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Introduction

En 2023, plus de 433 000 nouveaux cas de cancers ont été diagnostiqués. Ces
donn®es ®pi d®mi ol ogiques sur | es cComparér s aug
il y a vingt ans, on constate une hausse d
% chez la femme. !

Que ce soit directement ou indirectement, chague personne y sera confrontée un jour
ouunautre.Ces chiffres nous rappeadprésente. | 6ampl eur

De plus en plus de traitements anticancéreux peuvent étre dispensés™ | 6 of f i ci ne,
gue le patient puisse se soigner chez lui dans les meilleures conditions possibles, avec

| 6adedel 6ensemble des professionnels de sant®
Dans ce contexte,| e phar macien doéofficine a un rtl]e
délivrance et du bon suivi des traitements, ainsi que des conseils dispenseés vis-a-vis

de la maladie.

Quaodi l sb0agi sveidhd lovwagppeodtessi onnel, tout en
et | 6al i mentati on, chaque aspecetedtenisbha vie
contribution pour se battre contre le cancer.

Coest sur cette derni re par tdanscettpihésensarus al |
|l es conseil s que | epuigshapporeax Seepatiedsdmd U ri cq @i | s
pui ssent continuer dobéavoir une alpomdéuttet ati on
contre la dénutrition, pour éviter toute perte de chance.

Nous allons dbéabord dr es sdansleumondpel endrarcena d e s
pour nous intéresser ensuitealad ® nutri ti on et | es effets qubd

Nous aborderons ensuite cing 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 ° | 6officine
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1.Premiere partie : cancers et dénutrition
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1.1. Les cancers

1.1.1. Définition

Sel on I(Grgarvk&tion Mondiale de la Santé), le « cancer » est un terme
regroupant un vaste nombre de mal adies prove
incontr!'] ®e de cellules pouvant touZher no6im

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

des r®gions voisines de |l eur | ocalisation in
Cette propagation aux autres organes correspond aux métastases, cause majeure de

déceés par cancer.

Le cancer pouvant se d®cl arer dans nodi mport e
plus juste de parler de cancers, au pluriel, tant les maladies cancéreuses différent. Il
n 0 ypareexemple, 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
1 Echappement aux suppresseurs de croissance (Evading growth suppressor)
Evitement de la destruction immunitaire (Avoiding immune destruction)
Activationdel 6 i mmor t al i(En&@bling ®gidative iarhortalitg)
D®cl anchement de | 6i nvasi ofActiating ihvasitomat i on
and metastasis)
Angiogenése ou acces a la vascularisation (Inducing or accessing vasculature)
Résistance a la mort cellulaire (Resisting cell death)
Dérégulation du métabolisme cellulaire (Deregulating cellular metabolism)
1 Maintien de la signalisation proliférative (Sustaining proliferative signaling)

E N W

= =4 =4

Puis des caractéristiques habilitantes ont été définies : °
1 Inflammation favorisant les tumeurs (Tumor-promoting inflammation)
1 Instabilité et mutation du génome (Genome instability and mutation)
1 Reprogrammation épigénétique non-mutionnelle (Nonmutational epigenetic
reprogramming)
1 Microbiomes polymorphes (Polymorphic mocrobiomes)
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Enfin des caractéristiques émergentes : 3

91 Déverrouillage de la plasticité phénotypique (Unlocking phenotipic plasticity)

9 Cellules sénescentes (Senescent cells): la sénescence cellulaire est une
compl ®mentarit® ° | apoptose, pouvant °t
(comme | e microenvironnement tumor al , ou
cellulaire) elle est considérée comme un mécanisme protecteur contribuant a
| 6hom®ost asi e c el lesuckllalésrsénesceriles peuvedt alans
certains cas stimuler le développement tumoral.

Sustaining Evading
proliferative signaling growth suppressors
Unlocking Nonmutational
phenotypic plasticity epigenetic reprogramming

Deregulating
cellular
metabolism

Avoiding immune
destruction

4

Resisting cell Enabling
death replicative
immortality
insgiri}g;n : Tumor-promoting

mutation y’ Pa X inflammation

— Polymorphic

Senescent cells & ﬂ microbiomes

Inducing or accessing Activating invasion &

vasculature metastasis

Figure 1 : Caractéristiques des cellules cancéreuses 2

1.1.1.1. Classification clinique des cancers

I existe diff®rents types de cancers qui S €
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 systeme de classification international TNM
(Tumor, Node, Metastasis) est le plus souvent utilisé. ©
- Le « T » correspond a la taille de la tumeur

- Le«xNé va d®finir | 6atteinte ou non des gan
cancéreuses

- Le«<Mé indique | a pr®sence ou non de m®t as
corps.
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Ce systeme de classification présente cing stades :
- Le stade 0 : la tumeur est dite in situ, elle est confinée a 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: i y a une extension plus | arge d

métastases.

Il existe aussi des systemes de classification complémentaires des tumeurs solides,
comme la classification FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et

doObst®t riqgue) pour |l es cancers ut ®rins.

En ce qui concerne | 6 h ®+oredlogie, les classifications sont plus complexes,
chaque type de cancer posséde 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 étre traités de nombreuses facons 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 posséde plusieurs indications en oncologie, elle peut par
exemple étre a visée curative ou prophylactique

- la chimiothérapie

- la radiothérapie et curiethérapie

- la greffe de cellules souches hématopoiétiques

- | 6 hor mo n opourl@srcanpersd&ormonosensibles

- les thérapies ciblées et immunothérapies.

S6ajoutent © ces traitements des cancer

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 a la
gestion de la douleur, ou bien liés aux effets indésirables digestifs, qui seront abordés
par la suite dans cette thése.
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1.1.2. Epidémiologie

1.1.2.1. Dans le Monde

L6®t ude GLOBOCAN de | 60rganisation Mondial e
2022 | 6incidence et |l a mortalit® de cancers
Pour cette année, a été rapportée une incidence de pres de 20 millions cas de cancers
pour une mortalité de plus de 9,7 millions de patients (Figure 2). °
C h e homm@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 %).
Absolute numbers, Incidence, Males, In 2022 Absolute numbers, Incidence, Females, in 2022
World Lun World
15720&5(15.298
Breast
2296840 (23.8%)
Others
Others — 3905 042(40.4%)
4502838 (437%) 1467854 (112%)
Lun
903630(9A98
Colorectum
1069 446 (104%) Colarectum
856979 (89%)
Stomach Corpus uteri
Bladder 627458(L(>_.1%) 420 368(4.3%) Cervix uteri
MBI A6%) 600 76 (5% Thyroid SN
Total :10 311610 614729 (64%) Total: 9 664 889
Figure 2 : Incidence des cancers dans le monde en 2022
chez | 6homme®8t | a f emme
La Figure 3 ci-dessous détaille la prévalence des cancers en Europe.
la pr®valence des cancers %hez | 6Homme se r a|]

- 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

- Prés de 310 000 cas de cancers colorectaux
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- Plusdel1ll10000 cas de cancers. du corps de | d6ut
Colorectum Golorectum
Blodder Lung
cidnoy melanoma
Melanoma Ovary
Thyrad
Leukaemia Gervixuterl
Stomach HL
b, orel ooty Blckder

—_—— O 50k 100K 150k 200k 250k 300k 30k 400K 450k SOOK 550K
Figure3:Pr ®val ence des cancers en 2022 chez | 06l
femme (a droite) 1213
LOOMS pr®voit que | e nombre de nouveaux canc

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

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

de cancers peut sobéexpliquer par un vieilliss
plus forte exposition aux facteurs de risque, parfois associé au développement
socioéconomique. 4

1.1.2.2. En France
9 Incidence

Léincidence d®finit | e nombre de nouveaux ca
en g®n®r al | 6ann®e.

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

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

et 34 % chez les hommes (Figure 4).

Ces vingt derniéres années sont toutefois encourageantes chez les hommes, avec
une di mi nuti on d etandardisésxe pluieuns cancers comrae 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

L6©ge m®di an du diagnostic reste se202ilbl emen
est passé de 67 a 68 ans chez les femmes et de 68 a 70 ans chez les hommes. !
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Ldéstitut national du cancer pr®cise que | dal
derni res ann®es est |l a premi re cause de 16
en France.

ZOJZB

314719 433136
NOUVEAUX NOUVEAUX
CAS CAS
42% 587% 43 % 57 %
DES FEMMES DES HOMMES DES FEMMES DES HOMMES
130959 CAS 183760 CAS 187526 CAS 245610 CAS

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

9 Mortalité

La mortalité représente le nombre de déces pendant une période donnée, en général
|l 6ann®e.
Le taux de mortalité standardisé sur la population mondiale (TSM) est calculé en

supposant que |l a structure do6©ge de | a popul
popul ation de r ®f ®r ence. Standardi ser per met
d 6 u n mee @ume autre.

Les chiffres concernant | 6®v ol ution de | a mi
une diminution globale de la mortalité par cancer entre 2012 et 2022 (Figure 5). Cette

di mi nution se fait plus remarquer chez | es h

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

2012 2022
73,3 | 69,4
FEMMES | FEMMES
POUR 100000 1 POUR100000
| VAMDUTSM:-05%PARAN
1358 | 1102
HOMMES | HOMMES
POUR 100000 | POUR100000
! VAMDUTSM: -21%PAR AN

Figure 5 : Evolution du taux de mortalité standardisé pour 100 000 personnes *
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Peuvent étre recensés 156 229 déces en 2012 contre 164 095 en 2022, avec un age
médian du décés en 2018 de 75 ans pour les femmes et 73 ans pour les hommes
(Figure 6).

2022

156229 164 095
DECES DECES
42% 58% 44% 56%
DESFEMMES  DES HOMMES DESFEMMES  DES HOMMES
65793 DECES 90 436 DECES 72592DECES 91503 DECES

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 apres

|l e di agnostic, et sob6oexpri me en dagnostiicc g®n®r al

Si on analyse la période 1990-2015 (Figure 7), nous pouvons constater que la survie
des patients canc®reux sbest am®lior ®e
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 myéloide chronique par exemple.

Un cancer de pronostic favorable a une SNS a 5 ans supérieure a 65 % et un cancer
de pronostic intermédiaire a une SNS a 5 ans comprise entre 33 et 65 %.

Le cancer du col de | 6ut®rus pr ®sent e

pour

une

di mi nu®e de 3 % entre 1990 et 2015. Cette
sOest nettement a m® laivie de®eseancerd. @& proporgop @& v i s

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

plus 1 mportante, tandis qudédun d®pi stage

mais plus de cancers de moins bon pronostic sont diagnostiqués au fil des années. *
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Dans les Hauts-de-France, ce sont 292 377 patients qui ont été pris en charge dans
le systeme de soins pour des cancers actifs ou sous surveillance en 2023. La Région
comptabilise 15 006 déces par cancers en moyenne annuelle en 2021 7 2023. *°

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

SNS DES PRINCIPAUX CANCERS DE EVOLUTION
PRONOSTICS FAVORABLES ET INTERMEDIAIRES 1990-2015
DE LA SNS

1990 2005 2015 {voir remarque ci-contre)
MELANOME CUTANE ° 1
82% '@ 91% '@ 93% POINTS DE %
SEIN : : ° 9
79% ' @) 88% '@ 89% POINTS DE %
PROSTATE . - ° 21
71% '@ 94% (3) 92% POINTS DE %
COLDEL UTERU:‘S _ _ o 3

[ [ -
66% 1 () 64% (%) 82% POINTS DE%
COLONET RECTITIM . ° 12
53% ' @ 62% '@ 65% POINTS DE%
LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE ° 40
47% '@ 78 % '€ 86% POINTS DE %

Figure 7 : Evolution de la SNS sur la période 1990-2015 1

1.1.2.3. Dans les Hauts-de-France

que dans le reste de la France métropolitaine.

En

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

ce

gui concerne |l a surpr®valencaquelael | e
femme, et reste sensiblement constante sur la période 2015 7 2023 (Figure 8).

HOMMES

5526,8 "= wme=m==" - -

S mm——-= 54426

4770,2 TE—___\_ 4810,1
4748,2 4779,3
2015 2017 2019 2021 2023
T Hauts-de-France """ France hexagonale

(pour 100 000) *°
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La surmortalité y est, elle, présente dans presque tous les territoires. Plus prononcée
chez | 6homme,, suola pépodeu2017 ¢ 203 wne surmortalité comprise
entre 25 % et 45 % dans le Boulonnais, le Calaisis ou encore dans les territoires situés
au niveau du Bassin minier (Figure 9). *°

surmortalité comprise entre 25 % et 45 %
surmortalité comprise entre 15 % et 25 %
surmortalité comprise entre 5% et15%
pas de difference significative

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

L6é6®v ol

2023 (en %) 1°

uti on du t aux de mortalit®,

m° me S

métropolitaine, connait une baisse croissante depuis ces deux dernieres décennies et
est particuli rement marqu® chez
cancers pour 100 000, soit une baisse de 29 %, comme le montre la Figure 10. 1°

HOMMES
524,6 meo .
il TS 449,1
451,6 wa. LT
-g-“‘-‘ ---.-----
hh-------- ------. 3?2’9

2001-2003 2006-2008 2011-2013 2016-2018 2021-2023

Hauts-de-France France hexagonale

6 homme,

Figure 10 : Evolution du taux de mortalité par cancers selon le sexe (pour 100 000) *°
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La Région Haut-de-Fr ance ®t ant | a r®gion de France meQ
la mortalité de cancers est la plus élevée, une politique de lutte contre les cancers a

®t ® i denti fi ® comme une priorit® r®gionale
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, a la hauteur des enjeux de la Région. 16

Un grand nombre ddédactions sont donc d®cl i n®e
2022-2025 et suivront 4 axes 6 :

- 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

- Axe4: Sbassurer que |l es progr s b®&n®f i cien

1.1.3. Parcours de soins du patient

Depuis 2005, des recommandations ont été mises en place, suite au Plan Cancer
2003-2007, <concernant |l a mise en place structul
du cancer pour les patients. 17 18

Ces recommandations établissent une relation « professionnel-patient » basée sur

| 6empat hie et | 6humanit®. L e Isavardajre ldrsede mo me n t
| 6annonce de | a maladie y sont not amment p
progressive, cohérente, adaptée au patientetl e concernant déabord
proches. 18

Le dispositif déannonce doéun cancer suit don

1.131. Lébannonce de |l a suspicion doéun canceée

C 6 els moment au cours duquel le potentiel diagnostic de cancer sera annoncé au
patient.

