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RESUME

En dehors de prédispositions génétiques individuelles,
l'incidence du cancer est influencée par 'exposition a des
facteurs de risque dont certains sont modifiables comme
l'alimentation.

La prévention inclut une alimentation variée, le maintien
d’une activité physique réguliére, le contrble du poids et
l'allaitement maternel par rapport au cancer du sein. La
consommation abusive d’alcool, la consommation élevée de
viande rouge et surtout de produits préparés a base de viande
rouge, 'obésité en soi et la sédentarité sont des facteurs de
risque reconnus.

En cas de cancer, la dénutrition — qui est souvent sous-estimée
car mal évaluée - est fréquente et impacte la tolérance aux
traitements, la qualité de vie et indirectement la survie du
patient cancéreux.

Pour les patients dits « survivants », il importe d’insister sur
observance d’une alimentation adéquate, d’une activité
physique réguliére et d’un contrdle du poids.

Dans cet article, nous abordons les aspects de I'alimentation
et de la nutrition a ces trois stades de la maladie : prévention,
assistance nutritionnelle en cours de traitement, conseils
diététiques pour les patients cancéreux dits « survivants ».
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ABSTRACT

Besides genetic predispositions, the incidence of cancer
can be modulated by avoiding exposure to risk factors,
including food habits.

The prevention of cancer includes a diversified food,
the practice of a regular physical activity, the control of
body weight as well as the breast- feeding regarding the
breast cancer. Excessive alcohol consumption, red meat,
“processed” food as well as sedentarily lifestyle and obesity
are well-recognized risk factors for developing cancer.

In case of cancer, malnutrition —thatis often underestimated
because not correctly assessed — is frequent and may affect
tolerance to treatments, quality of life and subsequently
the global survival of cancer patients.

For the cancer “survivors”, it is mandatory to respect
diversified food, a regular physical activity and body-
weight control.

In this review, we consider the aspects of food intake and
nutrition at three different stages of cancer: prevention,
nutritional support during the therapeutic period and
dietetic counselling for the cancer survivors.
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INTRODUCTION

Le cancer est la 2¢ cause de mortalité a travers le
monde®. Malgré les stratégies de dépistage et les
progrés thérapeutiques, les taux d’incidence du
cancer risquent d’augmenter au cours des prochaines
décennies suite — paradoxalement — a l'augmentation
de I’espérance de vie et a la persistance d’exposition a
des facteurs de risque environnementaux (exposome)
dont certains sont modifiables>. Parmi ceux-ci, on
trouve le tabagisme, la consommation excessive de
boissons alcoolisées, I’exposition solaire prolongée, la
pollution, la consommation involontaire de substances
carcinogéniques, certaines infections virales comme
’hépatite B ou C et bien-siir une alimentation jugée
déséquilibrée, la sédentarité et le surpoids/obésités.

Dans bon nombre de cas, le cancer est devenu une
maladie chronique grace aux progrés thérapeutiques
de la chirurgie, de la radiothérapie et des traitements
médicamenteux. L’'immunothérapie est une nouvelle
arme thérapeutique qui permet une rémission prolongée
chez des patients atteints de cancer avancé comme dans
le mélanome* ou le cancer bronchique non a petites
celluless.

De nombreux patients atteints de cancer vont présenter
des signes de dénutrition et de cachexie®. Différents
outils ou scores existent pour dépister une dénutrition?%9,
En fonction du type de cancer, les études montrent que
prés de 30 % des patients cancéreux présentent déja des
signes de dénutrition au moment du diagnostic.
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Les causes en sont complexes et multifactorielles :
anorexie et dégolit alimentaire, douleurs, troubles
de la déglutition et d’absorption, effets secondaires
des traitements médicaux et chirurgicaux, tendance
dépressive, etc.™. Les conséquences d’une dénutrition
se manifestent par une perte de poids, une diminution
de la masse musculaire (dite masse maigre), une
sensation de fatigue chronique, une perte de
fonctionnalité. Tous ces facteurs impactent la qualité
de vie du patient, la tolérance aux traitements et
diminuent ’espérance de vie. De nombreuses études
montrent que des conseils diététiques et un support
nutritionnel adaptés dés le moment du diagnostic et
pendant le trajet thérapeutique améliorent la tolérance
aux traitements et la qualité de vie*2,

