

concentration de cytokines dans les papilles peut provoquer des dysgueusies et 

acc®l®rer lôapoptose lorsque les interf®rons Ŭ et ɔ sont activ®s. 80 

Un autre mécanisme de dysgueusie liée aux chimiothérapies a aussi été proposé : la 

chimiothérapie endommage les cellules olfactives et gustatives (les papilles ont une 

durée de vie courte et se renouvellent rapidement en 7 à 10 jours), et provoque une 

neuropathie périphérique et centrale (tels que la dégradation cellulaire et le blocage 

des neurotransmetteurs incluant les nerfs crâniens VII, IX et X). 80 

Les patients cancéreux ont aussi une concentration sérique de zinc inférieure aux 

populations contrôle, or, le zinc est un micronutriment fortement localisé dans les 

papilles gustatives et joue un rôle majeur dans la perception du goût, et est aussi un 

facteur de croissance. Côest aussi un composant de lôanhydrase carbonique IV, une 

enzyme salivaire elle aussi importante dans la perception gustative. 80 

Une colonisation bactérienne et fongique liée aux mucites ou à une mauvaise hygiène 

dentaire peut aussi conduire à des dysgueusies. 77 

 
 

2.5.3. Prévention et prise en charge 

 
 
Il nôy a pas de prise en charge m®dicamenteuse de la dysgueusie. On agit donc sur la 

prévention de la survenue de celles-ci ainsi que sur lôalimentation en elle-même.  

La dysgueusie se pr®vient dôabord par lôhygi¯ne bucco-dentaire. En cas dôappareil 

dentaire, le retirer pendant la séance de radiothérapie et faire un bain de bouche après. 

Il faut aussi sôassurer dôun brossage complet et r®gulier des dents apr¯s les repas avec 

une brosse à dents souple, voire chirurgicale quand nécessaire. 81 
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Pour les repas, il faut stimuler en amont la production de salive : en suçant un glaçon 

ou de la glace pilée (aromatisée ou non), gomme à macher, salives artificielles et 

brumisateurs sont aussi utilisables. 81 

Lors des repas, on peut chercher à améliorer la qualité visuelle des plats. Une 

mastication lente peut aussi permettre une meilleure insalivation des aliments et 

améliorer la perception des saveurs. 81 

 

Voici différentes dysgueusies et les conseils qui leurs sont associés. 82 

¶ Les aliments nôont pas de go¾t :  

o il vaut mieux consommer des plats à température ambiante ou tiède, les 

températures trop chaudes ou froides vont diminuer le goût  

o on peut renforcer les assaisonnements en sel, herbes aromatiques ou 

épices douce  

o mâcher lentement va libérer plus de saveurs et favoriser la salivation.  

 

¶ Pr®sence dôun mauvais go¾t en bouche : 

o se rincer la bouche après chaque prise alimentaire 

o privilégier les préparations à base de produits frais ou surgelés  

o réduire les exhausteurs de goût, comme le sel ou le sucre 

o boire de lôeau p®tillante avec du jus de citron 

o sucer un bonbon mentholé.  

 

¶ Présence de saveur métallique ou amère en bouche : 

o pr®f®rer les viandes blanches, le poisson, les îufs, les laitages 

o éviter les aliments riches en fer tels que les viandes rouges 

o consommer des crudités en début de repas 

o le citron ou le sucre peuvent cacher les saveurs amères. 

 

¶ Les aliments sont trop salés : 

o éviter les plats industriels et conserves, souvent riche en sel et additifs, 

il existe toutefois des gammes hyposodées 

o cuisiner vapeur en ajoutant des épices à la fin 

o on peut cuisiner ses légumes par « concentration », dans une poêle sans 

couvercle, avec un peu dôeau et une pinc®e de bicarbonate de sodium, 

en rajoutant r®guli¯rement de lôeau pour compl®ter lô®vaporation. Cette 

méthode de cuisson permet de concentrer les aromes 

o limiter charcuteries, fromages à pâte cuite pressée, potages et bouillons 

industriels. 
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¶ Les aliments sont trop sucrés :  

o privilégier les plats froids ; ceci diminue la saveur sucrée 

o choisir des laitages nature ou fruits frais. 

 

¶ Les aliments sont trop acides :  

o introduire des laitages dans les plats, comme de la crème ou du fromage 

fondu dans les légumes viandes et poissons 

o consommer des fruits avec du fromage blanc peut diminuer leur acidité 

o privil®gier les plats chauds et mijot®s, la cuisson fait diminuer lôacidit®. 