Loannonce se fait g®n®r al ement en ville au
communication des résultats, mais peut également étre faite par le professionnel de

sant® ayant effectu® | 6examen dobéorientation
au patient (m®decin sp®cialiste en I mageri e,

Cette annonce se veut, une nouvelle fois, h L
endroit calme, chaleureux dans la mesure du possible ou les échanges médecin-

patient ne sont pas interrompu (portables éteints par exemple).

Léannonce pouvant °tre un vrai c¢choc pour | e
favorisant la sortie de ce traumatisme. 8
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Eledoit °tre faite dans | a semaine pour que | e
professionnels de sant® rapidement soil | e s
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 | e moment °tre av®r ®e. Le m®decin en c
cancer guidera donc le patient vers la suite immédiate de son parcours (vers qui, ou,

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 1°)

1132 Lébannonce de |l a confirmation du di ac

Cette ®tape fera suite aux examens ayant p ¢

certitude et doit étre réalisée dans un délaile pluscourtpossi bl e apr s | 6ob
résultats.

Cette consultation a |ieu dans | 0®tabl i sseme
se tient sous la responsabilité du médecin spécialiste en cancérologie impliqué dans

l a mise en Tuvre du projet th®rapeutique.
Dans | e cas doéun enfant, adol escent ou | eunce
les parents selon| 0 @gee | 6enf ant. Concernant | es adol e

seuls ou accompagneés leur sera donné.

hol ogi que sera syst®mati gueme

Un souti en C
O " I fr e.

psy
as tori

a

1.1.3.3. La consultation dédiee a la proposition thérapeutique (RCP)

Cette consultation a pour but de présenter une stratégie thérapeutique adaptée au
patient : le programme personnalisé de soins (PPS), suite a la réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).

La RCP est «un t emps formali s® dé®changes pl uri
professionnels dont les compétences sont indispensables pour rendre un avis éclairé

sur tout projet de proposition th®rapeutiqu
thérapeutiques spécifiques du cancer. La RCP propose au médecin référent la

meill eure strat®gie th®rapeut»?que, ~ | 6®t at

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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Réunion de
concertation
pluridisciplinaire

Médecin

DCC |
Fiche

Réunion de concertation

RCP

Préparation — O —>1 Enregistrement
pluridisciplinaire
4 L2
Inscription Diffusion

Avis de
la RCP

Soumetle
projetala
RCP

|

Proposition
thérapeutique

référent

Diagnostic du
cancer/
changement
significatif

Projet de
proposition

thérapeutique

Décision
thérapeutique

A

Début/suite des
traitements

Patient

Discussion avec
le patient

Le patient

non ! acceptela

1 proposition

thérapeutique ?

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 [
di

a

sant ®
ff®rents

publ i que)
cancer s. |1

S Ui
e X i

vant I
auj olaRGP6 hui

ste

d
q

O®vol ution

« standard », RCP de recours, RCP cancers rares et la RCP pédiatrique interrégionale
(Figure 12). 20

Patients de

Patients de

|
I -
plus de 18 ans I moins de 18 ans
|
s N !
RCP ! RCP pédiatrique interrégionale\
Structure autorisée a la mention A ou B : (RCPP|)
. J
|
- |
RCP de recours (RCPR) |
ﬁ Structure autorisée a la chirurgie 1 Structure autorisée a la mention C
\ oncologique (mentions B1 a B5) J J
|
4 )
RCP cancers rares (RCPCR)
a Structure labellisée « cancer rare » par I'lNCa
. J

Figure 12 : Les quatre types de RCP reconnues par le code de Santé publique 2°

A la fin de cette consultation le médecin remettra au patient son programme de plan
personnalisé de soins ayant pour objectif d @voir une vision globale des soins a venir,

ai nsi

que

es

coordonn®es
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1.134. Lbaccompagnement

Cet accompagnement aura |ieu au sein de | 0®t
dans un espace de confidentialité dédié au patient.

Cette ®tape permet au patient de disposer df¢
compl ®ment doéoinformation sSsur ses SO0iNnNsS O0U SCc
ses propres besoins en soins de support. %!
Neuf soins de support font | 6objet dbébun r emb
Maladie 22 :
- la gestion de | a douleur, québelle soit |
- un accompagnement concernant | 0ali mentat
- un accompagnement psychologique, avec une orientation vers un
psychol odablsserdeat ddn$lequel le patient est suivi, ou vers des
groupes de parole ou associations de patients 23
- un accompagnement soci al, familial ou
assistant de service social
- l6aide " |l a pratigue doOéune aet/duigaste® phys
traitement
- le soutien " | a mise en Tuvre de | a pr ®se

dans une structure spécialisée dans la conservation des gametes et tissus
germinaux (CECOS) peut étre proposée 23

- la gestion des troubles de la sexualité

- des conbhygénedse dvwi e, comme | daide ~ | darr°
débautres produits addictifs

- le soutien psychologique des proches et aidants.

1.1.3.5. La consultation en ville

Elle a lieu aprés la proposition thérapeutique, dans le cabinet du médecin traitant. Elle
est par ailleurs systématiquement programmée pour les patients vulnérables. Le cadre
®t ant moi ns i nt i nnbdptah ke imédgcin draitanepbwra une rouvell®
fois répondre aux interrogations du patient.

Lors de cette consultation | e prestétabli aifrsie doéAf
que certaines démarches administratives (comme un mi-temps thérapeutique ou un

arrét de travail par exemple). 7

Si |l a situation se veut compl exe, un di spoc
sollicité, avec par exemple un infirmier de coordination en cancérologie (IDEC). 2!

Un sch®ma chronol ogique r®capitulatif du di s
annexe 1. %1
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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 a chacun. La nutrition en fait partie,

| 6®t at de d®nutrition pouvant °tre -eiddtr ° me me
étre particulierement encadrée.

1.2. La dénutrition

1.2.1. Définition

(@)

Le Plan National Nutrition Santé 4 (PNNS 4 2019-2 0 2 3) pr ®ci se qu
probleme majeur de santé publique en France. En 2018, 2 millions de personnes
souffrent de dénutrition, dont 2700 0 O en ®t abl i ssement doéh®|
personnes agées dépendantes (EHPAD) et 400 000 personnes agées a domicile. 24

La dénutrition peut se définir comme |«®t at doun organi s me en
nutritionnel », déséquilibre correspondant a un bilan énergétique et/ou protéique
n®gatif par rapport aux besoins de [|%%®rganis

Elle peut étre liée & un ou une association des facteurs qui suivent :
- un d®ficit doééagigéetmuet pr ot ®i no
- une augmentation des dépenses énergétiques totales
- une augmentation des pertes énergétiques et/ou protéiques.

Un | MC nor mal ou ®l ev® nbéexclut pas un diagn
ou en surpoids peut étre dénutrie.

Son diagnostic est exclusivement clinique : il repose sur des critéres phénotypiques et

®ti ol ogi ques, chez | 6enf ant cC omme chez | €
phénotypiqgue ET dOun crit per mdtti odeogpqueer e di a
dénutrition. 2°

Le di agnostic de d®nutrition est pos® di ff
personne agée de plus de 70 ans.

1.2.2. Chez | onmwoinsfda IBtans)(

Le diagnostic de d®nutriti omnnc@dteeetologiqgee | a pr
ET un caractere phénotypique. Les criteres de diagnostic sont alors uniquement baseés

sur des critéres non biologiques.

Les critéres biologiques apprécient,eux,l a s®v ®r it ® de I[0®t at de d
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Les critéres sont décrits dans le tableau 1

25 .

Critéres phénotypiques

Critéres étiologiques

1 Perte de poids : T R®duction de | a p
0 >ab5%enlmaois, 50% pendant plus d
o >al0 % en6 mois,
0 > a 10 % par rapport au poids | Réduction des apports pendant plus
habituel avant le début de la de 2 semaines par rapport :
maladie 0 ala consommation alimentaire
habituelle quantifiée,
1 IMC inférieur a la courbe IOTF 18.5 0 Ou aux besoins protéino-
énergétiques estimés
1 Réduction de la masse et/ou de la
fonction musculaire (lorsque les | Absorption réduite :
normes et/ou les outls sont malabsorption/maldigestion
disponibles)
1T Situation ddbdaggre
i Stagnation pondérale aboutissant a hypercatabolisme avec ou sans
un poids situé 2 couloirs en dessous syndrome inflammatoire :
du coul oi r haboutde o pathologie aigtie, ou
référence pour les pathologies o pathologie chronique évolutive,
spécifiques (trisomie 21, myopathie, ou
etc) o pathologie maligne évolutive
Tableaul: Crit res ph®notypiques et

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 criteres, la dénutrition nouvellement diagnostiquée peut étre qualifiée
de modérée ou sévere, ceux-ci sont précisés dans le tableau 2. Un seul critere de
dénutrition modéré observé est suffisant pour poser le diagnostic de dénutrition
modérée, il en est de méme pour la dénutrition sévere. 2°

Criteres de dénutrition modérée

Criteres de dénutrition sévere

T

IMC compris entre les courbes IOTF
17 et 18.5

9 Perte de poids :
o O % et 9%enlirdmois,
o ou O%n ledt
rapport au poids habituel avant le
début de la maladie

% en @ rfois par

courbe | OTF
poi ds
% en 1 moi S
15 % n 6 mo
poids habitu
a mal adi e

e

de |
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_ _ f Stagnation pond®r
9 Stagnation pondérale aboutissant a un poids situ® al
un poids situé entre 2 et 3 couloirs en (repr ®sent antty p e3s)
dessous du couloir habituel dessous du coul oi
T I nfl ®chi ssement S
déau moins un cou
taill e habituell e
Tableau 2 : Crit res de s®vO®rit® &e | a d®nutr
Surveill ance de: | 6®t at nutritionnel
En | 6absence ,lde®tda®tnun utitiitoinonnel est r e®v al u

ambulatoire, et une fois par semaine en h

En cas de dénutrition,| 6 ®t a't

ospitalisation.

nasttsysténatigaemang réévalué dans le mois

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

hospitalisation. 22

1.2.3. Chez |

Comme chez | 6enfant
un caractére phénotypique ET un caracte

dbadullBeans

et < 70

: | e
re étiologique, indiqués dans le tableau 3. 2°

Critéres phénotypiques Critéres étiologiques
T Perte de poids T R®Rduction de | a p
o O 5 % en 1 moi s % pendant pl us dd
oou O 10 %,en 6 1 toute réduction des apports pendant
oou O 10 % par r plus de deux semaines par rapport :
habituel avant 0 a la consommation alimentaire
mal adi e habituelle quantifiée,
0O ou aux besoins protéino-
T I MC < 18,5 kg/ m2 énergeétiques estimes
T R®ducti on guant i f|1 Absorption réduite (malabsorption /
et/ ou de | a fonct | maldigestion)
T Sit uaéagression d 6
(hypercatabolisme protéique avec ou
sans syndrome inflammatoire) :
0 pathologie aigie,
o0 pathologie chronique évolutive,
o0 pathologie maligne évolutive
Tableau3: Crit res ph®notypiqgues et ®ti o
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La quantification de masse musculaire et les fonctions musculaires sont déterminées
selon les données précisées dans le tableau 4 2 :

Méthodes de mesure Hommes | Femmes
Force de préhension (dynamometre) en kg <26 <16
Vitesse de marche en m/s <0,8 <0,8
Indice de surface musculaire en L3 en cm2/mz2 (scanner, 52,4 38,5
IRM)

Indice de masse musculaire en kg/m2 (impédancemeétrie) 7,0 57
Indice de masse non grasse (impédancemétrie) en kg/m? <17 <15
Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m?2 7,23 5,67

Tableau 4 : Méthodes de mesure de la masse et fonctions musculaires. 2°
Méthodes et seuils proposés selon les données les plus récentes a disposition.

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

La sévérité :

Comme <chez | 6enfant, une fois | e diagnostic
do®valuer son degr® de s®vVO®rit®, gui peut °

critere observé peut qualifier une dénutrition de modérée ou sévere, ils sont détaillés
dans le tableau 5. %°

Critéres de dénutrition modérée Criteres de dénutrition sévere
f IMC compris entre 17 et 188kg/m2 | | MC O 17 kg/ m]
1 Perte de poids : 1 Perte de poids :
o O % et 9%enLirOmois, o O 10 % en 1 moi g
o0 ou O% 160t % en 6 Wois oou O 15 %,en 6 1
par rapport au poids habituel oou O 15 % par r 4
avant le début de la maladie habituel avant le début de la
maladie
T Mesure de | 6al bumi
immunonéphélémétrie ou T Mesure de | 6al bum
immunoturbidimétrie comprise entre immunonéphélémétrie ou
30g/L et 35¢g/L i mmunoturbidi m®tr

Tableau 5 : Crit res de s®v®erit® &e | a
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Surveillance de: | 6®t at nutritionnel

En | 6absence,|lde®tda®Rtn unt u tiédvaltéi¥fa n n e | est

- achaque consultation en ambulatoire

- une fois par semaine en hospitalisation

- au moins une fois par mois en unité de long séjour et EHPAD (Etablissement
doH®ber gement pour Personnes Ag®es D®pend

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

En cas de dénutrition,| 6 ®t at n u réévialtéi®®a n n e | est

- systématiquement dans les trois mois suivant la derniere 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 aprés une hospitalisation.

1.2.4. Chez la personne agée (> 70 ans)

Chez les personnes ageées, les criteres de diagnostic de la dénutrition seront similaires
aux jeunes adultes (< 70 ans) avec | a pr®sen
en plus déun caract re ®tiol o@¢ablgau®). pour <car a

Des différences de diagnostic seront toutefois observées pour cette population.

Le vieillissement se traduit physiologiguement par un changement de la balance
masse maigre et masse grace comparé au jeune adulte : on observe une diminution
de la masse maigre au profit de la masse grasse.

Le crit re ph®notypique c¢oncOnconsder¢raunMCMC ser
< 22 comme <crit re ph®notypique (compar® ~
utilise cet IMC < 22 comme critére de diagnostic car les statistiques épidémiologiques
montrent une surmortalit® plus ®l ev®e | orsqg
population agée. 3!