Dans le cadre du cancer, ’alimentation ou le support
nutritionnel doivent étre considérés a 3 niveaux
différents : la prévention du cancer, la période des
traitements et la phase post-cancer qui concerne
les patients « survivants » selon le terme repris
actuellement dans la littérature médicale. Dans cet
article, nous soulignerons quelques recommandations
récentes.

ALIMENTATION ET PREVENTION DU CANCER

Depuis plusieurs décennies, les scientifiques ont
suspecté un role important du type d’alimentation
sur le risque de développer un cancer*2. En effet, des
études épidémiologiques ont montré que les taux
de cancer variaient d’une population a 'autre et que
’incidence de canceraugmentait au sein de population
de migrants passant d’une région a faible risque de
cancer vers une région a risque élevé. Par ailleurs, des
études réalisées chez I’'animal ont montré que des
manipulations diététiques et une restriction en apports
énergétiques diminuaient le risque de cancer.

De maniére générale, les recommandations pour
diminuer le risque de cancer de ’OMS (Organisation
mondiale de la Santé) (2015) et du World Cancer
Research Fund (2018) sont les suivantes : une
alimentation riche en fibres, en fruits et légumes, une
activité physique réguliére, 'allaitement maternel et
une consommation en calcium via les produits laitiers
(mais non excessive) ont un role protecteur plus ou
moins important en fonction du type de cancer.

Par contre, une consommation abusive de boissons
alcoolisées (onaccepte 2 unités/jour),laconsommation
de viande rouge (pas plus de 500 g/semaine) et des
produits préparés (type charcuteries, maximum 5o g/
jour), 'obésité en soi, une consommation importante
de sel et la prise de compléments alimentaires de type
béta-caroténe augmentent le risque de développer
certains cancers*. L’'impact du type d’alimentation
est variable d’un organe a l'autre et doit bien s{r tenir
compte de facteurs associés comme le tabagisme ou
la sédentarité.

Pour les cancers de la sphére oro-pharyngée, la
consommation abusive d’alcool — surtout si elle est
associée au tabagisme — constitue un facteur de
risque certain alors que les études suggérent un effet

protecteur de la consommation de fruits et legumes par
le biais de leur teneur en vitamine C et acide folique®.

Alors que la consommation chronique de boissons
alcooliséesetl’obésité sontbien étayéescommefacteur
de risque de développer un cancer de I’'cesophage, on
suggére également que la consommation de fruits et
de légumes pourrait jouer un rdle protecteur®. Cet effet
est difficile a prouver eu égard aux autres facteurs de
risque.

Le cancer de I’estomac est le 5° cancer le plus fréquent
dans le monde mais le plus fréquent en Asie de I'Est.
Le role de la consommation de sel et de poissons
conservés dans le sel est bien reconnu. Ceci pourrait
étre lié au sel lui-méme mais aussi a la présence de
nitrates dans les aliments conservés. La présence
d’Helicobacter pylori est supposée augmenter |'effet
toxique du sel. De méme, la prise réguliére et prolongée
en béta-caroténe constitue un facteur de risque”. De
par leur teneur en vitamine C, une forte consommation
en fruits et légumes pourrait jouer un role protecteur.
Des études prospectives menées au Japon suggérent
un réle protecteur de la consommation de thé vert
de par sa teneur en polyphénols. E. Bouras et al. ont
récemment publié les résultats d’une large méta-
analyse — Umbrella Review — concernant les aliments
et le risque de cancer de I'estomac. Ils ont retenu 49
articles dans leur analyse®. Ils confirment qu’une forte
consommation d’alcool (plus de 42 g/jour, Risque
Relatif [RR] : 1,42, IC (intervalle de confiance) 95 % 1,20
- 1,67), la consommation de poisson salé (RR : 1,56,
IC 95 % 1,30 — 1,87) et 'obésité (augmentation de la
circonférence abdominale, RR : 1,48, IC 95 % 1,14 —
1,79) constituaient des facteurs de risque.

