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187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie
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205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag | Anesthésie-réanimation




206 | RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie

218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

220 | MOULINE Souhail Pr Ag Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Oualid Pr Ag Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-faciale

231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 | SBAI Asma MCHab |Informatique




233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation
240 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique
241 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies

métaboliques

246 | JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation

259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique




260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique




288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies

métaboliques

299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
300 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie
310 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation
311 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses
312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique
313 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie




315 |JENDOUZI Omar MC Urologie

316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 | JIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

330 | ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 | HENDY lliass MC Cardiologie

332 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

333 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 | OUASSIL Sara MC Radiologie

335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

339 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie




341 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ) Hamza MC Immunologie

346 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie
348 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

349 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

350 | AJMANI Fatima MC Médecine légale

351 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

352 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

353 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

354 | ASSEM OQualid MC Pédiatrie

355 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation

fonctionnelle

356 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique
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Prévalence et facteurs de risque de dénutrition en oncologie Digestive et ORL au service
d’Oncologie Radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Le cancer constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique a I’échelle mondiale.
Selon les estimations du Centre International de Recherche sur le Cancer(CIRC), environ 20
millions de nouveaux cas ont été diagnostiqués en 2022[1], correspondant a une incidence
standardisée sur I’age de 212.6 pour 100 000 chez les hommes et de 186.3 pour 100 000

chez les femmes[1].

Au Maroc, l'incidence globale des cancers selon le registre des cancers du Grand
Casablanca sur la période de 2018 a 2021 était de 134.7 pour 100000 femmes et de 106.4
pour 100000 hommes. Les taux d'incidence standardisés sur la population marocaine étaient
de 117.8 pour 100000 habitants[2]. En termes d’incidences, les cancers digestifs arrivent en
troisieme position apres le cancer du sein et du poumon la ou les cancers de la sphére ORL

ont une plus faible incidence a 3.4 pour 100000[2].

La dénutrition est une situation clinique trés fréquente en oncologie. Selon diverses
études a travers le monde, la prévalence de la dénutrition chez les patients cancéreux varie
entre 25 % et 80 % en fonction de plusieurs parametres dont entre autres les caractéristiques

de la population étudiée, le siege du cancer et la méthode d’évaluation nutritionnelle [3-8].

Dans le contexte oncologique de la sphere ORL et du tractus digestif, la physiopathologie
de la dénutrition est souvent multifactorielle incluant les difficultés d’ingestion des aliments
(likes aux sténoses et aux douleurs buccales), les complications thérapeutiques
(chimiothérapie, radiothérapie ; malabsorption intestinale due aux résections chirurgicales) et

les troubles métaboliques liés au syndrome inflammatoire généralisé. [9,10]

Plusieurs outils de dépistage [11] de la dénutrition validés scientifiqguement par les
sociétés savantes existent a ce jour parmi lesquels on a :les mesures anthropométriques (le
poids ; I'IMC ; les plis cutanés ; le périmetre brachial...) et les scores spécialisés tels que le
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) [9,12],le MNA (Mini Nutrition Assessments) [3,5],
le NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002)[13] et le SGA (Subjective Global

Assessment)[14].
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La dénutrition accroit la toxicité et I'intolérance vis-a-vis des thérapeutiques entrainant
ainsi une surmortalité au sein de ce type de population d’ou I'intérét de son dépistage
systématique chez tout patient présentant un cancer et de l'instauration d’une assistance

nutritionnelle précoce si nécessaire. [7,9,10,15]

Le but de cette étude est de déterminer la prévalence de la dénutrition chez les patients
présentant un cancer de la sphere ORL ou du tractus digestif selon les deux scores MNA et
NRS-2002 et d’identifier les Facteurs de risque associés dans une étude prospective
observationnelle transversale et analytique de six (06) mois au service d’Oncologie-

Radiothérapie du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech.
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. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, transversale, observationnelle, a la fois descriptive et
analytique, menée de Mars a Aot 2025, incluant les patients ayant consulté dans notre service

pendant cette période.

Il. Lieu et période

L’étude a été réalisée au service d’Oncologie Radiothérapie du Centre
d’Oncohématologie au Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une

période de six (06) mois allant de Mars 2025 inclus a AoQt 2025 inclus.

lll. Population étudiée

La population de notre étude était '’ensemble des patients ayant consulté au service
d’Oncologie Radiothérapie pour un cancer de la sphere ORL ou du tractus digestif sur la

période.

1. Ciritéres d’inclusion

Nous avions comme criteres d’inclusion : les patients présentant un cancer ORL ou
digestif, se présentant en consultation pour la premiere fois, puis pris en charge dans notre
service au cours de la période, ayant donné leurs consentements éclairés pour participer a

I’étude de facon orale et claire.

2. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre étude : les patients non consentants, les patients décédés ou
perdus de vue au cours du suivi, les patients ayant des cancers ORL ou digestifs secondaires

ou d’allure secondaires, dont le siege du cancer primitif est extra-digestif, hors la sphére ORL,
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ou indéterminé, et ainsi que les anciens patients antérieurement suivis au service et qui

repassaient en consultation.