La deuxiéme différence sera faite en fonction de la masse musculaire. Au fil du temps
une personne agée verra sa force musculaire diminuer indépendamment du statut

nutritionnel, certaines pathologies, ¢ o mme | @eavent em éte & eause. 3!
Cette perte muscul aire pouvant °tre iIimporta
sarcopeénie.
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Un consensus européen (groupe de travaill EWGSOP2 (European Working Group on
Sarcopenia in Old People 2)) d®f i nit |l a sal
réduction de la masse musculaire ET une réduction de la force musculaire et est
diagnostiquée selon les critéres détaillés dans le tableau 6 :

Femme | Homme
Réduction de la force musculaire (au moins 1 critére)
1 5 levers de chaise en secondes >15
1 Force de préhension (au dynamometre) en kg <16 \ <27
Réduction de la masse musculaire (au moins 1 critére)
1 Masse musculaire appendiculaire en kg <15 <20
1 Index musculaire appendiculaire en kg/m? <55 <7

Tableau 6 : Criteres de définition de la sarcopénie.

Une dénutrition peut étre suspectée chez la personne agée sans avoir de perte de
poids ou dol MKymi ank €rcopénie confirmé@ g&rmet alors de pouvoir
en confirmer le diagnostic. 3!

Auparavant, le MNA (Mini Nutritionnal Assessment®) était un critére de diagnostic de
dénutrition si son score global était inférieur a 17. 32

[ ne | 0est plus aujourdohui mai s reste n®a
dénutrition.
Criteres phénotypiques Criteres étiologiques
1 Perte de poids: T R®duction de | a p
o O5 % en un mois, 50% pendant pl us
o ou 010 % en 6 mois, ou toute réduction des apports
o ou O10 % par rapport au poids pendant plus de deux semaines par
habituel avant le début de la rapport :
maladie ; 0 ala consommation alimentaire
habituelle quantifiée,
' IMC < 22 kg/m? 0 ou aux besoins protéino-

o o énergétiques estimés

1 Sarcopénie confirmée

1 Absorption réduite
(malabsorption/maldigestion)

T Situation dbéaggr €
(hypercatabolisme protéique avec
ou sans syndrome inflammatoire) :
o pathologie aigiie ou
0 pathologie chronique évolutive

ou
0 pathologie maligne évolutive

Tableau 7 : Critéres phénotypiques et étiologiques de la dénutrition chez la personne
agee.
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La mesure de |l a taille pour | e calcul de | 0
personne agée (elle peut étre en incapacité a se tenir debout), il sera alors
recommand® doutil i ser chlealanf la taitheuduecorpd entie€C h u ml e «
extrapolée a partir de la distance talon-genou 3! :

Chez la femme : Taille (cm) = 84,88 i 0,24 x age (années) + 1,83 x taille de jambe

(cm)

Chez | o:Fallmfme)=64,197 0,04 x age (années) + 2,03 x taille de jambe (cm)

La sévérité :

Un seul des critéres suivants est requis pour diagnostiquer une dénutrition sévere 3% :
1 IMC < 20 kg/m?
1 Perte de poids :
o O 10 % en 1 moi s
o ou O %ZErb6 mois
0 ou 15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie
T Al bumi n®mig/k (édalem@r@ mesurée par immunonéphélémétrie ou

immunoturbidimétrie).

Une personne ©g®e en ¢ B80)pewtoutofatéteedémidrie,doutt ® (1 M
comme elle peut présenter une sarcopénie. Les criteres de diagnostic de dénutrition
seront les méme que chez les personnes agées non obese ; sera seulement exclu le

seuil dol MC comme A%t re ph®notypique.
Surveillance de: | 6®t at nutritionnel
1 sera effectu® quel Il e &évaué une fois pa®masta nut r i

domicile et a chaque consultation en ambulatoire et en ville.

En hospitalisation de moyen et cours s® our
moins une fois par semaine, puis a la sortie.

En unit® de |l ong s® our et EHPAD | a r ®®val u:
une fois par mois, puis a la sortie.

En cas do6®v nement clinique intercurrent (ct
di mi nution de | 6app®tit ou,ldeéaluatomdoibétnenat i o n ¢
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. 3°
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1.2.5. Conséquences de la dénutrition chez le patient
cancereux

Avant le début des traitements, 30 a 50 % des patients atteints de cancers sont déja
amaigris et potentiellement dénutris.

Certains types de cancers vont dodaill eurs p
cancers des voies a®rodigestives sup®rieures:s
du pancréas ou des ovaires par exemple. 26:33

Si |1 6on prend |l e cas particulier des cancers
- 30 a 50 % des patients sont dénutri avant les traitements,

- 44 a 88 % des patients le sont pendant et aprés la radiothérapie. %*

Les conséquences de la dénutrition chez les patients cancéreux seront multiples, a
court et & long terme, entraineront des effets déléteres sur sa qualité de vie, ainsi que
sur sa prise en charge (Figure 13).

On peut citer comme conséquence :

- Une diminution du systéme immunitaire : | 6organi sme sera moi
défendre contre les infections, qui pourront étre plus longues et difficiles a
guérir.

- Une cicatrisation perturbée ou plus longue si opération chirurgicale, ainsi que
| 6apparition dbéescarres (ou plaies de pre
- Une prolongation de | 6hospitalisation et
augmentée.
- Une fatigue g®n®rfale et de | danxi ®t ®.

De pl us, S i on s o6i nteleceexm®e le'patiénia us Aasque dep ®n i e,
chute augmenté et a des difficultés a exercer les activités de la vie de tous les jours.

Dénutrition et sarcopénie altérent toutes deux la réponse au patient vis-a-vis des

thérapies indiquées, pouvant parfois les limiter et ainsi entrainer une moins bonne

prise en charge du cancer. 3%
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INFECTION

ALTERATION DES DIFFERENTES
FONCTIONS PHYSI0LOGIQUES
ESSENTIELLES

(MUSCULAIRE - IMMUNITAIRE - CICATRISATION)

et

FONTE DE LA MASSE
MUSCULAIRE

LA DE//VUTR/TIOIV PEUT PROLONGER VOTRE HOSPITALISATION

)

RETENTISSEMENT
PSYCHIQUE ET RELATIONNEL

RISQUE DE CHUTE

©Pierre Bourcier

FATIGUE

Figure 13 : Les conséquences de la dénutrition. 3°

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 a 30 kcak/kg/j en périopératoire,

De 30 a 35 kcal/kg/j en oncologie médicale.

Les besoins de protéines sont de 1,2 a 1,5 g/kg de protéines par jour.

En

canc®rol ogi e, il

est

recommand® doattei

En chirurgie, il existe une stratification préopératoire du risque nutritionnel, qui selon
le grade nutritionnel (Tableau 8) donnera lieu a des plan de soins personnalisés, des
recommandations différentes. 33

Grade nutritionnel 1 (GN 1)

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

Grade nutritionnel 2 (GN 2)

Pat i
moins un facteur de risque de
dénutrition OU chirurgie avec un risque
élevé de morbidité

ent

non d®nutr.i

Grade nutritionnel 3 (GN 3)

Patient dénutri ET chirurgie non a 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.

Déapr s | es r ec o mmaladteAuioriténds Sadté) dd 2819 et A1,
un arbre décisionnel est proposé, celui propose ici est présenté par la SFNCM (Société
Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique).

1 prend en compte | 6®tat ou nor 6®e ldesPhet r i
i ngesta et | 0OEVA (Echell e Visuel |l eonfaussil ogi qu
pris en compte (Figure 14). 30

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

+ Evaluation des ingesta

Dénutrition sévére

Pas de dénutrition

Imgesta = besomns [ Ingesta < 13 besains [ Ingerta & 23 bavoim 17 Ingesta < /3 besains
ou EVR 2 TS o EVA < 7710 ou EVAZ TG ou EVA < 710
L .|, J L I J L ], J
) l ‘ - -
Poady Alwngntation enrichis Tl diggestil
1 fodwssmaing aliou CHO Fons Eonmel
Roevaluation
1 Bold/eermalng
* Prive de polds [ *Perte de pobids ] ol Fibec MON
:R!::l;.-:umm‘ I :me;a: :“a"“ _’ Mutritionentérale [~ " P wutrivion pancniérale
! S I_ \
Jv \ 2 L 4 § .
PrsarLuite Durés préwvicibls Dhargs previsibile Courta duses
alirsnbation enrichie < & 1 ines = 4 yEmalnes i 18 jours 1“&;?."“
#tiou CRO Somde nasale Gastro- ou fpanostomie | Ui

(N oomplements RANORARSS (T WV vome vemnense (eatnale
EWL ; ehelle wingelle pu verbale analogioee WP - ol weineuwe péniphénue

*= Pyt aremeend de Counin  botaie des bl seergetiquet. ™" Sauf PIL ( peripherally ineried testral catheter) | dunke dutilration brmatée i 6 mon

Figure 14 : Prise en charge : arbre décisionnel du soin nutritionnel proposé par la
SFNCM 20

Chez | 6enfant | e esdiff@®n@igule®s).iLEEYANRbOest pas p
compte, lasondenaso-gastri que est plus privil ®gi ®e qu
parentérale se fait par voie centrale. 28
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Prendre en charge la dénutrition

Dénutrition sévére

1

[ Ingesta = %4 des besolns ] [ Ingesta < % des besolns ]
[ Allmentation enrlchle, CNO ] [ Mutrition artificlelle
I
¥ i [ Tube digestif fonctionnel ]
échec | |
1
| + X +
) oul | fchec NON
Nutrition entérale Nutrition parentérale
[ Durée < 3 mals ] [ Vole centrale ]
I —
oul NON
Sonde naso-gastrique Gastrostomie
Figure 15 : Priseencharge: ar bre d®ci si onnel du soin nu

proposé par la SFNCM 28

1.26.1. Enrichir | 6ali mentation
Pour | 6enfant, | 0 a diucbnvientdarts unlpeemig eemps ddnmckir ©g ®e ,
| 6al i mentati on.
Enrichir | 6ali mentation, cbest par exemple r
plats, comme de | 6huile déolive, du beurre o

protéines via des légumineuses. %
De nombreuses recettes sont mises a disposition des patients 3637, et sont abordés
|l ors de | 6ent r et idangle cadreedes séins decdsup@tt.®t i ci en

Cette alimentation enrichie doit bien évidemment convenir au patient. Or il peut
sdbav®rer qubébun plat plus gras pui ssdropentr ai
compacte empéche une déglutition correcte. Les conseils donnés vis-a-vis de ces
di fficult®s ° sbéalimenter seront abord®s en
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1.2.6.2. Les compléments nutritionnels oraux (CNO)

Si | 6enrichi ssement de | d6ali mentation ne suf
compléments nutritionnels oraux (CNO) peuvent étre prescrits en complément.

Les CNO se présentent sous de nombreuses formes (yaourts, jus de fruits, cremes,

potages, biscuits, poudres par exemple) pour
enrichis en éléments dont le corps a besoin pour fonctionner (protéines, vitamines,

calori es, sel s min®r &lémehts (Bl zins, icuivie,uocdlee &lénum, g o

g) ®

Les CNO étant souvent assez mal tolérés (mauvais godt, ou une texture désagréable
par exemple), | e pharmacien doéofficine a un
afin déen assurer | e bon usage.

Une mauvaise observance des CNO est souvent observée et entraine donc une
cons®quence directe sur |I%®tat nutritionnel

Attention, les CNO ne remplacent pas les repas. lls doivent étre 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 | 6alimentation orale, guodoell e soit
suffira pas ° r ®tabl ir, unepegea detpoida peutpearsistero n n e | |
Certains traitements aurontpour ef f et ind®sirable pr®visihb
voir doéincapaciter | 6alimentation orale.

A ce moment-la,| 6 ®qui pe m®di cal e proposera ulae nutr
nutrition entérale.

Lasondenaso-gastri que sera dbéabord privil ®gi ®e s
nez pour arriver dans | 6estomac. Ell e est soi
pour la manipuler lui-méme, cO0est | 6% utosondage.

En fonction du risque doéinhal ation et dur ®e
naso-jéjunale peut étreinstaurée:i | s déagira | ° dobéun acte m®di

Une gastrostomie ou une jejunostomie (si reflux gastriques importants) peut aussi étre
indiquée si la durée de la nutrition entérale prévue est importante. 3°
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1.2.6.4. La nutrition parentérale

En cé&checdd doéi mpos si biddsfotm@s de riutnition précédeate se@m n

i ndi qu®e une nutrition parent ®r al e. Il sbdagi
ou centrale. Elle apportera directement les nutriments dans le sang sans passer par le
systeme digestif. 4°
Elle peut se faire a domicile par un prestataire de soins, le plus souvent de nuit. Elle
se pr®sente © | o6officine sous forme de poche
1.2.7. Le jeune et les régimes restrictifs
Depuis quelgues ann®es, not amment vi a 6ess
jeunes et régimes restrictifs (restriction calorique, protidique ou glucidique)
connaissent un succes grandissant vis-a-vis de la population générale. 4!
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. 4
Nous pouvons d®f inir diff®rents type%d: de r ®g
- le jeune intermittent ou non répété : consiste a un arrét complet de prise
alimentaire sans restriction hydrique, durant une durée variable, répétée ou
non.
- les restrictions caloriques : on réduit les apports calorigues totaux par rapport
aux apports caloriques habituels ou recommandés, sans restriction hydrique.
- les restrictions protéiques : les apports protéiques sont réduits a moins de 10 %
des apports caloriques, sans réduction des apports caloriques totaux.
- les restrictions glucidiques, ou « régime cétogene»: avec | 0i d®e r e-u
sucre nourrit le cancer » ces régimes consistent en une réduction des apports
glucidigues a moins de 10 % des apports caloriques totaux, sans restriction
calorigue totale. Ce régime est nommé ceétogene en raison de la forte
consommation de lipides dans la consommation calorique p a r | 6organi snm

defaut des glucides, se traduisant par une production importante de corps
céetoniques.

Une expertise collective du Réseau National Alimentation Cancer Recherche (NACRe)
a publié en 2017 une revue systématique des données scientifiques du jeline et des
régimes restrictifs avec le cancer.
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Les résultats, resumés dansletableau9, mont r ent que qudune maj ori
l e suj et sont faite chez | 0ani mal avec des
extrapol ®s directeméeest®t aldes Ikhetzr ¢ 6,feliespnai mums
peu nombreuses et de faible qualité, attestant de la non-véracité des effets positifs de

ces régimes. 42

Etudes cliniques £tudes che

Jedne Pas do6o®tude su +/-

tumorale
Restriction calorique Pas do®t ude S +/-

tumorale
Restriction protéique Pas doé®tude -
Restriction glucidique / +/- +/-
régime cétogene
+: effetfavorable;-: effet d®I ®t re ou absence

Tableau9:Synth se des r®sultats sur | 6effet du

pendant le cancer 4

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
doapport en nutlesieffatsindésrables© ent ue

Les professionnels de sant ®ontuhodletmpdrtantap har ma

jouer quant a ces pratigues grandissantes, en sensibilisant le patient aux risques,
particulierement la dénutrition, voire la sarcopénie chez certaines populations.
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Dans cette deuxieme 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 méme facon, avec un exemple de cas
patient retrouv® ° | 6of ficine. P o u rneufc e s c a
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;seul es cel l es en | i e
indésirable décrit le seront.