Le cancercolorectalestle 3¢cancerle plusfréquentdans
lemonde.En2015,’'lARCadéclaré quelaconsommation
de viande rouge, préparée (charcuterie,...)
avait un effet carcinogénique chez ’lhomme de méme
que la viande rouge non préparée. Il est recommandé
de ne pas consommer plus de 500 g de viande rouge
par semaine et pas plus de 5o g de viande préparée/
jour®2°, La toxicité de la viande rouge semble liée
a la présence de nitrates et de nitrites ainsi qu’a
’héme (fer) favorisant la formation de dérivés nitro-
azotés. L’obésité en soi — indépendamment du type
d’alimentation — constitue un facteur de risque. Ainsi
une étude récente suggére de débuter le dépistage du
cancer du cdlon plutdt chez le sujet obése que dans
la population générale?. Par contre, la consommation
de lait et de calcium, d’acide folique, de fibres surtout
sous forme de céréales et de grains entiers a un effet
protecteur. L’activité physique réguliére procure aussi
un effet protecteur.

En ce qui concerne le cancer du foie, I’alcool est bien
s{r le facteur de risque majeur. Le surpoids et 'obésité
par le biais de la NASH (non-alcoholic steato-hepatitis)
constituent un facteur de risque encore sous-estimé??,
Dans certaines régions du monde — le plus souvent
défavorisées — 'ingestion d’Aflatoxine qui est produite
par un champignon — Aspergillus — dans les aliments
comme les graines, noix, fruits secs est un facteur de
risque reconnu.
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Pour le cancer de la prostate, hormis les facteurs liés
a ’age, I’histoire familiale, 'ethnicité et des facteurs
génétiques, I'obésité est un facteur de risque reconnu.
Certaines études suggérent — sans preuve formelle —
que la consommation de lycopéne contenue dans les
tomates ou de thé vert aurait un réle protecteur®-24,
La consommation de produits laitiers ou de calcium
contenu dans les aliments a été considérée comme
un facteur de risque pour développer un cancer de
la prostate. Orlich M) et al. ont publié récemment les
résultats d’une enquéte portant sur 28.737 hommes
vivants aux Etats-Unis ou au Canada avec un suivi
moyen de 7,8 ans?. lls ont conclu que les hommes avec
une consommation élevée en produits laitiers — mais
non pas avec le calcium non alimentaire — avaient un
risque accru de développer un cancer de la prostate.

En ce qui concerne le cancer du sein qui fut sans doute
le plus étudié, les recommandations comprennent une
alimentation équilibrée (consommation de fruits et
[égumes et consommation modérée en viande rouge et
alcool), une activité physique réguliére, le contr6le du
poids (éviter 'obésité), l’allaitement maternel®¢. Bien
que fortement incriminée, la consommation de soja
sous forme naturelle ne constitue pas un facteur de
risque?.

La prise de suppléments en vitamines, minéraux ou
multivitamines pour diminuer le risque de maladies
cardio-vasculaires et de cancer reste I’objet de débats
contradictoires. Une enquéte récente menée par la
National Heath and Nutrition Examination Survey a
montré que 52 % des adultes aux USA consomment au
moins une fois parsemaine un complément nutritionnel
et 31 % un complexe multivitaminique. La US Preventive
Services Task Force (USPSTF) a réalisé une large revue
des publications et données existantes?s. L’'USPSTF
recommande de ne pas utiliser des compléments
en béta-caroténe ni en vitamine E pour prévenir les
maladies cardio-vasculaires ou le cancer. Ils concluent
également qu’il n’y a pas d’évidence pour juger des
effets bénéfiques ou négatifs de la prise de complexe
multi-vitaminique.