IV. Variables recueillies

Nous étions munis d’une fiche d’exploitation concue apres une revue bibliographique,
disponible en annexe sur laquelle figurent les données a recueillir pour chaque patient. Il s’agit
des données socio-démographiques (I’dge, le sexe, le niveau socioéconomique et le milieu de
résidence), des données cliniques en rapport avec le terrain et la maladie cancéreuse, les
résultats du score NRS-2002 et MNA ainsi que les différentes interventions thérapeutiques

récus par le patient (annexe 1).

V. Méthodes de collecte des données

Les données ont été recueillies en interrogeant les patients en premier lieu, puis

secondairement en consultant les dossiers médicaux.

VI. Outils de I’études

v Le poids a été mesuré par une balance. Ensuite, nous avons suivi régulierement le
poids du patient a chaque consultation une fois par mois pendant six (06) mois tout
en mentionnant les observations en rapport avec les traitements recus ainsi que toute
autre type d’intervention dont a bénéficié le patient.

v’ La taille était mesurée par une toise verticale pour les patients qui étaient en mesure
de se tenir debout pour les patients alités nous avons utilisé un métre ruban.

v" Le Score MNA et le Score NRS-2002 ont été calculés sur le logiciel Medicalcul. Pour
le MNA nous avons utilisé la version longue.

v Nous nous sommes servis également du registre de consultations en oncologie, le

logiciel HOSIX et les dossiers médicaux des patients.
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Vil. Méthodes statistiques

Les données ont été recueillies avec Google Sheets qui a servi également a I'analyse

descriptive.

Ensuite, I’analyse multivariée par régression logistique binaire a été réalisée avec le

logiciel STATA17.

VIll. Considérations Ethiqgues

L’étude était conforme aux recommandations éthiques de la déclaration d’Helsinki. Les

données ont été recueillies et traitées de facon anonyme.
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Au total, nous avons collecté un échantillon de 199 patients dont les caractéristiques

sont décrites dans ce chapitre.

I. Résultats descriptifs

1. Caractéristiques sociodémographiques

1.1 Sexe

On note une prédominance du sexe masculin (56.3 %) par rapport au sexe féminin

(43.7%) dans notre échantillon avec un sexe ratio de 1.29 H/F.

= Homme = Femme

Figure 1 : Répartitions des patients selon le sexe

1.2 L’age
La moyenne d’age de nos patients était de 60.83 ans avec un écart type de 15.06. L’age
médian était de 62 ans. La tranche d’age la plus touchée était comprise entre 50 et 79 ans,
représentant prés de 71 % de I’échantillon total. Les ages extrémes étaient de 23 ans pour le

plus jeune et 106 ans pour le plus agé.
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Figure 2 : Répartition des patients par tranche d’age

1.3 Milieu de résidence

57.3 % des patients de notre échantillon habitaient en milieu urbain,42.7 % en milieu

rural.

m Rural = urbain

Figure2 : Répartition des patients selon leur milieu de Résidence

1.4 Niveau socioéconomique

En ce qui concerne le niveau socioéconomique, 79.9 % étaient de bas niveau
socioéconomique, 18.1 % étaient de niveau socioéconomique moyen et 2 % étaient de niveau

socioéconomique élevé.
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80%

= haut = Moyen Bas

Figure 3 : Répartitions des patients selon le niveau socioéconomique

2. Caractéristiques cliniques

2.1 Localisation du cancer

Nous avons inclus dans notre étude au total 199 patients dont 29.6 % présentant un

cancer de la sphére ORL et 70.4 % un cancer du tractus digestif.

m cancers ORL = cancers Digestifs

Figure 4 : Répartitions des patients selon la localisation digestive ou ORL du cancer

Les cas les plus représentés étaient le cancer colorectal avec 34.17 %, suivi du cancer
gastrique a 13.07 %, du cancer du larynx 8.54 % et du pancréas 8.04 %. Les autres cancers

étaient représentés par ordre de fréquence par le cancer de la vésicule et des canaux biliaires,
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de I';esophage, du cavum, de la thyroide, du foie ainsi que d’autres localisations plus

faiblement représentées (figure 5).
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Figure 5 : Répartitions des Cas selon le siege anatomique du cancer
2.2 Types histologiques

Selon le type histologique notre échantillon était composé a 60.3 % d’adénocarcinome
toutes localisations confondues, 24.62 % de carcinome épidermoide, 3.02% de carcinome
nasopharyngé de type indifférencié (UCNT),1.51 % de carcinome hépatocellulaire, 1.51 % de
GIST, 1 % de carcinome papillaire de la thyroide, 1 % chondrosarcome des fosses nasales,1 %

de sarcome mandibulaire et 6% d’autres types histologiques variés.
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Figure 6 : Répartition des Cas selon le Type histologique du cancer

23 IMC

Les Indices de Masse Corporelle lors de la premiére consultation étaient (IMC) répartis
comme suit : 28.6 % avaient un IMC bas (<18.5), 62.8 % avaient un IMC normal compris entre

18.5 et 24.9, 8.6 % étaient en surpoids avec un IMC>25.
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= [MC<18,5 =1IMC18,5-24,99 IMC=25

Figure 7 : Répartition des patient selon I’'IMC initial

24 Habitudes toxiques

72.86 % ne présentaient aucune habitude toxique, 21.61 % de nos patients étaient

exclusivement tabagiques, 4 % présentaient un alcoolisme associé a un tabagisme.