2.1. Nausées et vomissements

2.1.1. Définition et frequence

Les naus®es et vomi ssement s sont consi d®r ®
indésirable le plus pénible et redouté des traitements anticancéreux et vont fortement
varier selon les protocoles utilisés. 444

Bien que souvent associés, hausées et vomissements sont deux symptémes distincts.

Les naus®es se d®finissent par une sensati ol
souvent associée a un malaise, un dégodt 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 matieres contenues dans

| 6est®mac.

Léappr®ciation de ces effets ind®sirables es
anticanc®reuses ®voluent de pl us ¢Buropgdnus, et
Society for Medical Oncology) identifie par exemple 107 nouveaux agents
anticancéreux (44 administrés en intraveineuse, et 63 per 0s) sur la période juin 2015

T juillet 2023. 44

La radiologie évolue également. De nouvelles techniques de radiothérapies sont
développées et peuvent réduire les nausées et vomissements radio induits. Par

exempl e, |l a radi ot h®r apie conformationnell e
radiothérapie guidée par image (RGPI) permettraient une probable diminution des
naus®es vomi ssements radio ind®its dans | 06ir
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Il existe un décalage entre la perception des patients et celle des soignants vis-a-vis
de ces nausées et vomissements : surestimés par les soignants, son incidence sur la
ddéo¥ |

vie quotidienne des patients est,
interrogat i ons

et

de

elle, sous-e st i
| 6 ®c out*®4 du

m®e ,
patient

sur

Les nausées et vomissements ont un impact certain sur le patient, que ce soit la qualité
doactivit® p,mai§ essi or
aussi sur sa prise en charge médicale, ces effets indésirables peuvent étre directement
la cause de complications métaboliques aigues (insuffisance rénale ou troubles
chroniques par exemple).

de vVvi e,

| es

condi

ti ons

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

perte de poids.

Léobservance

du

patient

vomissements sont trop présents. 4546

est de

pl nasséepetr ti cul

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 | Grade
4 5
Nausées Pert e d|Baisse de | Apport - -
sans | 6appor |calorigue ou
retentissement | sans perte de | hydrique
sur les prises | poids insuffisant
alimentaire significative, .
9 . Hydratation IV
déshydratation .
. . ou nutrition
ou dénutrition ; ,
. . entérale ou
Intervention IV .
o parentérale
indiquée B .
nécessaire
Vomissements | 1 & 2 épisodes | 3 a5 épisodes |O 6  ®p | Risque | Décés
en 24 heures | en 24 heures | en 24 heures | vital
Pas Hydratation IV | Hydratation IV
doéinter |en ou  nutrition
nécessaire ambulatoire, entérale ou
intervention parentérale ;
médicale hospitalisation
indiquée indiquée

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.

AVANT PENDANT APRES
la radiothérapie la radiothérapie la radiothérapie
et/ou la chimiothérapie et/ou la chimiothérapie et/ou la chimiothérapie
NVRI et NVCI NVRI et NVCI NVRI et NVCI
anticipés aigus retardés

Figure 16 : Classification clinique des nausées et vomissements radio induits (NVRI)
et/ou chimio induits (NVCI) 4°

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

1 Anticipés : surviennent avant la radiothérapie et/ou la chimiothérapie, ils
peuvent notamment étre favorisés par des antécédents de nausées et/ou
vomi ssements | ors doébune th®rapie ant®ri eu
1 Aigue : surviennent au cours des 24 premiéres heures de la radiothérapie et/ou
de la chimiothérapie
1 Retardés: surviennent apres 24 heures de la radiothérapie et/ou de la
chimiothérapie sans limite de fin
1 Réfractaires : nausées et/ou vomissements malgré un traitement bien mené

2.1.2. Physiopathologie

Des mécanismes centraux peuvent entrainer nausées et vomissements comme : 4°

- lbati vati on des chimior®cepteurs de | a tri
- des aversions conditionnées
- un 1Td me c®r ®br al en cas.dobéirradiation en

Ainsi que des mécanismes périphériques : 4°

- comme lalibérationde5-HT3, dopamine, substance P (nc
sur les cellules entérochromaffines)

- action directe des thérapies sur les cellules a 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.

Sensory input Memory Motion
[pain, smell, sight) Fear

( Anticipation
| INGESTED \

TOXINS

[ HIGHER CORTICAL LABYRINTHS
CENTER

CEREBRAL
CORTEX

ENTEROCHROMAFFIN

Antineoplastic agents
administered intravenously
or by other routes

Sy
< v

Figure 17 : Physiopathologie des nausée et vomissements chimio et radio induits. 4°

2.1.3. Prévention et prise en charge

2.1.3.1. Facteurs de risque

Pour ®valuer |l e risque ®m®tog ne dbédun prot oc
di ff® rents facteurs de risques, cit®s ici pa

1 Risque émétogene des anticancéreux :

Le risque émétogene est dans ce cas directement lieé & la (ou les) molécule(s)
utilisée(s).
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doai ||

eur s

interpr ®t ®

chimiothérapies comme le précise le Tableau 11 suivant. 44

Voie intraveineuse

Risque émétique

Voir orale

Risque émétique

Risque minimal

Présent chez
moins de 10 % des
patients

Risque haut Présent chez plus | Risque haut/ Présent chez plus
de 90 % des modeéré de 30 % des
patients patients

Risque modéré Présent chez 30 a
90 % des patients

Risque bas Présent chez 10 a | Risque bas/ Présent chez
30 % des patients | minimal moins de 30 % des

patients

Tableau 11 : Groupes a risque émétique selon la MASCC i ESMO. 4

1 Risque émétogéne de la radiothérapie

Ce risque sera en majorité défini par la localisation anatomique irradiée, détaillé dans
le Tableau 12 ci-dessous.

Risque émétogene

Localisation anatomique

Haut Irradiation corporelle totale
Modéré Abdomen, cérébrospinal
Faible Encéphale, ORL, thorax, pelvis
Minime Sein, membres

Tableau 12 : Risque émétogene selon la localisation anatomique. #°

Déautres

facteurs
radi ot h®r api e

re-ue

par | e

rent r eamtme . &g @dosee twotalen e
patient, | e

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

déborgasgse’

tel s que
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T

Facteurs de risques individuels

De nombreux facteurs de risque seront présent individuellement : 4547

A

le sexe féminin

6b©ge inf®"ieur ~ 55 ans

des antécédents de nausées et/ou vomissements comme les nausées

gravidique ou le mal des transports

banxi ®t ®

le manque de sommeil

les traitements émétisants concomitants

des ant ®c®dents de naus®es et/ ou vomi ssem
de chimio / radiothérapie.

6inverse, |l e seul facteur prote*®t eur est

2.1.3.2. Regles hygiéno diététiques

Avant de mentionner les prophylaxies, il faut premierement parler des regles hygiéno
diététiques a conseiller au patient : 40:46

T
T

=

= =4 -4 A -4

M

favoriser | 6hydratation, en pr®vention de
privilégier les aliments froids ou tiedes, qui seront moins odorants que les

aliments chauds

fractionner | 6ali mentation en petits repas
éviter les aliments gras, lourds ou difficile a digérer comme les aliments frits,

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

flan, desserts a base de semoule ou tapioca)

prendre son temps | orsque | 6on mange, afi |
manger ce qui faitenvie etplaisir, co6est | a tol ® ance des a
manger légerement avant puis apres le traitement

boire plutét avant ou apres les repas que pendant

proposer des boissons au golt des patients entre les repas, comme des

infusions, sodas, a 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 apres le repas, si position

couchée favoriser le c6té droit pour favoriser la vidange gastrique

éviter le tabac.

Si des vomissements surviennent, il est conseillé au patient de se rincer la bouche a
| 6eau froide et doéoattendre une ~ deux heures
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2.1.3.3. Traitements médicamenteux

Pl usi eurs classes doéoanti ®m®ti ques vont pouvo

antagonistes 5-HT3
corticoides

anti dopaminergiques
anti NK1

1 psychotropes.

=4 =4 -4 A

En plus des différentes classes médicamenteuses, la galénique joue aussi un role
i mp or t anddnsetronL (antagonistes sérotoninergique 5-HT3) posséde 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®di came
| 6hypnose, | 6hom®opathie ou | a phytoth®rapie
desmodium) elles présentent un niveau de preuve insuffisant et ne sont dont pas
recommandées. 4446

Seuls | a relaxation et | 6acuponcture pr ®sent
de preuve B selon la HAS), ce sont toutefois des soins de support en oncologie et ne
doivent pas étre interprétés comme traitement spécifique du cancer. 444649

Lacuponcture est une discipline issue du cc¢
un effet thérapeutiqgue en stimulant des points précis du corps, principalement par
Il 6i mpl antati on ou | a mani pul ati on déaigui l

(moxibustion), mais peut aussi étre électrique (électro-acuponcture), laser, ou
mécanique (acupression). 4°

Ces soins de support sont utilisés chez 15 a 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. 4°

Lescontre-i ndi cations ~ | acuponcture sont -1 6agi't
coagul ants nobes-tndgiacsatuincen.colnlt reest toutefois
minimal de plaquettes de 20 000 / mm? pour minimiser les risques de saignements.

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

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

l e mat ®r i el m®di c al utilis® r®pond aux nNnor m
passeparl e circuit des DASRI (D®chets doéActiviteé
peut soéinscrite dans un parcours de soins co
de la prise en charge. 4°
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Léutilisation de | 6acuponcture peut avoir |i

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 dés le premier
cycl e doan tEllecestndét@mimea en fonction du niveau émétisant des
protocoles. Pour les chimiothérapies la molécule la plus émétisante donne le niveau
global du protocole anticancéreux.

Pr®ci sons aussi gue | es niveaux ®m®ti sants
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 quobdbune prophylaxie primaire
dés le premier cycle. 46

2.1.3.5.2.  La prophylaxie secondaire
La prophylaxie secondaire est, elle, mise en place préventivement suite a la survenue

de NVAI |l ors du pr®c®dent cycle doéanticanc®r
NVRI . El'l e consiste © ajouter une mol ®cul e ¢
pr ®c ®demment, en v®rifiant touj oamergpresarit pr e mi

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. 4546
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' N
RADIOTHERAPE avec CHIMIOTHERAPIE RADIOTHERAPE EXCLUSVE
. \L J/
Evaluation du risque émétogene de la
RADIOTHERAPIE et de la CHIMIOTHERAPIE :
prophylaxie en fonction du traitement le plus
\_ émétogéne =7
s ™
Prophylaxie primaire en fonction du niveau Prophylaxie primaire
émétisant du protocole de chimiothérapie en fonction de la localisation anatomique irradiée
L (Cf. Référentiel AFSOS NVCI) )
Non Oul
N
1) Traitement de secours/rattrapage [ Poursuite méme traitement ]
2) Prophylaxie Secondaire en fonction du niveau
émétisant du protocole de chimiothérapie

Figure 18 : Référentiel AFSOS des prophylaxies NVCI et NVRI. 4°

En cas do®chec, une hospitalisat:i®on sera n®c

1 un traitement indispensable pris par voie orale est interrompu, le médicament
est non pris ou évacué par les vomissements (anticoagulants par exemple)

1 une déshydratation ou des troubles hydroélectrolytiques nécessitant une
intervention par voie parentérale se manifeste

T bapparition ou | aggravation dbéune d®n u
vomissements

T pr ®sence doéinhal ation bronchique du cont e

T Tsophagite.
2.1.4. Exempledecas patient et conseils
Monsieur A se pr®sente ce matin 7 -éméiqudsf i ci ne

en vue de prochaines cures de c(Anhexas8e¢tB)®r api e

La premi re ordonnance apmepiant) enrsautiod buvabl® E me nd F
la posologie de 125 mg jour 1 (donc le jour de la chimiothérapie), 80 mg jour 2 et 80
mgjour3.L6apr ®pi tant est un antagoniste s®l ectd.i
de | a substance P neurokonine 1 (NK1) humain
induits par la fixation de la substance P sur les récepteurs NK1. 0

60



La prise J1 de 125 mg sera a effectuer une heure avant le début de la chimiothérapie.
Les prises J2 et J3 seront a réaliser, elles, le matin.

La deuxieme ordonnance comporte du Zophren ® (Ondansétron), 8 mg matin et soir,
deJ2aJl.Léondans®tron est un pui ssant antagon
récepteurs 5-HT3 a la sérotonine, impliqués dans les phénomenes de réflexe

émétique.

Pour r®duire | es naus ®e s et vomi ssement s e
correctement, plusieurs conseils peuvent étre donnés a Monsieur A.

Premierement, 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 a réduire les nausées et vomissements.

On privilégie aussi les aliments et plats froids, qui auront moins dobéode
chauds. Il est préférabledeboi r e avant et apr s |l es repas,
trop remplir | 6estomac.

'l faut ®vit erdedanslajouinée, célapeusantexacerber ka sensation
de naus®es. D6o% | 6i mportance du fractionnenmn

Les aliments trop riches et difficiles a digérer seront aussi a éviter, comme les aliments
gras, les fritures, ainsi que les aliments trop épicés.

Il faut aussi chercher a 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 & Monsieur A de préparer plusieurs petits contenants

doéoali ments frais qui peuvent rapidement °tre
riz, légumes frais, poul et , ment he par exempl e, | 6avan
collatonsavec | es envies de | 6instant

En ce qui concerne ses cures de chimiothérapie, il devra manger léger avant la cure
pour ne pas ar r jeteassayet, darsdatmesura du pessibdeede dormir
au moins 7 heures la veille de la cure, le manque de sommeil pouvant favoriser les
nauseées et vomissements.
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2.2. Mucites

2.2.1. Définition et fréquence
Les mucites sont une inflammation de | a muqu
et des visc res. L6inflammati on des mugueuse
digestif, nous nous intéresserons ici aux mucites buccales. 5!