La littérature médicale met régulierement en évidence
’actionbénéfique de certainsaliments. Ainsi, Markellos
C et al. ont fait une revue systématique de toutes les
études portant surla consommation d’huile d’olive et le
risque de cancer®. Dans cette méta-analyse qui inclut
45 études, les auteurs concluent gqu’une consommation
élevée en huile d’olive diminue de 37 % le risque de
développer un cancer (sein, gastro-intestinal, voies
aériennes supérieures et tractus urinaire). De méme,
plusieurs études ont démontré Ueffet protecteur
du régime méditerranéen qui diminue le risque de
cancer®, Par ailleurs, dans une étude provenant de
’étude prospective Nutrinet-Santé, Baudry ) et al. ont
observé gqu’une consommation plus élevée en produits
organiques (sans pesticides) était associée a un risque
moindre de développer un cancer®.

Tous cancers confondus, on peut résumer que — par
ordre d’importance - les facteurs de risque sont
la consommation abusive d’alcool, |'obésité, la
sédentarité, la consommation excessive de viande
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rouge mais surtout de produits préparés a base de
viande rouge, de sel et dans une certaine mesure, une
consommation excessive de produits laitiers (cancer
de la prostate). Les facteurs protecteurs sont le respect
d’un régime équilibré, la consommation de fibres via
les fruits, légumes et céréales, l'activité physique
réguliére et 'allaitement maternel (cancer du sein).
Tous ces facteurs doivent étre considérés dans leur
ensemble.

Song et al. ont publié les résultats d’une étude
prospective sur plus de 120.000 soignants aux Etats-
Unis concernant le risque de développer un cancer et
leur « lifestyle » ou style de vie.

Les critéres de « style de vie » sain étaient :
1. tabagisme : jamais ou arrét 5 ans auparavant ;

2. peuou pasd’alcool (<1 verre/jour pour les femmes
et < 2 verres/jour pour les hommes) ;

3. unIndice de Masse Corporelle entre 18,5 et 27,5 ;

4. uneactivité physique (75 minutes d’activité intense
ou 150 minutes d’activité modérée/semaine).

Cette étude prospective a objectivé une incidence
nettementdiminuée de cancers du poumon, colorectal,
pancréas et vessie dans la population respectant un
« healthy lifestyle ».

ALIMENTATION ET NUTRITION DU PATIENT
CANCEREUX EN COURS DE TRAITEMENT

L’European Societyfor Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) a récemment publié des recommandations
pour la prise en charge nutritionnelle du patient
cancéreux33. Cette partie de l'article procure un relevé
des recommandations les plus importantes.

Le premier commentaire est que le patient cancéreux
va suivre une trajectoire thérapeutique au cours
de laquelle les recommandations diététiques et
nutritionnelles devront étre adaptées.

La premiére recommandation de I’ESPEN concerne
le dépistage précoce d’un degré de dénutrition et la
nécessité d’un suivi régulier au cours des traitements
comprenant une évaluation de la prise alimentaire
et les fluctuations de poids et d’indice de masse
corporelle (IMC ou BMI). Si des signes de dénutrition
sont mis en évidence, il faut effectuer une évaluation
plus poussée portant sur la tolérance alimentaire,
anorexie, des symptdomes digestifs, la masse
musculaire, la performance physique et le degré
d’inflammation systémique (parexemple le tauxde CRP
sérique). Les apports conseillés sont de l'ordre de 25 a
30 kcal/kg/jour et de 1 a 1,5 g de protéines/kg/jour. Si
ce n’est en cas de déficit prouvé, il ne faut pas donner
des compléments a haute dose en micronutriments
(vitamines et oligoéléments).