 
 

2.5.4. Exemple de cas patient et conseils ¨ lôofficine 

 
 
La patiente E se pr®sente ¨ lôofficine avec une ordonnance dôanastrozole pour traiter 
son cancer du sein. (Annexe 15) 
 
Lôanastrozole est un puissant inhibiteur hautement s®lectif et non st®roµdien de 
lôaromatase. 83 
 
 
Madame E nous fait part dôune remarque ce matin sur le fait quôelle pr®sente une 
dysgueusie : « Côest ®trange, jôai de plus en plus un go¾t d®sagr®able en bouche qui 
ne part pas, je ne saurais pas vous expliquer de quel go¾t il sôagit, côest juste mauvais 
et inconfortable. ». 
 
Nous pouvons conseiller à Madame E de se rincer régulièrement la bouche avec un 
peu dôeau gazeuse, en y ajoutant un peu de citron ou dôorange avant (¨ condition de 
supporter lôacidit®), pour neutraliser les perceptions de go¾t d®sagr®able.  
 
Les bonbons mentholés ou les chewing-gums peuvent aussi être une alternative 
intéressante. Précautions toutefois sur la durée de consommation, mastiquer un 
chewing-gum trop longtemps peut modifier le cycle de la digestion.  
 
Il est aussi int®ressant dôutiliser dans lôalimentation des ®pices et condiments pour 
assaisonner (comme le curry, le thym, le basilic, la coriandre, la cannelle, la 
moutardeé) et essayer de diminuer le sel qui peut avoir tendance ¨ accentuer les 
dysgueusies.   
 

Mélanger les aliments peut aussi modifier et créer des perceptions de goûts non 

identifiables ; on va alors proposer de séparer les aliments.  
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Conclusion 
 

En France, les cancers sont un enjeu majeur de Santé publique. Même si la recherche 

progresse et que de nouvelles découvertes et traitements apparaissent très 

régulièrement, ils continuent de gagner du terrain et de prendre une part toujours plus 

croissante dans notre société.  

Tout autant que les traitements, une bonne alimentation et une bonne hygiène de vie 

sont nécessaires pour se battre contre les cancers. Cette thèse nous a permis de 

mettre en valeur lôimportance de ces derni¯res dans lôarsenal th®rapeutique que nous 

pouvons offrir au patient.  

Lôaspect nutritionnel ®tant finalement peu abord® au comptoir avec les patients, tant la 

maladie et ses traitements vont changer chaque facette de sa vie, il est vite rappelé 

par les soins de supports qui lui sont donnés.  

Nausées, vomissements, mucites, constipations, diarrhées et dysgueusies sont 

systématiquement présents lors de la lutte contre la maladie et leur prise en charge 

adéquate est impérative pour éviter toute perte de chance.  

Lô®ducation aupr¯s du patient, en ce qui concerne lôalimentation pendant le cancer, se 

démocratise de plus en plus, notamment par des ateliers culinaires pouvant être 

proposés au patient.  

Dans la même lancée, certains chefs de cuisine jouent le jeu, et proposent des 

alternatives gourmandes et diététiques dans les hôpitaux. On peut citer le chef 

Christian Têtedoie au Centre Léon-Bernard (Lyon), ou bien lôassociation Princesse 

Margot qui a lancé le programme « Repas Toqué » en collaborant avec le chef Irwin 

Durand à Gustave Roussy (Villejuif), pour améliorer le quotidien des patients atteints 

de cancer. 

Les alt®rations du go¾t et de lôodorat, bien que pr®sents, sont tr¯s peu ®tudi®s dans la 

littérature. Il serait int®ressant dôavoir des tests standardis®s concernant la dysgueusie 

afin dôaiguiller plus efficacement nos patients sur les d®marches ¨ suivre.  

Enfin, il est difficile de ne pas aborder lô®mergence de lôintelligence artificielle ces 

dernières années. Cette puissance numérique pourrait, pourquoi pas, être mise au 

service de cette thématique en guidant la recherche vers de nouvelles approches, ou 

en se mettant au service du patient en lui proposant des conseils. Même si cela ne 

remplacera évidemment jamais les conseils des professionnels de santé. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Sch®ma chronologique du dispositif dôannonce 
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Annexe 2 : Mesure de la force de préhension (« handgrip »)
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Annexe 3 : Courbes dôIMC des filles (de 0 à 18 ans) 
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Annexe 4 : Courbes dôIMC des gar­ons (de 0 à 18 ans) 
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Annexe 5 : Grille dô®valuation du score MNAÈ (Mini Nutritional Assessment) 
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Annexe 6 : Grille OAG (oral assessment guide) 
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Annexe 7 : Échelle de Bristol 
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Annexe 8 : Patient A 
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Annexe 9 : Patient A 
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Annexe 10 : Patiente B
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Annexe 11 : Patiente B
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Annexe 12 : Patient C 
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Annexe 13 : Patient C  
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Annexe 14 : Patiente D  

 

 