Les mucites buccales sont une manifestation
r®sul tant de | 6alt®ration de Jacemplijavebo@®@kei um et
atteinte de la vascularisation %2, atrophie des muqueuses, érythemes, ulcérations et
saignements. >3

Les mucites sont | 6un des effets i nd®sirabl
cancers. On peut reporter une fréquence de prés de 40 a 50 % de patients suivant une
chimiothérapie. 52

Sel on | 60MS, |l es mucites buccales de grade
recevant une radiothérapie de la téte et du cou. >

80 a 100 % des patients suivant une greffe de cellules souches en sont atteint. 53

2.2.2. Physiopathologie
La survenue des mucites ®tait auparavant i mp
des agents anticancéreux sur les cellules se multipliant rapidement, mais il est
aujourdoéhui consi d®r ® qubi l sbagit de | a cc

démarrée par les dégats cellulaires qui vont provoquer ces atteintes. 52

La pathogénese des mucites débute par des dégats au niveau du matériel génétique

des cellules en raison de | 6exposition i mpor
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-aB) impliqué dans la réponse

immunitaire suite au stress cellulaire.

Celui-c i entrainera en retour une modul dtti on de
IL-6, et du facteur de nécrose tumoral alpha (TNF-U), qui vont activer la production de
metalloprotéinases, entrainant la mort cellulaire. 53

Ceci r ®s uénthemea nd 6 lan son de | daugmentation de
atrophie épithéliale. Des microtraumatismes de la vie quotidienne, comme parler,
avaler ou macher, amplifientl e ph®nom ne et coné&uisent ~ |0
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Les mucites bucco-pharyngées peuvent étre divisées en 5 étapes : 53

- initiation des dégats cellulaires

- r®action inflammatoire en r®ponse ~ | 06ini
- 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 Iésions. 52

Une surinfection fongique est par ailleurs généralement associée aux mucites radio-
induites. 5!

La sévérité des mucites est appréciée selon leur grade (Tableau 13), la classification
CTCAE 6°™e 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 sévere ; interférant avec la
prise alimentaire orale

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

Grade 5 Déces

Tableau 13 : Classification CTCAE des mucites. 48

Chezl 6 enf ant, | es emraimenttes sonskquencesdurdasdentition.>®
On reporte par exemple un nombre plus important de carries. 5
Dbautres anomalies dentaires sont ®gal ement

des décolorations, malformation des racines et agénésie. Les altérations du
développement des racines sont pres de six fois supérieurs aux populations contréles,
microdonties et décolorations sont, elles, cing fois supérieures. °

Ces mucites bucco-pharyngées ont une forte incidence sur le bien-étre du patient, sur
|l a capacit® ° sb6alimenter ainsi gue sur | a
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2.2.3. Prévention et prise en charge

La pr®vention des mucites passe dobéabord par

Certains facteurs sgoommet®®ut doéabord ~ ®viter
- une mauvaise hygiene dentaire

- la consommation de tabac (fumé ou chiqué)

- la consommation dbéal cool
- la déshydratation

- une alimentation inadaptée.

Déautres facteuwuprendeenconpegque sont

- lbhyposialie, avant et/ ou apr s |l e traiten
- un faible IMC
- les facteurs de comorbidit®s tels que | e d

- un précédent traitement anticancéreux
- le sexe, les femmes ont tendance a étre plus touchées par les mucites. %7

Un bilan bucco-dentaire peut étre réalisé avant les traitements. Il per met doi der

des facteurs de risques liés a une mauvaise hygiéne dentaire, tels les caries,

parodontopathies ou xérostomie due a une hyposialie. 5.5

La grille OAG (Oral Assessment Guide) %8, jointe en annexe 6, peut aussi aider a
u

®valuer | 6®t at g®n®r al de | a bouche d pati e

Pour ce qui est des regles hygiéno-diététiques, ilfautavant tout insister
bucco-dentaire :

- Utiliser une brosse a dent souple, ou « post-chirurgicale » (15/100, 7/100) apres
chagque repas et bien rincer | a brosse 7 ¢
ddoune br o wasréduire [ tisgpue de saignements. 51.52.54

- Ne pas utiliser de brosse a dent électrique, ou de cure-dents.
- Utiliser un dentifrice non mentholé, non abrasif et sans additifs.

- L 6 a p pdentaré doit étre retiré et nettoyé aprés chaque repas dans une
solution effervescente antiseptique qui sera changée quotidiennement. Les
appareils mal ajustés pouvant irriter la bouche ne doivent pas étre utilisés. 52

- Hydrater les levres avec un lubrifiant gras, comme la vaseline, lanoline ou
beurre de cacao. Il faut toutefois mettre en garde quant™ | 6 u t dhroriigeea t i o n
de vaseline/lanoline au-d el ©~ de | 6utilisation des ef fe
thérapies, car elle peut provoquer une déshydratation des muqueuses. De plus
| 6occlusivit® peut entraine¥ un risque dbob
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- Sucer des gl a-ons, de | a glace © | 6eau o
menthe.

- Sébhydrater r®guli rement pour prendre en
moins 2 litres par jour : eau minérale, thé, tisanes, boissons a base de cola.

- Boire avec une paille peut aussi aider a réduire le contact des boissons avec
les muqueuses.

Pour ce qui est destadagtée ken foneiontdestbdsans du paiént. e
Il faut fragmenter les repas ; privilégier les repas légers et fréquents au lieu de repas
importants, les aliments doivent étre légerement chauds ou a 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. 5!

Sont a éviter ; °1.54

- les boissons trop chaudes
- les aliments durs ou croquants
- les aliments épicés, le poivre, le piment
- les fritures, et aliments salés (cacahuetes, biscuits apéritifs, chips, é )
- les aliments acides : comme les tomates, le raisin, les pommes, les agrumes,
le vinaigre, la moutarde
- lesalimentsirritants: comme | e gruy re, | 6ananas, | e
- la consommation de tabac ou dbéal cool

LOoutilisation de bains de bouche au bicarbor
Ces bains de bouches doivent étre pluriquotidiens (au moins 4 a 6 fois par jour) afin
de garder une humidité constante dans la boucheet de | utter c¢cemntre |

plus de nettoyer la cavité buccale. 52

Léutilisation de | a chlorhexidine en bain d:¢
faciliter la cicatrisation mais pour prévenir une colonisation bactérienne de par son effet
antiseptique. 53°°

En cas de douleurs trop importantes, | o6util:i
recommandeée, tels que la lidocaine 1 % en solution dans une préparation de bain de

bouche, ou un badigeonnage avec des compresses de lidocaine visqueuse 2 %, ou

creme buccale de lidocaine 1 % ou 2 %. Il faudra toutefois prendre gare aux fausses
routes que | Oeagended®i que peut
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La Figure 19 ci-dessous présente différentes recommandations selon la gravité des

mucites (classification NCI-CTCAE version 6.0)

\ I 0 b g 0 ologiques de Support
Mucites et candidoses
N Evaluation et réévaluation systématique |
! ot quotidienne de la doulour pour adapter
! les rafiements antalgques
Mucites
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Alimentation normale Douleur modérée, Douleur sévére, uicéres, Mise en jeu du pronostic vital
Douleur, érythéme Erythéme, ulcéres, alimentation liquide Alimentation per 03 impossible
alimentation solide possible seule possible
Préconisation
+ Antaigiques niveaux | et Il Préconisation Préconisation Préconisation
+ Glaces * Antaigiques niveau 1-il, + Antalgiques niveau I, * Mémes préconisations que
+ Bains de bouche * Tamponnement avec sucralfate « Bains de bouche pour les grades 3
-bicarbonate de sodum 1,4% Non recommandé pour les cancers -sucraifate = Non recommandé + Augmenter la fréquence des
des VADS (voies aérodigestives

supérnieures)

* Bains de bouche
“méthylprednisclone + idocaine 1% ,
-Badigeonnage avec compresses de
bdocaine visqueuse 2 % (attention au
rsque de fausse route) ou créme
buccale Iidocaine 1% ou 2%

pour les cancers des VADS
“méthyiprednisolone + procaine
(ou hdocaine),

-Badigeonnage avec
compresses de idocaine
visqueuse 2 % (attention au
risque de fausse route)

« Traftement parentéral

50ins locaux

Discussion RCP: au cas par

cas pour tratement de la

douleur et alimentation

« Discussion de l'alimentaton
antificiele

Antinfectieux en cas de
surinfections, corticoides

* Discussion de lalimentaton
artificioSie

yright AFSOS, version validée e 11/122015 16

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

2.2.4. Exemple de cas patientetconseils™ | 6of fi ci ne

Madame B, 75 ans, se présente au comptoir avec deux ordonnances, en Annexes 10

et 11.

Léhistorique de ses prescriptions nous pr ®ci
pourl e t r aiun eancerrdu seid, &n plus de son traitement habituel du diabéte.

La premiére ordonnance comporte un anticancéreux : le Lynparza ® (olaparib).1 | s o6 agi t
déune mol ®cul e de | a famille des inhibiteurs
ribose)-pol y m®r ase) sont vVvis®es ici pour | eur r1t
endommag® des cellules I orsqubell es ABN di vi

endommagé des cellules tumorales ne peut plus étre réparé et entraine la mort de la
cellule. 2

Madame A devra prendre deux comprimés de 150 mg matin et soir avec un verre
déeau, pendant o u,sanscodperlowcroguerdes compipés.s
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Les mucites sont un des effets indésirables fréquents (1 a 10 %) de cette molécule

Madame A nbayant pas eu de prescription de pi
jusque-l ', on peut supposer quobil y ait eu une
nous confirme apres interrogation.

La deuxiéme ordonnance compte une préparation magistrale pour bain de bouche a
base de :
- bicarbonate de sodium 1,4 % : base de cette préparation, il est utilisé pour
| 6hydratation pl ur i,deplg, sodpH&gerementbasiglea b o uc
(entre 7,0et85%) per met de contrecarrer | oO6acidit
- méthylprednisolone 120 mg : glucocorticoide utilisé pour sa fonction anti-
inflammatoire
- lidocaine2%:uti |l i s® dans | e traitement de | a
local du groupe des amino-amides ; son effet est rapide (dans la minute) et de
longue durée (environ une heure), la lidocaine se fixe sur un récepteur
spécifique du canal sodique dans la membrane qui entoure la fibre nerveuse,
i nhi bant ainsi l 6i nfl ux nerveux.

Déautres pr®parations magistrales contenant

étre indiquées pour leur e f f et antiseptique. La pr ®par at
contenant pas, on peut donc déduire que cette préparation est prescrite dans | optique
de traiter | a douleur et | 6inflammation | i ®e

La posologie prescrite est doéun bain de bouc
par jour si besoin est. On évitera de le prendre juste avant les repas.

Il faudra attendre au moins une heure apres le bain de bouche pour manger afin
do®viter | es fausses routes qui peuvent °tre
de la lidocaine.

Il faut ®gal ement redoubler de vigilance soi
bain de bouche, ce nbdest toutefois.pas une r

De nombreux conseils peuvent étre dispensés a Madame A pour la prise en charge

de sesmucites,en commen- ant p a rdentaiGehLy gugquense bubcale, c o
fragilisée par le traitement anticancéreux, est plus sujette aux microlésions pouvant
étre générées par la nourriture ou le brossage des dents par exemple.

Nous lui proposons une brosse a dent souple 15/100, voire 7/100,en f oncti on de
de ses mucites. On insiste donc sur le brossage des dents a effectuer apres chaque
repaspour maintenir une bonne hygi ne buccal e

Pour ce qui est de | 6alimentation, l es al i
importance.

Il faut éviter les épices fortes ou piquantes (poivre, piment), les aliments acides (citron,

jus doéwermaagegr e, t o mgdesaimentstnopsueaés (confityre, miel) et

trop salés (comme les fromages a pate pressés, tels que le gruyere).

Certains aliments comme la banane, le chocolat, les noix ou la tomate peuvent
favoriser les aphtes et sont aussi a éviter. L 6 al cool sera ®gal ement
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Il faut aussi éviter les aliments blessants pour la muqueuse buccale, comme les
aliments n®cessitants dcoénime lesbiscuits secs, lgpar®re, ou cr
les céréales, les croltesde pain.On peut dodéaill eurs ramol |l ir | e
du café, du lait ou de la soupe refroidie.

On favorise aussi les repas froids ou a température ambiante, on laisse refroidir les
repas chauds.

Il faut concretement préférer les repas avec des aliments souples, hachés ou mixés,

crémeux et onctueux, en machant calmement pour limiter la pression sur les parties
douloureuses.

1 est tout ~ fait possible de milexstedes dal i me
pailles a diameétre large.

Des glagons, 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 | es | ®gumes peut aussi en faciliter | 6i

Apr s wv®rification de | d6dhistorique, Ma d ame
(compléments nutritionnels oraux) sous forme de boissons lactées.

Elle peut trés bien mélanger une préparation de CNO mixée a 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
duCNO,gudel |l e nous r apgsoulageant de@lsisdeg doGleuts pae sa

fraicheur.
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2.3. Constipation

2.3.1. Définition et frequence

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 séches. %

La constipation résulte de pathologies et traitements, mai s ndéest pas une
en elle-méme. Souvent temporaire, elle peut fortement impacter la qualité de vie des

patients. %

La proportion de patients souffrant de constipation dans des cas de cancers avancés
estde40a90%, doéautant plus chez |1 e$ patients tr

Selon les criteres de classification Rome 1V, la constipation chronique, dite
fonctionnelle, nécessite les conditions suivantes : ©°

- Au moins deux éléments suivants :

o effort de pouss®e penwhadastdéfgrdtians doédun qu:

o selles grumeleuses ou dures (échelle de Bristol 1-2, annexe 7) dans plus
dodun q u¥ des défé@tions

o sensation doé®vacuation i ncomp%)dése dans
défécations

o sensation dobéobstruction/ bl ocage%lanorec
des défécations

O maniuvres manuel |l es pour f aé) dast er p |
défécations (évacuation digitale ou soutien du plancher pelvien par
exemple)
0 moins de trois selles par semaine.
- Les selles molles sont rarement. pr®sentes

- Criteres insuffisants pour diagnostiquer un syndrome du célon irritable.

Les criteres doivent étre remplis au cours des 3 derniers mois, avec un début des
symptdémes au moins 6 mois avant le diagnostic.

