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ARTICLE D’OPINION

L’évaluation de l’état nutritionnel et de la masse  
musculaire du patient porteur d’un cancer :  

une donnée indispensable dès le diagnostic en 2024 !
Assessing the nutritional status and muscle mass of cancer patients: essential data from diagnosis in 2024!
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L’état nutritionnel des patients porteurs d’un cancer 
conditionne le pronostic vital, la capacité fonction-
nelle et la qualité de vie. Tant l’évolution tumorale que 
la réponse et la tolérance aux traitements sont altérés 
en cas de dénutrition au moment du diagnostic1. 

Si cette évidence est reconnue de tous, le diagnostic 
de dénutrition n’est pas unanimement posé sur les 
mêmes critères. Si les critères objectifs généraux 
GLIM2 sont recommandés pour le diagnostic de 
dénutrition, ils ne sont pas toujours connus et donc 
utilisés chez le patient porteur d’un cancer : l’étude 
Oncocare réalisée en Belgique et publiée en 2024 a 
par exemple montré une discordance de la prévalence 
de la dénutrition par l’oncologue sur base de critères 
subjectifs, ou des critères proposés par Fearon et 
al. (précachexie, cachexie, cachexie réfractaire)3 et 
le diagnostic posé sur base des critères GLIM4. La 
présence d’une réduction de la masse musculaire 
comme critère phénotypique de dénutrition semble 
particulièrement méconnue, alors qu’il précède régu-
lièrement la perte de poids et/ou un IMC (indice de 
masse corporelle) bas.

Autre piège courant, la présence d’une réduction de 
masse musculaire témoin d’une dénutrition n’est pas 
forcément évoquée chez le patient obèse. L’entité 
«  Obésité sarcopénique  » est une forme de dénutrition 
définie selon des critères stricts, à savoir (1) obésité 
(IMC ou tour de taille) associée à des symptômes de 
faiblesse musculaire, et (2) limitation objective de la 
masse ou fonction musculaire5. Tout récemment, une 
large étude de cohorte (n=6.790 patients) publiée 
dans JAMA a montré que la présence d’une obésité 
sarcopénique chez des patients porteurs d’un cancer 
solide était fréquente, particulièrement en cas de 
cancer du sein, du poumon, ou colorectal, et associée 
à une surmortalité et une moindre qualité de vie6.

Les données de ces deux études récentes soulignent 
l’importance de l’évaluation de la composition corpo-
relle et en particulier de la masse musculaire, à partir 

de clichés de scanner ou d’IRM par un logiciel dédié, 
absorptiométrie biphotonique à rayons X (DEXA), 
échographie musculaire, ou bioimpédancemétrie7. La 
mesure de la masse musculaire permet un diagnostic 
plus précoce de dénutrition que l’utilisation du poids 
et du BMI. De même l’albuminémie n’est pas un 
reflet précis de l’état nutritionnel, et n’est pas recom-
mandée pour le diagnostic de dénutrition8. 

A l’H.U.B-Institut Bordet, la mesure de la masse muscu-
laire à partir des CT scanners réalisés pour la prépa-
ration au traitement de radiothérapie a été validée9 
et est régulièrement utilisée pour la recherche et la 
pratique clinique. Par exemple, les scanners réalisés 
avant le début du traitement des patients d’oncologie 
thoracique et à 3 mois sont utilisés pour l’analyse 
de la masse musculaire au niveau de la 12e vertèbre 
thoracique.

Les implications potentielles de l’évaluation de la 
composition corporelle peuvent être multiples : le 
calcul de la dose de certains agents de chimiothé-
rapie et le suivi des apports nutritionnels et de l’ac-
tivité physique pourraient être guidés par la composi-
tion corporelle, en vue de la restauration de la masse 
musculaire et de l’autonomie fonctionnelle10.Le timing 
optimal de l’augmentation des apports nutrition-
nels reste à déterminer dans la mesure où des effets 
toxiques d’apports majorés en macronutriments ont 
été observés en situation inflammatoire ou aiguë11. La 
balance risque/bénéfice d’un apport nutritionnel sous 
forme de nutrition entérale ou parentérale doit égale-
ment tenir compte du performance status du patient. 
L’espoir d’améliorer le statut fonctionnel par une 
augmentation de la masse musculaire doit être mis en 
balance avec les risques de complications et l’incon-
fort potentiel d’une nutrition entérale ou parentérale. 

En résumé, il est donc fondamental d’évaluer et de 
suivre l’état nutritionnel du patient porteur d’un 
cancer au moment du diagnostic afin de pouvoir 
instaurer et planifier une prise en charge par des 
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conseils diététiques, éventuellement complétés par 
des compléments nutritionnels oraux et une nutrition 
entérale voire parentérale, voire même un traitement 
médicamenteux de type mirtazapine12. Une supplé-
mentation en protéines est également possible via 
adaptation de l’alimentation selon les conseils et 
un suivi régulier par des diététiciens. Il a été montré 
récemment que l’utilisation d’extraits de protéines 
de lactosérum, sous forme de poudre, permet d’aug-
menter la masse musculaire13. L’activité physique 
constitue un autre pilier de la prise en charge des 
patients porteurs d’un cancer, en cours et après trai-

tement pour lequel l’implication de professionnels 
ou d’animateurs d’activités physiques adaptées est 
certainement bienvenue1. Un suivi nutritionnel par 
évaluations répétées de la composition corporelle 
est indispensable et a montré tout son intérêt.

Comme l’a suggéré récemment le Pr François Gold-
wasser, cancérologue à l’Hôpital Cochin (Assistance 
publique, Hôpitaux de Paris), il est nécessaire de 
revoir la définition du cancer comme une crise éner-
gétique symptomatique sous forme d’une sarco-
pénie, déclenchée par une prolifération cellulaire 
incontrôlée responsable d’un syndrome tumoral.
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