De maniére globale, il faut déconseiller tous les
régiments alimentaires d’exclusion. De nombreux
patients abordent les questions portant sur le jeine ou
le régime cétogéne pré-chimiothérapie34. Le concept
vient d’études animales dans lesquelles on a suggéré
que la cellule cancéreuse était particulierement avide
de sucre comme substrat énergétique et que le fait de
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la priver de sucre pouvait la rendre plus sensible a la
chimiothérapie®. A ce jour, aucune société scientifique
ne recommande le jeline ou une diéte cétogénique
pré-chimiothérapie. Des études sont en cours. Il
faudra tenir compte du type de cancer et du type de
chimiothérapie. De maniére globale, on considére que
ces régimes restrictifs risquent de faire perdre du poids
aux patients et de les rendre plus fragiles. Lorsque
'on regarde la littérature ou les sites type internet,
on constate que la définition du jeline est variable
allant d’un jeline intermittent (par exemple 2 jours par
semaine) a une restriction calorique quotidienne3®.

La diéte cétogéne est en soi totalement déséquilibrée
puisqu’elle supprime les sucres en augmentant
apport en lipides et en protéines. Ce type de régime
est par ailleurs difficile a suivre vu son manque de
palatabilité. Un travail prospectif récemment publié a
étudié l'effet de « mimicking fasting-diet » chez des
patientes atteintes d’un cancer du sein et recevant
une chimiothérapie¥. Les auteurs font état d’effets
bénéfiques sur certains marqueurs tumoraux. En fait,
cette étude est totalement négative puisque 65 %
des patients recevant la diéte spéciale n’ont pas pu
poursuivre I’étude. Le protocole a dii étre arrété.

Selon les recommandations de I’ESPEN, la premiére
étape consiste a essayer d’augmenter les ingesta oraux
en donnantdes conseils diététiques ou en proposant la
prise de compléments nutritionnels oraux (berlingots
contenant de 15 a 20 g de protéines et 200-400 Kcal)3.
Si ’apport alimentaire par voie orale est insuffisant, on
propose I'administration d’une nutrition entérale via
une sonde de « feeding » naso-gastrique ou via une
gastrostomie. Ceci est particulierement indiqué chez
les patients présentant un cancer de la sphére oro-
pharyngée ou du tube digestif supérieur. Dans certains
cas ol le tube digestif n’est plus fonctionnel, on aura
recours a une nutrition parentérale. Ceci est surtout le
cas en période périopératoire de cancers digestifs3®.

Une recommandation majeure de 'ESPEN et d’autres
sociétés scientifiques est le maintien d’une activité
physique en vue d’optimiser les effets métaboliques
de l'alimentation et de préserver la masse musculaire.
L’activité physique doit combiner des exercices
d’endurance et de résistance.

Peut-on stimuler I’appétit chez le patient cancéreux
anorexique ou lutter contre la cachexie ?

L’ESPEN suggére de considérer 'administration de
corticoides — limitée a une période de quelques
semaines — en vue d’éviter les effets secondaires®.
Dans les études, les doses administrées comprenaient
soit 32-125 mg de methylprednisolone/jour pendant
1-8 semaines, 10 mg de prednisolone/jour pendant 6
semaines ou encore 3-8 mg de dexamethasone/jour
pendant quelques semaines. L’effet anti-anorectique
de la cortisone s’estompe aprés quelques semaines
et elle provoque des effets secondaires en aggravant
la perte de masse musculaire. Les progestines
(acétate de megestrol et acetate de medroxy
progesterone) augmentent 'appétit et le poids mais
pas la masse maigre (muscle). Les effets secondaires
majeurs sont les thromboembolismes. Malgré des

études controversées, les sociétés scientifiques
ne recommandent pas la prise de cannabinoides
pour stimuler ['appétit33. Néanmoins, l'effet anti-
cancer des substances cannabinoides fait ['objet
d’études“°. De nombreuses études ont analysé l'effet
de la prise d’acides gras a longues chaines (famille
n-3) c’est-a-dire d’huile de poisson sur 'appétit du
patient cancéreux par le biais de son action anti-
inflammatoire4.. Globalement les études sont peu
probantes mais 'ESPEN suggére que I’administration
d’huile de poisson pourrait avoir un effet bénéfique
chez les patients avec un cancer avancé en cours de
chimiothérapie. Cependant, le niveau d’évidence
est faible®. Il n’y a pas de données scientifiques qui
soutiennent I’administration d’androgénes, d’acides
aminés branchés ou d’antiinflammatoires non-
stéroidiens pour augmenter la masse musculaire3.