Il faut aussi préciser que pour cette classification de constipation chronique Rome 1V,
les patients répondant aux criteres de constipation induite par les opioides ne doivent
pas recevoir un diagnostic de constipation fonctionnelle car il est difficile de distinguer
les effets secondaires des opioides des autres causes de la constipation. Toutefolis,
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

Symptémes occasionnels ou
intermittents ; recours occasionnels a
des émollients fécaux, laxatifs,
adaptations diététiques ou lavements

Grade 2

Symptémes persistants avec utilisation
réguliere de laxatifs ou de lavements ;
interférant avec les activités
instrumentales de la vie quotidienne

Grade 3

Constipation opiniatre 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

Déces

Tableau 14 : Classification CTCAE de la constipation. 48

2.3.2. Physiopathologie

De nombreux facteurs peuvent induire une constipation chez le patient, déja en dehors
du cancer et ses traitements. Un historique familial de constipation chronique, un

lui d

ir

t e

r®gi me pauvre en fibre, un apport en f
physique peuvent en étre la cause.

Ell e peut aussi °tr e s ec @reigtanteechez le gadiemty t r e s
une diverticulose ou un syndrome du c¢c®*l on
et leurs traitements peuvent aussi résulter d @ne constipation comme le diabéte ou

| hypot hyr opdi s me.

LOoutilisation ddéanti histaminiques, i nhi bi
(ISRS), antidépresseurs tricycliques, anticholinergigues et antagonistes

sérotoninergiques sont aussi quelques exemples de traitements pouvant induire des

constipations. 64.66

Chez le patient cancéreux, les facteurs de risque peuvent étre liés au cancer en lui-
méme, 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 Léutilisation dbo
souvent recommandeée, la constipationene st | 6ef f et ifreqgu@si r a
La constipation induite par opioides a une incidence de 40 a 60 % en fonction de la
dose et dpioidetutiligée® d 6

ant al
bl e |

Leur action directe sur les récepteurs mu (1) aux opioides, ubiquitaires le long du
tractus intestinal, sera directement associée a 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. 6467

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 a 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
| 6association cancer et traitements.

-

4

Neurological

« Central nervous system involvement
+ Spinal cord involvement
+ Autonomous dysfunction

Tumor-related
+ Obstruction
+ Infiltration

diseases

Functional and tumor-related frailty
Decreased food and fluid intake
Uncontrolled pain

Decreased mobility

Cachexia

Weakness, fatigue, inactivity, depression

Anorectal

Fissures

CONSTIPATION

Metabolic ! Drug-related :
« Dehydration : = Opioids I
+ Hypercalcemia | * Anti-cholinergics :
+ Hypokalemia : * 5-HT3 receptor antagonists :
* Hyperthyroidism : * Anti-hypertensives (e.g., Ca?* channel blockers J|

Intestinal
lumen

p-opioid
receptor

'

Non-
propulsive
motility

f

I Irradiation-induced :
| * Fibrosis :
|

Figure 20 : Cas de constipation chez le patient cancéreux. %
Abréviation : ENS = Systéme nerveux entérique.



2.3.3. Prévention et prise en charge

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

- S6hydrater r®guli rement, au moins 2

- 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 | 6exercice, adapt® au pat.i
d®pl acer doéune chaise ° son |it.

- Boire un verre ddéeau froi de saofujus die
pamplemousse qui peut interagir avec de nombreux traitements).

On sbdbassurera ®gadpateindgn td wgillecatarsdlig oodmalement,
un petit réhausse-pi ed pour | ®g rement modi fier
®gal ement aider® " | d6exon®ration.

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 6468

Passé les régles hygiéno-d i ®t ®t i ques, | dutilisatel®%n

- Les laxatifs de lest et laxatifs osmotiques

Ces | axatifs seront doéoabord pr®coni s®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
ndbest pas graduel | e.

Les laxatifs osmotigues comme le PEG (macrogol) sont des polyméres de

en

| 6

de

a

poly®thyl ne glycol de haut poids mol ®cul

sell es par un -iatgsinal lhydchtént lesisellesnes remadant plus molles
et facilitant donc leurs évacuations. 6°
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- Les laxatifs stimulants

Recommandés en seconde intention, ils provoquent le réflexe d 6 ex on®r at i on
stimulant la muqueuse rectosigmoidienne. Ces laxatifs seront prescrits de maniere

br ve, en cas do®chec aux l axati fs de | es
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
réabsorptond 6 eau au niveau du j® unum et de |1 06i I ®

Déautres | axati fs stimul ants sont des d®r i
(bourdaine, séné, aloé, etc), ils sont hydrolysés par les bactéries de la flore bactérienne

du colon en molécules actives, qui auront un effet a la fois moteur et sécrétoire au

niveau du colon. ©° 64

Le bisacodyl et le picosulfate de sodium ont un mécanisme similaire aux laxatifs
stimulants et peuvent aussi étre envisages.

Ces laxatifs stimulants sont utilisés le soir pour un effet le matin.

- Les laxatifs lubrifiants et traitements par voie rectale

lls font parte de | 6ar senal t h®r apeutique de |l a <cot
(Multinational Association of Supportive Care in Cancer), et sont qualifiés de
généralement peu recommandé en cas de pathologie avancée dans les
recommandati on® de | 6 ESMO.

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 T s 0 g a s ten riaison @du risque de pneumopathie lipoide.

Les suppositoires et lavements peuvent aussi étre utilisés, en particulier dans la
constipation distale. 11|l faut cependant ®vi't
|l es patients ©g®s et i nsuffisant r ®n au Xx ou
désequilibre électrolytique.

Il 'y a par ailleurs plusieurs contre-indications aux lavements, tels que les traumas
r®cents au niveau dua chirirgi¢ réaentecau nivdael rettad aun u s
gynécologique ou alors les douleurs abdominales non identifiées par exemple. 6469

- Cas des constipations liées aux opioides

En premi re attention | es |l axatifs de | est
est toutefois possible en seconde intention de faire appel a des molécules spécifiques,

des antagonistes des récepteurs mu-opioides a action périphérique: le
méthylnaltrexone (Relistor ®) et le naloxégol (Moventig ®). 6° 70

73



2.3.4. Exemple de cas patientetconseils™ | 6of fi ci ne

Madame C vient ce matin a la pharmacie avec deux ordonnances, présentées en
Annexes 12 et 13.

La premiere ordonnance est celle de son anticancéreux :1 6 o | a(pbaersitb un pui ss
inhibiteur des enzymes poly (ADP-ribose) polymérase humaines (PARP-1, PARP-2 et

PARP-3 ) qgui se |lie au site actif de | a PARP
processus de réparation cellulaire et entraine la mort de la cellule tumorale. 7*

La deuxieme comporte :
- ésomeéprazole 20 mg : inhibiteur de pompe aprotons, di mi nue | 6aci dit
- macrogol 4000 10g : laxatif osmotique a prendre quotidiennement, augmente

| 6hydratation des selles par effet osmot.
- gaviscon®ensachet: antiacide dbéaction | ocale 7 b
de bicarbonate de sodium forme un gel Vi

| 6T sophage.

- colecalciférol 50 000 Ul capsule molle : supplémentation en vitamine D, aide
| 6absorption du calcium et des phospha-
minéralisation squelettique

- hydrochlorothiazide 25 mg : diur®tique thiazidique indi

artérielle
- lactiplus : probiotique formulé pour répondre aux besoins nutritionnels en cas
de syndrome de | 6intestin irritable

Dans son historique patient, nous remarquons que Madame D a aussi régulierement
des ordonnances de morphiniques pour palier ses douleurs.

En soit, | 6ol apari b nodest pas un anticanc®r
reportée comme effet indésirable, mais ce seront les ordonnances de morphinigues ici

qui joueront en faveur de celle-ci.

Pour faire face aux constipations, on conseille a 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.

Léhydratati on s e r lafaut boire régulierementi damp la journgenet om

demandeaMadame D dbéessayer de boire 2 I|litres de
de fruits qui peuvent aussi étre source de fibre). Courgettes, concombres ou compote

de pomme sont aussi des aliments richeseneauquif avori seront | 6hydr ar
Léactivit® physique est aussi tr s important

ans : on lui proposera donc des exercices adaptés, comme, par exemple, marcher un
petit peu apres les repas.

Avoir des petits rituels peut:latheowslecaf@duder

petit d®j euner peuvent av ossontaomsoneesftaujoursl ax at i
a la méme heure.
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2.4, Diarrhées

2.4.1. Définition et fréquence
LOESMO d®finit l a diarrh®e comme | (O6u®hs ssi on
fréquente que la moyenne pour un patient donné) en urgence. Elle est objectivement
d®finie par | 6®mi ssion de plus d& trois sell

LO®chel |l e Cla@avie das@idrrhées (Tableau 15) 48 :

Grade 1 Augmentation de 4 ou moins du nombre
de selles par jour par rapport a I'état
initial ; légere augmentation des
volumes de stomie par rapport a I'état
initial

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

Grade 3 Augmentation de 7 ou plus du nombre
de selles par jour par rapport a |'état
initial ; incontinence ; hospitalisation
requise ; augmentation sévere des
volumes de stomie par rapport a I'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 Décés

Tableau 15 : Classification CTCAE des diarrhées. 48

On peut reporter une incidence des diarrhées jusque 40 % pour les patients recevant

une dose standard de chi mioth®rapie et jusqu
dose de chimiothérapie. ¢

Léassociation capecitabine |/ I rinotecan a pe¢
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 comparaisonauxp at i ent s r e ctetements. d 6 aut
72

75



Pour ce qui est des radiothérapies, environ 60 % des patients ont une diarrhée légére
transitoire pendant le traitement de radiothérapie pelvienne. 72

Certains facteurs de risque vont potentialiser ces diarrhées : comme un faible IMC,
des facteurs de comorbidités (diabéte, hypertension par exemple) ou le tabagisme.

On estime que 90 % des patients ayant recu une radiothérapie pelvienne peuvent
développer un changement permanant de leur transit habituel aprés traitement, 50 %
de ceux-ci peuvent avoir leur qualité de vie impactés par des symptdbmes gastro-
intestinaux,tel s quoune di ar’rh®e chronique.

2.4.2. Physiopathologie

Les causes conduisant a une diarrhée sont nombreuses.

Elles peuvent étre liées au cancer en lui-méme, en effet certains cancers peuvent étre
associés a des diarrhées, tels que : les cancers du cblon, les lymphomes, le syndrome
carcinoide de tumeurs neuroendocrine (NETS), les tumeurs pancréatiques, les
carcinomes médullaires de la thyroide ou les phéochromocytomes par exemple. 2

Les tumeurs neuroendocrines (NETS) gastroentéropancréatiques et pulmonaires ainsi
que le cancer colorectal sont les tumeurs les plus fréquemment associées a la
diarrhée, a hauteur de 20 % des cas. '?

Les différentes thérapies utiliséesontune f f et n®f aste direct
empéchant son renouvellement, sa fonction de barriere et perturbant son microbiote.

66

Cette atrophie cellulaire peut conduire a une rétention plus forte du contenu de la
lumiére intestinale, ce qui peut, par effet osmotique, attirer une plus grande quantité
déoeau dans |l a lumi re intestinale cont3 i

Des di arr h®es doéorigine bact ®r i ennes
perturbation du microbiote intestinal
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 a cause de

l avements r ®p®t ®s-gaddungusopndé u niatestnde ou u
suite © |l o6utilisation dbéantibiotiques (
ou les céphalosporines). 7
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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 a une constipation en lien avec
une/des tumeurs, ceux en traits discontinus en lien avec des traitements, et ceux en
traits pleins en |ien avec | 6association can

r 1
| Inappropriate enteral feeding :
| formula or protocol |

——————————————— 1
|

A
Exocrine pancreatic
insufficiency

Small intestinal
. \ bacterial overgrowth

Bile salt malabsorption

: Therapy-related: disruption of !
I" intestinal epithelial cell homeostasis |
-

e AR Microbiota
: Surgery | [~ dysbiosis
Mucus/blood | Epithelial renewal/

barrier function

Tumor-related:
colorectal

Infections
Bi cti o — +  Clostridium difficile
ioreasts « Neutropenic enterocolitis

molecules * .
. '_ ______ \ ________________________

| Therapy-related: immune-mediated l
: * Immune checkpoint inhibitors (PD-1, PD-L1, CTLA-4) :
I+ Allogenic stem cell transplantation (GVHD) |

Tumor-related: neuroendocrine

_ DIARRHEA _
Figure 21 : Causes des diarrhées chez le patient cancéreux. °

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 méme temps que de renseigner le patient sur les régles hygiéno-diététiques a tenir
en cas de diarrhée, il faut aussi alerter le patient sur les signes cliniques de potentielles
complications, comme : 2

- une aggravation des diarrhées

- des diarrhées associées a de la fievre

- des pertes de sang

- une déshydratation importante

- des crampes abdominales non soulagées avec les traitements

- des naus®es et vomissements persistants
volume des urines

- une incapacité a manger.

Le patientdoiti nf or mer son m®decin ou tout personne.
hospitalisation dobéburgence pourra °tre envisa

Pour limiter la survenue des diarrhées, le patient pourra appliquer quelques régles au
niveau de son alimentation, comme privilégier une alimentation pauvre en fibres, a
base de riz, pates, pommes vapeur, bananes bien mures, fruits cuits (compotes de
pomme ou poire par exemple), légumes cuits a fibres tendres (comme la courgette ou
les tomates), fromages a pate cuite, carottes, pain blanc (non frais). 4°

Il faudra ®gal ement sbébhydrater r®guli rement
a la diarrhée, il est conseillé de boire au moins deux litres de liquides par jour (eau,

tisane, eau de riz, sodas a température ambiante).

Les solutions de réhydratation orale peuvent aussi étre utilisées, vendues en
pharmacie, elles ne n®c®¥sitent pas doéordonn

En plus des regles hygiéno-diététiques, du lopéramide pourra également étre prescrit

en traitement symptomatique des diarrhées.

I I s @rmagalogue stricturel des opiacés, il possede une activité antisécrétoire par
augmentation du flux hydro-électrolytique de la lumiere intestinale vers le pole

pl asmatiqgue de | dent ®rocyte et r®duction du
du transit colique avec augmentation des contractions segmentaires.

Il sera initié, c hez 4aubeaddbae da 4emg (soit deux gélules) dés que possible,

sui vi déune g®lule " chaque selle non moul ®e
heures.

Chez | 6enf ant de moins de 15 ans | a dose se
possi bl e, Sui vi doune g®l ule " chaque selle

gélules par 24 heures.
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2.4.4. Exemple de cas patientetconseils™ | 6of fi ci ne

La patiente D se présente a la pharmacie avec son ordonnance, jointe en annexe 14.

