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CHAPITRE 1 – connaissances nécessaires au 
soignant







• Dénutrition + cancer = cachexie (≠ émaciation)

• Perte de poids involontaire, avec perte de masse maigre, avec 
ou sans perte de masse grasse

Pré-cachexie

Cachexie

Cachexie réfractaire

Anorexie
+ modifications métaboliques
+ perte de poids <5%
+ modifications de la 
composition corporelle

Anorexie
+ modifications métaboliques
+ perte de poids >5%
Ou sarcopénie et perte de 
poids>2%

Cachexie
+ résistante aux traitements
+ statut OMS 3 ou 4



Hébuterne et al,  Nutricancer 2005



Social :
préférences, aversions
Rythme habituel
Isolement
Croyances
Humeur

Environnement Hospitalier :
Qualités organoleptiques
sommeil
Confort
Dérangement
Régimes « préventifs »
Régimes « curatifs »

Nociception :
Douleur, dysphagie
Nausées, vomissements
Dysgeusie, ageusie

Inflammation :
CRP
TNF-a

Transit :
Constipation
Diarrhées



Fouladiun, Clin Cancer Res 2007

 30% de la 
dépense d’activité 

physique 



Findlay et al. BDA 2020

Tout TTT



Patients obèses suivis pour cancer pulmonaire ou gastro-instestinal (n=325)

Prado, Lancet Oncol 2008



Masse musculaire : what’s up?

• Etudes nombreuses confirmant l’impact pronostic important de la MM 
dans la survie

• Preuve désormais sur les cancers hématologiques (LMNH, Hodgkin, LAM) 
(Cambelj, J Cachexia Sarcopenia Muscle 2021) (Koyuncu, Biomark Med 2021) 

• MM bien corrélée à la toxicité des inhibiteurs de proteines kinases (*umab, 
*inib) (Surov, Clin Nutr 2021)

• MM bien corrélée à la survie pour les patients sous inhibiteurs de 
chekcpoint immunitaire (ICI), dont mélanome et CPNPC (Takenaka, J Cachexia
Sarcopenia Muscle 2021)



Prévention primaire Diagnostic Traitements Réhabilitation Prévention récidive



Prévention primaire Diagnostic Traitements Réhabilitation Prévention récidive

Santé publique : 
prévention 
obésité, 
sédentarité, 
tabac…

Médecine spécialisée :
Lutte contre la 
dénutrition

Santé publique : 
prévention obésité ou 
dénutrition (selon 
séquelles), sédentarité, 
tabac…





Prévention primaire Diagnostic Traitements Réhabilitation Prévention récidive



Pour le soignant

• Cible = maintien masse musculaire = « zéro perte de poids »

• Activité physique

• Autorisation des écarts « safe »

• Vigilance sur les pratiques à risque 





CHAPITRE 2 – vécu du patient



Déterminants du comportement alimentaire

• Culturel
• qualité
• Quantité
• Mode de préparation

• Socio-environnementaux
• Statut social
• Ressources financières
• Contraintes d’accès (au travail)
• Actif / passif (achats, préparation)

• Choix personnel/préférences



Le cancer comme rupture biographique

• Donner un sens à la maladie

• Modèle endogène

• Modèle exogène



Modèles de changements comportementaux

EXCES

DEFICIT

Détoxification, drainage, 
engorgement, présence de 
toxiques, jeune thérapeutique

Vitamine, Oligo-E, fortifiants, 
alicaments, anti-oxydants



Modèles de changements comportementaux

Bons aliments

Mauvais aliments

Riches en Vit, Oligo-E 
antioxydants, alcalin
Anticancer

Cancérigène, mauvaises 
graisses, dénaturé, 
pesticides, acides















Modèles de changements comportementaux

Le converti

Le renonceur éclairé

Modifie totalement son 
alimentation

Adhère au principe, mais 
n’accepte pas les contraintes 
engendrées 

Le bricoleur
Adhère au principe, et trouve 
un compromis entre 
habitudes et changement



Pratiques des patients

• 6 à 10% des patients  ont essayé au moins une fois de jeuner ou un 
régime low-carb durant leur chimiothérapie

• Mas, 2019, Kc sein (France)



Pratiques des patients

• Cohorte Nutri-Net 
Santé « Dietary
Supplements »
• 2015 : 62% des F et 

28% des hommes
• Discuté avec un 

médecin : 65%
• Si non discuté : parce 

que le médecin ne l’a 
pas abordé (85%)

• Consommations 
potentiellement à 
risque : 18%.