En résumé, le dépistage d’une perte d’appétit, d’une
perte de poids doit étre précoce et répété régulierement
au cours du traitement. Les recommandations
diététiques, nutritionnelles et en activité physique
doivent étre adaptées individuellement en fonction de
la stratégie thérapeutique*. Les régimes d’exclusion
n’ont pas de place en pratique clinique en dehors
des protocoles cliniques. Le maintien d’une activité
physique est fortement conseillé3343,

LA PERIODE POST-TRAITEMENT

Les progrés diagnostiques et thérapeutiques ont
permis d’augmenter le taux de survie a 5 ans des
patients cancéreux de maniére variable en fonction
du type de cancer. Ainsi aux Etats-Unis, on estime que
la survie a 5 ans est de 89 % pour le cancer du sein,
65 % pour le cancer du cdlon, 19 % pour le cancer du
poumon mais seulement 15 % pour le cancer du foie.

Le nombre de patients dits « survivants » (survivor) est
dés lors en augmentation. Il importe donc d’améliorer
la prise en charge des patients cancéreux au cours de
cette période pour éviter le risque de récidive, d’un
nouveau cancer mais aussi pour améliorer la qualité
de vie aprés la phase thérapeutique. Ceci estimportant
quel que soit I’age du patient et son type de cancer4+4,

La plupart des études concernant les recommandations
diététiques pour les patients dits « survivants », ont
porté sur les patientes atteintes d’un cancer du sein<.
De maniére globale, les facteurs positifs sont une
alimentation riche en fibres, le maintien d’une activité
physique et le contréle du poids en préservant la
masse musculaire. La consommation de graisses dites
saturées et un excés de masse grasse sont considérées
comme des facteurs négatifs#»4,

Une majorité des patientes traitées pour un cancer du
sein (chirurgie + radiothérapie + chimiothérapie) vont
devoir prendre une hormonothérapie pour une durée
de 5 a 10 ans. Chez ces patientes, on observe une prise
de poids moyenne de 2,5 a 4 kg mais pouvant dépasser
10 kg#. Outre les effets de I’hormonothérapie, cette
prise de poids peut étre liée a une composante
d’angoisse modifiant le comportement alimentaire,
’age avec une diminution des besoins énergétiques,
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une fatigue chronique induisant une diminution
de lactivité physique. Bien que certaines études
soient divergentes, on estime qu’une prise de poids
augmente le risque de récidive de cancer du sein, de
développer un nouveau cancer ainsi que l’incidence
des maladies cardio-vasculaires“s°. Il importe donc
de procurer des conseils diététiques a ces patientes.
Ainsi, le programme « Restart » développé a 'Institut
Bordet comprend des séminaires d’éducation portant
sur 'alimentation, 'activité physique, la sexualité, les
aspects socio-professionnels.

Parmi les questions le plus souvent évoquées,
’équipe diététique de UlInstitut Bordet répond que
la consommation de produits naturels au soja est
sans risque (maximum 3 portions/jour ; une portion
= un verre de lait de soja, un yaourt soja, 85 g de
tofu, etc.)s*; la prise de vitamines et d’oligoéléments
ayant une action antioxydante (vitamine E, sélénium,
zing,...) n’est pas recommandées?; la consommation de
viande rouge ne doit pas dépasser 500 g/semaine ; la
consommation de fruits et légumes doit étre accrue ;
la consommation de compléments nutritionnels n’est
pas recommandée sauf sur avis médical. La plupart
des études recommandent une prise réguliére de
vitamine D endéans les 6 mois aprés le diagnostic3.
La vitamine D joue un réle non seulement au niveau
osseux pour diminuer le risque d’ostéoporose mais
aussi sur limmunité.