Léordonnance comprend
- ibrutinib : puissant inhibiteur de la tyrosine kinase de Bruton (BTK) qui joue un
réle essentiel dans la signalisation cellulaire ; son inhibition inhibe la
prolifération et la survie des cellules B (ou lymphocytes B) malignes 7°

- racécadotril : antisécretoirei nt est i nal pur, cb6best un i nhi
qui, en | 6pexthmétante hydensdcratioreirntledst i nal e do6e
do®l ectrolytes induits dans | a diarr h®e

- lopéramide : analogue structurel des opiaceés, il ralentit le transit, augmente les
contractions segmentaires et a une activité antisécrétoire par augmentation du
flux hydro-électrolytique de la lumiére intestinale vers le pble plasmatique de
| 6ent ®r ocyt e

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

- ésoméprasole : inhibiteur de la pompe a proton,ilf avori se ~° di mi nue
au niveau de | 6estomac
- éconazole : dérivé imidazolé a activité antifongique et antibactérienne, il est
indiqu® ici dans | e cwaabginade. déune candi dose
Les diarrh®es sont wun effet i ndeédMadanelDl e t r

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-a-vis de son alimentation.

On va doaborles aldh@ntsarichess enrfibres (légumes et fruits crus,

| ®gumi neuses ou | ®gumes ~ p®pins comme | es cC
vont plutét, eux, ralentir le transit (le riz et son eau de cuisson, les autres féculents,

mais aussi bananes écrasees, 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 a fermentation.

Bonbons et chewing-gums sont aussi a bannir, v u qguodil s peuvent a
processus de digestion, de plus les produits sans sucres peuvent contenir du sorbitol,
édulcorant connu pour ses effets laxatifs. 6

L6 hydr &gt mitpiinmmliale 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 golt joue une part primordiale dans le plaisir que nous prenons a
manger et son alt®ration peut entra” ner des
personne a a se nourrir et sur son appétit de maniere générale. 7’

En oncologie, les altérations du godt, ou dysgueusie, bien que peu étudiées,
démontrent une atteinte directe a la nutrition des patients et donc sur la capacité a
combattre la maladie et supporter les traitements.

Jusque 70 % des patients bénéficiant de traitement pour leur cancer déclarent des
changements gustatifs, une majorit® des pat.i
la plus concernée est 41 - 60 ans. *’

Une grande vari ® ® est ressentie par | es pat
de saveurs primaires (sucré, salé, acide, améere ou umami) a des sensations

chroniques de mauvais goQt en bouche de maniere générale, ou de golt métallique

persistant. 7@

Par exemple, jusqudé”™ 55 % de patients attein
tendent a éviter les aliments riches en protéine, car ils sont percus avec une amertume
exacerbée, ils reportent aussi moins de préférence sur les saveurs sucrées, les
alt®rations doéautres sa¥eurs sont moins obse

Les radiothérapies du cou et de la téte montrent un schéma similaire et constant quant
a la dysgueusie : | 6effet se d®cl enche © 3 semaines
mois post-radiothérapie avec un retour a la normale allant de 3 mois a 2 ans.

Les dysgueusies liées aux chimiothérapies apparaissent, elles, cycliques, bien plus
variées et moins prédictible. @

La classification CTCAE peut permettre doapp
(Tableau 16). 8

Grade 1 Godt altéré mais pas de changement
déali mentati on

Grade 2 Godt altéré avec changement
doéoali mentation (int

exemple) ; goGt nocif ou déplaisant ;
perte de gout

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

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

différentes saveurs. Toutes les papilles ne détectent pas le godt, les papilles
fungiformes et circumvallées sont celles qui ont la plus grosse concentration de

r ®cepteurs du go %t compar ®es aux autres ty
fonctions comme véhiculer le message sensitif. ”°

Ce go(t sera transmis au cerveau via les nerfs craniaux VII, IX et X. 8

Le cancer en lui-méme, de par | 6 ®t a't i nfl ammatoire quodi.l
molécules pro-inflammatoire qui vont localement avoir une action néfaste sur les
papilles gustatives et aussi modifier au niveau central les comportements de

|l 6al i mentati on, i ncluant des dysgueusi es. 1
concentration de cytokines dans les papilles peut provoquer des dysgueusies et
acc® ®rer | 6apopt os dletloorsomued@lcas vierst.er f ®r on's

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 a 10 jours), et provoque une
neuropathie périphérique et centrale (tels que la dégradation cellulaire et le blocage
des neurotransmetteurs incluant les nerfs craniens VII, IX et X). &

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

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

papilles gustatives et joue un réle majeur dans la perception du godt, et est aussi un

facteur de croissance. Cbest aussi un composant de | édan
enzyme salivaire elle aussi importante dans la perception gustative. &

Une colonisation bactérienne et fongique li€e aux mucites ou a une mauvaise hygiéne
dentaire peut aussi conduire a des dysgueusies. 7

2.5.3. Prévention et prise en charge

Il néy a pas de prise en charge m®di cament eu
prévention de la survenue de celles-cia i n s i gue sur | éaeerhe. ment ati o

La dysgueusie se pr®vient-dddowabord. pEn tasyd
dentaire, le retirer pendant la séance de radiothérapie et faire un bain de bouche apres.

Il faut aussi sb6bassurer doédun brossagavexcompl e
une brosse a dents souple, voire chirurgicale quand nécessaire. 8!
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Pour les repas, il faut stimuler en amont la production de salive : en sucant un glagon
ou de la glace pilée (aromatisée ou non), gomme a macher, salives artificielles et
brumisateurs sont aussi utilisables. 8!

Lors des repas, on peut chercher & améliorer la qualité visuelle des plats. Une
mastication lente peut aussi permettre une meilleure insalivation des aliments et
améliorer la perception des saveurs. &

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

T Les aliments nbont pas de go %t
o il vaut mieux consommer des plats a température ambiante ou tiede, les
températures trop chaudes ou froides vont diminuer le goQt
0 on peut renforcer les assaisonnements en sel, herbes aromatiques ou
épices douce
o macher lentement va libérer plus de saveurs et favoriser la salivation.

T Pr®sence ddébun mauvais go%t en bouche

se rincer la bouche apres chaque prise alimentaire

privilégier les préparations a base de produits frais ou surgelés

réduire les exhausteurs de godt, comme le sel ou le sucre

boi re de | 6eau p®tillante avec du jus
sucer un bonbon mentholé.

O O O O ©o

1 Présence de saveur métallique ou amere en bouche :
o pr ®f ®r er | es viandes blanches, | e poi
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 ameres.

1 Les aliments sont trop salés :

o eviter les plats industriels et conserves, souvent riche en sel et additifs,
il existe toutefois des gammes hyposodées

O cuisiner vapeur en ajoutant des épices a la fin

O oOn peut cuisiner ses légumes par « concentration », dans une poéle sans
couvercl e, avec un peu dbébeau et une
en rajoutant r®guli rement de | deau
méthode de cuisson permet de concentrer les aromes

o limiter charcuteries, fromages a pate cuite pressée, potages et bouillons
industriels.
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71 Les aliments sont trop sucrés :
o privilégier les plats froids ; ceci diminue la saveur sucrée
o choisir des laitages nature ou fruits frais.

1 Les aliments sont trop acides :
o introduire des laitages dans les plats, comme de la créme ou du fromage
fondu dans les Iégumes viandes et poissons
o consommer des fruits avec du fromage blanc peut diminuer leur acidité

o privil ®gier | es plats chauds et . mijot ®:
2.5.4. Exemple de cas patientetconseils™ | 6of fi ci ne
La patiente E se pr®sente ° | 6officine avec

son cancer du sein. (Annexe 15)

L
I

anast zol e est un pui ssant i nhi biteur h
aro

o O

Madame E nous faitp ar t débune remarque ce matin sur |
dysgueusie:«COest ®trange, | Ooai de plus en plus wu
ne part pas, je ne saurais pas vous expligue
et inconfortable. ».

Nous pouvons conseiller & Madame E de se rincer régulierement la bouche avec un
peu débeau gazeuse, en y ajoutant un peu de c
supporter | 6acidit®), pour neutraliser | es p

Les bonbons mentholés ou les chewing-gums peuvent aussi étre une alternative
intéressante. Précautions toutefois sur la durée de consommation, mastiquer un
chewing-gum trop longtemps peut modifier le cycle de la digestion.

[ est aussi i nt ®r essant déutiliser dans |0
assaisonner (comme le curry, le thym, le basilic, la coriandre, la cannelle, la
mout ardeé) et essayer de diminuer | e sel gu

dysgueusies.

Mélanger les aliments peut aussi modifier et créer des perceptions de godts 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. Méme si la recherche
progresse et que de nouvelles découvertes et traitements apparaissent trés
régulierement, ils continuent de gagner du terrain et de prendre une part toujours plus
croissante dans notre sociéte.

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

sont nécessaires pour se battre contre les cancers. Cette these nous a permis de
mettre en valeur | 6i mportance de ces derni r
pouvons offrir au patient.

Léaspect nutritionnel ®tant final emdantia peu a
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.

L6®ducation auvegmcequiduw omateiremret | 6al i menpseati on
démocratise de plus en plus, notamment par des ateliers culinaires pouvant étre
proposés au patient.

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

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

Christian Tétedoie au Centre Léon-Bernard (Lyon), ou bien | 6associati
Margot qui a lancé le programme « Repas Toqué » en collaborant avec le chef Irwin

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

de cancer.

Les alt®rations du go%t et de | 6odesdamsia, bi en
littérature. || serait i nt ®r es s an tcondainantladysguedsees t es't
afin doéaiguiller plus efficacement nos patie
Enfin, i est di fficile de ne pas aborder I

dernieres années. Cette puissance numeérique pourrait, pourquoi pas, étre 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. Méme si cela ne
remplacera évidemment jamais les conseils des professionnels de santé.
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Annexes

Annexel:Sch®ma chronol ogiqgue du di sposi

SCHEMA CHRONOLOGIQUE DU DISPOSITIF D’ANNONCE

Annonce . : )
o Proposition Temps soignant Consultation
de la suspicion

de cancer thérapeutique paramédical de synthése

Médecin traitant
Médecins spécialistes en e Infirmiére d’annonce
imagerie (radiologues, Médecin spécialiste en charge * Manipulateur

médecins nucléaires) du traitement spécifique du d’électroradiologie médicale
Biologiste cancer (chirurgien, oncologue
Spécialiste d'organe meédical, hématologue,

en lien avec le médecin spécialiste d'organe compétent
traitant en cancérologie,

Rédaction de la lettre de radiothérapeute, etc.)

Evaluation complétée des Médecin traitant

besoins en soins oncologiques
de support Redaction du
protocole ALD

Prise de rendez-vous avec

liaison adressée & I’équipe Remise du programme personnalisé le médecin traitant pour
spécialisée de soins au patient la consultation de synthése

il s’agit du schéma optimal, toutefois dans la pratique certaines étapes peuvent étre réalisées simultanément.
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Mesure de la force de préhension (« handgrip »)

Annexe 2
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Annexe3:Cour bes dol WEOAIB8ans)f i | | es

Annexe 3. Courbes d’'IMC des filles (courbes AFPA - CRESS/IINSERM — CompuGroup
Medical, 2018 : https://cress-umri1153.frlindex.php/courbes-carnet-de-sante/)

. Indice de masse corporelle des filles de 1 mois a 18 ans (kg/m?)

3
36 - N 36
35 4 L'indice de masse corporelle est LTS
calculé au moins une fois par an '

"" a partir de I'age de 2 ans. =
33 > ‘E 33
2 %‘ 12
11 ------ R kI I, I L EEEEEE RS B R I R B i fi --Q -— —p————— - 31
30 OTF 30 10
29 2%
2‘3 ...... —— e e e e ——— . .-..*;_.. ................ —e za
27 \ 27

Apres 1 an, l'indice de .

masse corporelle doit -
25 | diminuer jusqu’a 5 ans ] =Lt TS
24 pUiS .usm.nt.r IHENE SRNER SUINANE FENTEE e Ve EnyY g. ..... .’.F—.- 24

progressivement. ) . “ /
23 i fanne ";," ! 2
22 I : // 22
21 L | // 2
20 r/ 20
19 /\'\\ ] rearpeyt 19
18 L 18
T -
- -‘“"“--.—-—-—""‘" | r WOTE 17 .
15J /fﬂ’jm“ 16
15 L - 1] W 15
i, / ______' HHTHTHTHDPE 'ﬂ___...--""j/’-:\ o
"l-.-_‘- | 1
13! e it E "
T oy

12 gl 12
11 = .
10 \, 10

i] 1 2 3 4 5 & T :] 9 0 1 12 13 14 15 16 17 18
Age Année
Aprés 2 ans : courbes de Finternational Obesity Task Force (IOTF). Cole T), Lobstein T. Pediatric Obesity 2012,

Avant 2 ans : courbes actualisées d'enfants nés 3 plus de 2500 g suivis par des médecins de France
métropolitaine. Courbes AFPA — CRESS/INSERM — CompuGroup Medical, 2018,
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Annexe4:Cour bes dol MC(deddéd48agsar - on s

Annexe 4. Courbes d’'IMC des gargons (courbes AFPA — CRESS/INSERM — CompuGroup
Medical, 2018 : https:/icress-umr1153.frlindex.php/courbes-carnet-de-sante/)

, Indice de masse corporelle des garcons de 1 mois a 18 ans (kg/m?) .