Pouchieu Br J Nut 2015



Pratiques des patients

• AUTONUT, Pellegrini 2018 (non publié)
• 100 patients en chimio

• 34% de patients dénutris
• 16,6% des patients dénutris s’estimaient dénutris (alors que 67% déclaraient avoir perdu 

du poids)
• 48% des patients interrogés estiment la dénutrition fréquente lors d’une chimiothérapie 

(51% NSP, 1% opposés)
• Mots les plus cochés pour la dénutrition : perte de poids, fatigue, maigreur, perte 

d’appétit.
• 64% signalaient pourtant une perte de force une faiblesse
• 61% signalaient une perte de poids

• 37% avaient modifié selon eux leur alimentation
• Suppression ou réduction du sucre (36%), de la viande (17%), augmentation fruits et 

légumes (14%), réduction/arret de l’alcool (10%).



AUTONUT

• 37% des patients jugeaient avoir modifié leur alimentation
• diminution/arrêt du sucre : 36.5% (n=15)
• suppression de la viande : 17% (n=7)
• augmentation des fibres et des fruits et légumes : 14.6% (n=6)
• suppression de l’alcool : 9.7% (n=4)
• suppression/diminution des produits laitiers : 9.7% (n=4).

• Information la plus entendue par les médias durant leur ttt : 
réduction du sucre



Cohorte NutriNet-Santé – 6 mois post-ttt

• 2,741 cancer survivors

• Régimes restrictifs
• 13.8% avaient pratiqué un régime amaigrissant depuis leur diagnostic
• Femme, jeune, KC sein, éduquée, normopondérée
• Effet protecteur de l’education diététique pendant les ttt

• Alcool :
• 61% de ceux qui consommaient de l’OH ont stoppé ou réduit de plus d’1/2 

verre/j après leur diagnostic
• 10% ont arreté totalement

NutriNet Santé  Int J Cancer 2017



Cohorte NutriNet-Santé – 6 mois post-ttt

• Réduction de :
• Viande 

• Produits laitiers (42% des répondants)

• Fruits et legumes (50% des répondants)

• Boissons sucrées



Rapport NACRe

• Profil du jeûneur :
• F=71%

• 54% entre 45 et 60 ans

• 59% sont Bac+3 ou plus



Tentative d’explication des raisons de cet 
emballement médiatique

• Côté patient :
• Internet :

• massification de l’information

• En 2010 un français sur 5 écrivait sur un blog

• Parole professionnelle diluée, concurrence cognitive

• Part attribuable aux nouvelles technologiques
• Les moteurs de recherche Internet favorisent les opinions favorables

• IA qui agrègent les publications pour donner des réponses rapides

• Biais de publication positive : les sceptiques, les pratiquants négatifs publient moins que 
les pratiquants positifs.





• Côté médecine :
• Le parlé scientifique

• Absence de temps dédié et de rémunération à la communication grand public

• Biais de communication : prouver l’inexistant est faisable scientifiquement 
mais pas conceptuellement.

• Absence de buzz avec l’inexistant.



• Côté promoteurs du jeûne :
• des techniques de communication « intelligentes »

• Pot-pourri d’études : présentation ensemble d’études de bonne ET mauvaise qualité

• Mille-feuille vrai-faux

• Rappel des errances de la science

• Avalanche de coïncidences troublantes/d’ évenements particuliers

•  rend difficile d’affirmer l’absence d’effet

• Une agrégation des « contres »



Le régime cétogène

• Supporté initialement par des données in vitro
• Réduction des carbo-hydrates préservation améliorée des cellules saines 

lors d’une chimiothérapie

• In vivo… effets différents
• Synthèse glucidique à partir d’autres nutriments

• Maintien glycémie à 1g/l

• Apports en nutriments conditionnés par la vascularisation tumorale



Slide de B.RAYNARD, IGR



Conclusion
• L’état nutritionnel conditionne la survie ( mais le patient le sait rarement)

• La stratégie alimentaire dépend de :
• Symptômes
• Degré de fonte musculaire
• Culture/croyances
• Préférences
• Connaissances en santé et mesure du risque

• Les pièges principaux :
• /!\ surpoids/obésité
• Focalisation sur la qualité alimentaire au détriment de la quantité
• vrais messages non adaptés à la situation, faux messages
• Nutrition = porte d’entrée potentielle vers des pratiques alternatives néfastes, mais il 

faut autoriser les croyances induisant des écarts non dangereux.



Merci de votre attention,