Soulignons que plusieurs études mettent en évidence
que de nombreux patients cancéreux vont avoir
recours a des médecines dites complémentaires
ou alternatives de type ostéopathie, homéopathie,
acupuncture, toucher, magnétisme, naturopathie,
médecine chinoise, réflexologie, hypnose, ...545.

Un des travaux portant sur la cohorte Nutri-Net Santé
en France et portant sur 2.741 cancéreux « survivants »
a montré que 14 % des patients suivent des régimes
alimentaires dits restrictifs et 6 % des périodes de
jeline intermittent en vue de contrdler le poids®®. Parmi
ces patients, on retrouve des femmes plus jeunes, a
haut niveau d’éducation, professionnellement actives,
ayant un poids normal et prenant des compléments
alimentaires.

Bien que des études a long terme manquent a ce jour,
les recommandations des sociétés scientifiques pour
les patientes post-cancer du sein sont le contrdle du
poids, le suivi d’un régime équilibré et le maintien
d’une activité physique>.

CONCLUSION

Par ailleurs, il est évident que bon nombre de
patients cancéreux dits « survivants » vont nécessiter
des conseils diététiques et des recommandations
nutritionnelles pour corriger des déficits nutritionnels
consécutifs au cancer lui-méme ou aux traitements
et améliorer la masse musculaire ; ceci bien sir en
paralléele a une activité physique adaptée a chaque
patient3. Les cancers les plus débilitants sur le plan
nutritionnel touchent la sphére ORL et le tube digestif
supérieur>s8, Bien que des études ont montré qu’un
suivirégulier parun diététicien(ne) reconnu(e) améliore
le suivi d’un équilibre nutritionnel et la qualité de vie,
les consultations diététiques des patients cancéreux
« survivants » ne font pas 'objet d’'un remboursement
par 'INAMI™, Certains patients devront bénéficierd’une
nutrition entérale — le plus souvent via une sonde
de gastrostomie — et plus rarement d’une nutrition
parentérale a domicile.

L’administration d’une nutrition parentérale a domicile
est réalisée dans la majorité des cas chez des patients
présentant un cancer avancé®. L’indication principale
est un état d’occlusion intestinale chronique sur
carcinose péritonéale, que le patient recoive encore
ou non une chimiothérapie. La décision de proposer
une nutrition parentérale a domicile doit se faire
conjointement par les oncologues et les membres de
’équipe nutrition. La proposition doit étre acceptée par
le patient aprés qu’il ait requ toutes les informations
nécessaires sur les avantages, les contraintes et les
risque d’une nutrition parentérale a domicile. Un suivi
régulier du patient est indispensable tant sur le plan
oncologique que nutritionnel.

Une meilleure prise en charge nutritionnelle des
patients cancéreux devra aussi impliquer une
éducation adéquate des étudiants en médecine®° ainsi
que les avancées de la médecine de demain®.

Enfin, des données récentes sur le réle du microbiome
— qui peut étre influencé par le type d’alimentation —
sur le cancer et la réponse thérapeutique — notamment
Pimmunothérapie — ouvrent de nouvelles voies de
recherche®%3,

SCANNEZ CE QR-Code pour
répondre aux questions et
obtenir 1 point d’accréditation

Dans la prévention du cancer, I’alimentation associée a une activité physique réguliére et un contrdle du poids
est un facteur de risque modifiable vis-a-vis duquel individu peut étre « acteur de sa santé ».

La dénutrition étant fréquente en cas de cancer, il importe de la détecter précocement, de donner des conseils
diététiques et dans certains cas d’instaurer une assistance nutritionnelle.

Les recommandations citées en termes de prévention valent également pour les patients cancéreux dits
« survivants » pour éviter le risque de récidive et améliorer la qualité de vie. En dépit de ces recommandations,
le fait de s’alimenter doit rester un plaisir et une occasion de convivialité.

Conflits d’intérét : néant.
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