M
f ' 3%
L'indice de masse corporelle est PTF 25| .
calculé au moins une fois par an '
a partir de I'age de 2 ans. -
S > r
33 33
<
32 <% 32
Q
N o N
30 ITF 20! 39
29 29
28 —_— — i 28
27 \ v 27
. Aprés 1 an, I'indice de A .
masse corporelle doit '
25 | diminuer jusqu’a 5 ans B ATE28) 25
puis augmenter S A
24 3 g 24
progressivement. S L~
23 |— = dEERRN SRRENE REEENI — _UJ/' —_— 23
2 /V/ 2
21 s 2
//
20 ” 20
1 [\ \ L IITF 18,5 @
18 b""-... W il 49
.H“-"-_..—-"'——" - I
17 - - ULl 17
18 ot a = /W'lc 16
15 P\\" 15
14 . ] -1kt ___..:d\ 14
H"""-.,..__ ""—-'_-.—- o
13 r . E 13
12 1 B 12
5]
1 = n
'U alhda e F PR PPN I IFINE TR NI Y IR FIFIE IIIIS TITAE  E .V. .................... 10

Aprés 2 ans : courbes de I'International Obesity Task Force (IOTF). Cole T, Lobstein T. Pediatric Obesity 2012.
Avant 2 ans : courbes actualisées d'enfants nés a plus de 2500 g suivis par des médecins de France
métropolitaine. Courbes AFPA — CRESS/INSERM — CompuGroup Medical, 2018.
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Annexe5:Gr i | |l e doé®val uat MioiMNutriiomal Asseesment) MN A E

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom:[

|

Nestlé
NutritionInstitute

Mnom:l |

Sexe : | | Age:| | Poigs.kg:[ | Taile,cm:[ |  pae:[ ]

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal 4 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins

2 = pas de baisse des prises alimentaires ]
B Perte récente de poids (<3 mois)

0 = perte de poids > 3 kg

1 = ne sait pas

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids [l

Motricité

[

mangé ces 3 derniers mols par manque d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires

1 = légére baisse des prises alimentaires

0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile

J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas
1=2repas
2 =3 repas O

K Consomme-t-il ?
e Une fois par jour au moins

D Maladie algud ou stress psychologique au cours des 3

derniers mois?
O=oui 2=non

E  Problémes neuropsychologiques

0 = démence ou dépression sévére
1 = démence leve
2 = pas de probléme psychologique

Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en

m)*

0= IMC <19
1=19sIMC <21
2=215IMC<23
3=IMC223

O

Score de dépistage

(sous-total max. 14 points)

12-14 points: [] état nutritionnel normal
8-11 points: [] a risque de dénutrition
0-7 points: D dénutrition avérée

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

Evaluation globale

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?

1=oui 0=non

0o

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non 23
| Escarres ou plales cutanées ?
O=oui 1=non O

Velas B, Vikars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - ts Misfory and
Chalenges. J Nut Health Aging 2006.10:456465

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigaz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mind
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M386-377.

Guigoz Y. The Mini-Nunfonal Assessmant (MNAB) Review of the Literature
- What does # fel us? J Nulr Health Aging 2006; 10:466.487.

@ Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners

D Société des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009,

Pour plus dinformations : www me-sidedy com

des produits laitiers? oui[Jnon[]
e  Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses oui[Jnon[]
e  Chaque jour de la viande, du
poisson ou de volaille . oui[ ] non[]
0,0 =si0ou1oui
05 =si2oul
1.0 =si3oui D : E]
L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
lég 2 0

O=non 1=oul
M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
café, thé, lait...)
0,0 = moins de 3 verres
0,5=de 3 a5 verres
1,0 = plus de 5 verres E=.E

N Maniére de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficuité
2 = se nourrit seul sans difficulté O

O Le patient se considére-t-il bien nourri ?
0 = se considére comme dénutri
1 = n'est pas certain de son état nutritionnel
2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition [:|

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
plupart des personnes de son age ?
0.0 = moins bonne
0.5 = ne sait pas
1.0 = aussi bonne

2.0 = meilleure 0.gd
Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
05=CBs21s22
10=CB>22 0.0
R Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM<31 O
1=CMz231
Evaluation globale (max. 16 points) oo.o
Score de dépistage oo.no
Score total (max. 30 points) 00o.o
Appréciation de I'état nutritionne! iy [Ered O
de 24 a 30 points B état nutritionnel nommal
de 17 a 23,5 points risque de malnutrition
moins de 17 points D mauvais état nutritionnel
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Annexe 7 : Echelle de Bristol

Selles dures et morcelées
Type | (en billes) d’évacuation
difficile
T A Selles dures, moulées en
ype £ saucisse et bosselées
Tyvpe 3 Selles dures, moulées en
P saucisse craquelée
i Selles molles mais moulées,
ype en saucisse (ou serpentin)
Selles molles morcelées, a
Type 5 bords nets et d’évacuation
facile
Tvoe 6 Selles molles morcelées, a
P bords déchiquetés
Type 7 Selles totalement liquides
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Annexe 8 : Patient A

ordgnnance de medicaments,
sz (e produith ou de prestations d'exception VOLET 1

i & conserver
articles R. 163-2, 3ém¢ alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale par P'assuré(e)
article L. 212-1 du Cqde des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre

personne rcevant les soins et assuré(e) (vair notice au verso du volet 1)
_personne recevant les soins (ia ligne "nomjet prénom” est obligatoirement remplie par o wid-:

! nom et prénem

“inom de fn}m‘fﬂ'? (de natssance) suivi du nom dh{aye{gnﬂzjiﬁff}‘"ﬂ sty a neup}

nom et n° du centre de paiement ou de la section
munealiste (powr les salariés) on nom cf n° de

numéro d’immatriculation
: - g lorganisme conventionné fpour les non salarics)

date de na

assuré(e) (a remplir si la personne recevant les so

“nom et prénom ‘,L'
“{riom de famiile {de naissance) suivi du nom & nsagef(faculiarif et s y a liew))

numéro d’immatriculation : s fione

adresse de I'assuré(e) |

identification du preseripteur et de la structure dans lag

nom et prénom raison sociale

Docteur s
olagie Digestiv l
Oncolag rologle

Service d'Hépato-Gastro-EN s Mdresse

i n? structure
identifiant e —— L | PAM FINESS au SIRETS

médicament, indiguer son nom (margue ou générigue) :

A5 'Q\D

s'il s'agit d'un produit ou d'une prestatign, préciser Iz quantité de produits nécessaires oudg Pppsalogie~ -

: DELTVRANCE SECLRISEE
& oweA

£
\

durée du traitement, le cas échéant

s s date

Je sofssigné(e), Docteur.... ) . .leste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications
et aux conditions des prescriptipp et d'utilisat.... g.v v ueo pat ta fiche d'information thérapeutique  établie par la Haute Autorité de Santé,
S'il existe, le volet patient de lajte fiche a é1é rmiis par mes $0ins a ce patient.
si prescription initiale par un établissement. date iimitc de la prochaine consultation dans I'établissement
4 :
I
H

. s 4
date AN 7" e( N L(:)? I f signature du prescripteur -

macien eu du fournisseur et de la strucius ¢ dans laquelle il exeree

nom et prénom raison sociale

adresse

n® structure

identifiant crommmoscliays 3 e ‘A M, FINESS ou SIRET:

mentions obligatoires a reporter sur I'ordonnancg

date de délivrance
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Annexe 9 : Patient A

<D ordopnance de médicaments,
sooee2 . de produity ou de prestations d'exception VOLET 1

! a conserver
articles R. 163-2, 3¢me jalinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale par I'assuré(e)

article L. 212-1 du Code des pensions mititaires d'invalidité et des victimes de guerre

personne re: evant les soins et assuré(e) {voir natice ai verse du volet 1)

personne recevant les soins (la ligne "nom gy prénom” esi obligatoirement remplie par le médecin)

" nom et prénom
{nom de famille {de naissance) swivi du nom d'usage 1.4U...uuj Ces ey W ey

nom et n° du cenire de paiement on de la uclmn
mutualiste (pour les .\uhmeu au nom et n° de
{organisme conventionné (pour les non saluriés)

: numéro d’immatriculation

datv. de nalsqance

assuré(e) fﬂ ncmphr i‘( fa personne recevant les Solrt n’est pas I'assuréie))

nom et prénom |

“(nom de famidle (.

u nom d usage Macultatif et s v o few]

numem d 1mmamcu1auor|

cripteur et de la structure dans laquelle il exerce

" nom eLprénom " raison sociale
Doc aeu i
10 a0 DWQESt‘Ve ] i
Onco 09’ Emémqoﬁle + adresse

gervice ¢ d. Hépato- -Gastro-

¢ . n°strucrure
| identifiant .

L3S ou SIRET)

r par le preseriptear

médicament, indiquer son nom (marque ou nérique : Qe av’ U el
q & i
produit ou prestation, indiquer sa désignatign précise \

s"il s'agit d'un médicémen_l, préciser la fornje, le dosage, la posologie, la voie d'administration ' t"{/

8’ ~ 1 (g) .
| :
s'il s*agit d'un produit ou d'une prestatio Apreaser la quantm, de produits nmssmres oula pos.o ogie

DELIVRANCE SECURISEE

durée du traitement, le cas échéant i q&@ é !/(,\[‘f/)

maladie soins en rapport avec une ARD w nen soins dispensés au fitre de I'art. L. 212-1 __
accide t du travail ou matadie professiﬂn!uelle L date
Je soussigné(e), Docteur. ., alteste quc la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications

et aux conditions des prescripfion ct dutilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établic par la Haute Autorité de Santé,
§'il existe, le volet patient de 13dite fiche a é1¢ rergis par mes soins 4 ce patient

_si prescription initiale par un établissement, date Jjmite de la prochaine consultation dans I'établissement
: . 4

date I}C'é 2@’25

il exerce

“adresse

nom et prénom b raison sociale
b
]
o
:
:

n” structure

identifiant CAM FINESS ou SIRETS

a compléter par le pharmasien ou le fournisseur qui délivee le médicament, le produit ou la prestation

mentions abligatoires & reporter sur l'ordonnance) 20106[515 kmvm\wh g’“‘f -y %f\'E) ,3?3 - - -
! DA HETRY Ay 3 -
date de délivrance AR 90 C."
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Annexe 10 : Patiente B

O

CHU

Service 4

L ] .
- Sexe: F
i'Hépalu-gaslroentém]ugle - Date de naissance : 1950

Frescriptions relatives au traitement de 'afMection de longoe durée reconmoe (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

G
LYH

Les
Les

Rowen le. 2200972025
D2/ -
PARZA (Olapanb) : 300 mg matin €l soir
comprimés de Lynparza doivent élre avalés en enlier et ne doivent pas étre machés, éorases, dissous ni divisés.
comprimés de Lynparza peuvent étre pris pendant ou en dehors des repas

Q&M | mors, & renouveler 2 fos

e

) -

Preseriplions SANS RAPPORT avee Maffection de longue durée { liste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)
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Annexe 11 : Patiente B

]
\ TS ||
i | |
: e ! Gexe! F 950 ,
: | jssance 1 1
" | Date de nat '|
| Service d'Hépatﬂ-gaStmemem'mgle .
I ! S R
—— — e r——— J e
i "affecti : Al liste)
ions relatives a raitement de I'affection de longue dc_u'i: reconnue (liste ou bors
Mg [.'LFFE{'T'I'UN EXONERANTE) .
Fonen be, 220972025
W7, v
aire réaliser un bain de bouche : poence da ﬁ‘iﬁ-km
A BICARBONATE de SODIUM 1.4%: 500 mL -—’1‘# ' "—*—b_ s N
A JETHYLPREDNISOLONE 120 mg : | ampoule _M.sl'.;nﬂ I-wﬁr R
ﬂ ADOCATSE 2% : 10 ml.

_paiusien Brad da- bojschs
hain de bouche aprés chagque mﬂiﬂjusqu'aﬁiﬁfuiﬁ par joar. oy . {. o .
i ﬂthmtht:.ub!e?joqm_ ) IJ-‘_G"I- ol . 2

Q5P 3 mois /X\
fffl : _'_dd__,_,;-

Prescriptions SANS RAPPORT av .
) ec laffection de longue durée ()i
(MALADIES INTERCURRENTES) o
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Annexe 12 : Patient C

Ordonnance bizone

|
al

n° 14465*01 Article L. 322-3,3% et 4°, L. 324-1 etR. 161-45du Code de la sécurité saci
Houdth, le 07/074 2025
1dentification du prescripteur Identification de lafftructure |
Dr Clinique ' '
N°AM: N° RPPS :
1dentification du patient i
Mme 1037, 156 cilles kg | |
N° d'immatriculation
Allerigiell: intolerange amoxicilline
nt de l'affection de longue durée reconnue (liste hors liste]

Prescriptions relatives au traitemel
(AFFECTION EXONERANTE)

OLAPARIB 150 mg cp B
150 mg matin et soir (plutot a distance des repas) @ )
A2{O0D

Quantité suffisante pour 3 mais

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée
(MALADIES JNTERCURRENTES)

DEIVRANCE SEQURISEE S
! -

éstp ible de pénalités fir E d'amendes et/ou d'emprisony
et {.162-1-14 du Code de fa sécurité sociale).

Guicongue se rend coupable de fraude ou de fausse dé
{article 3131, 441-1 et 441 -6 du Code pénal, articles L.114-13
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Annexe 13 : Patient C

N° ADELI N"RPPS.

le 23/09/2025

Nom et prénom de naissance :

Nom usuel :
Sexe : feminin, née le na37

INS ::
9510%- Prescription

- ESOMEPRAZOLE (magnésium) 20 mg gél (ugle gastrorésis) (ESOMEPRAZOLE BIOGARAN 20 mg Gél

gastro-rés Pig/28) (6 boites)
Prendre, par voie orale, 1 gélule le midi et le soir, pendant 3 mois

- MACRCGOL [4000] 10 g pdre p sol buv sach (FORLAX 10 g Pdr sof buv en sachef 20Sach) (9 boites)
[0 Prergire, par voie orale, 1 sachet le matin et le soir, pendant 3 mois

DQ - BICARBONATE DE SODIUM 267 mg + SODIUM ALGINATE 500 mg susp buv sach (GAVISCON Susp buv en

sachet 245ach/10mi} (11 boites)
Prendre, par voie orale, 1 sachet le matin, le midi et le soir, pendant 3 mois

A - COLECALCIFEROL 50 000 Ul caps molle (UVEDOSE 50 000 U Caps molle Pig/a) (1 hoite)
Prendre, par voie oralg, 1 capsule par mois, pencant 3 mois

-HYDROCHLOROTHIAZIDE 25 mg cp (ESIDREX 25 myg Cpr séc Pig/80) (1 bolte)
\6) Prendre, par voie orale, 1/2 comprimé le matin, pendant 3 mois

Produits prescrits hors ordonnance numérique

- LACTIPLUS Gél Etul/S6 (1 bolte)
2fjour 20 min avant le repas 28j

e

ccepte que @ pulsse
ale a (oD BCOEPE © ) om QUL
de Yautorte BIETE 010 o sente presOiPiote o die aui

Jes ttiaire(s) acle suriap - nce maadie
.ol juré par 18 RETTET b o ement & IBSSUTERC oo e vos

chique acce]

¥
Le patient OU a 6t glectronia
ur
consutter ce O Apt S pour £n savolr plus St i f¢
ses de 12 esC missions. 5 tps
L s e dars| e S8 T e drofs, reporez-vov
tralte ehes
persont

ires par
iée, It nt des honoral
jation de gestion agréee, regleme
Membre d'une associd
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Annexe 14 : Patiente D
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