Il est cependant important de noter que le tabagisme était beaucoup plus représenté
chez les patients présentant des cancers ORL avec un tabagisme retrouvé chez 40.7% des
patients avec un cancer de la sphére ORL, une association d’alcoolisme et un tabagisme chez
3.4 % des patients ORL. 1.7 % des patients présentaient en plus du tabagisme une exposition
a la fumée de bois. Au total, 46 % des patients avec un cancer ORL avaient au moins une

habitude toxique.

Ces chiffres sont plus bas chez les patients avec des cancers digestifs : tabagisme 13.6
% et tabagisme associé a I’alcoolisme a 4.3 %. On note au niveau des patients avec des cancers
digestifs d’autres types d’habitudes toxiques comme [I’association entre tabagisme,
alcoolisme et cannabis ainsi que I’association entre tabagisme, alcoolisme et le Kif. 19 % des

patients avec un cancer digestif présentaient au moins une habitude toxique.
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Figure 8 : Répartition globale des patient selon les habitudes toxigues observées

Habitudes toxiques ORL

m Aucun = tabac = tabac+alcool tabac+fumee de bois

Figure9 : Répartition des patients ORL selon les habitudes toxigues observées
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m Aucun

Habitudes toxiques digestives

= tabac = tabac+alcool tabac+alcool+canabis = tabac+alcool+kif

Figurel0 : Répartition des patients digestifs selon les habitudes toxiques observées

25

Score OMS

17.58 % des patients de notre échantillon avaient un score OMS a 0

51.75 % avaient un score OMS a 1

17.58 % avaient un score OMS a 2

13.07 % avaient un score OMS a 3

Aucun patient n’avait un score OMS a 4

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

51,75%
17,58% 17,58%
13,07%
OMS 0 OMS 1 OMS 2 OMS 3 OMS 4

Figurel1 : Répartition des patients selon les Scores OMS observés
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2.6 Comorbidités

En termes de comorbidités, 59.45 % n’avaient aucun antécédent. Les comorbidités les
plus représentées étaient I’Hypertension Artérielle a 12.9 % et le Diabete a 11.98 %. Les
dysthyroidies et les cardiopathies étaient respectivement présentes a 3.23 % et 2.76 %. On

note également la présence d’autres comorbidités plus faiblement représentées (figure 12).
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Figurel2 : Répartition des patient selon les comorbidités observées
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2.7 Stade du cancer

En ce qui concerne le stade du cancer, 32.66 % étaient a un stade localisé (TO, T1 ou
T2 NO, MO), 16.58 % étaient a un stade localement avancé (T3 ou T4, NO, M0), 50.75 %
présentaient une extension métastatique ganglionnaire et/ou extra-ganglionnaires (T1, T2,

T3, T4, N+, M+).

60,00%
50,75%
50,00%
40,00%
32,66%

30,00%
20,00% 16,58%
10,00%

0,00%

Localisé Localement avancé Métastase ganglionnaire et/ou
extraganglionnaire
Figurel3 : Répartition des patient selon le stade du cancer
2.8 Symptomes digestifs

Pour la symptomatologie clinique, les algies abdominales chroniques arrivent en
prémiere position avec une présence chez 21.8 % des patients, les rectorragies arrivaient en
deuxiéme position avec une présence chez 10.54 % des patients, les troubles de la déglutition
étaient présents chez 9.76 % des patients, les nausées, vomissements étaient rapportés chez
9.76 % des patients et la constipation chronique chez 9.38 % des patients. 17.96 % de nos
patients étaient asymptomatiques tandis que 42.58 % présentaient d’autres symptomes divers

a type de syndrome occlusif, d’hématémeése, de méléna, d’épistaxis, de dysphonie.
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Figure 14 : Répartition des patient selon les symptomes digestifs

29 Traitements recus

23.1 % ont bénéficié d’une chirurgie, 42.7 % ont bénéficié d’une chimiothérapie et 8.5
% ont bénéficié d’une radiothérapie et 26 % ont recu une radio-chimiothérapie

concomitante.

m Chirugie = Radiotherapie = Chimiotherapie RCC

Figure15 : Répartition des patient selon les Traitements recus
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2.10 Perte significative de poids

Une perte significative de poids, c’est-a-dire supérieure a 5% en un mois ou supérieure
a 10 % en six mois au cours du suivi, a été observée chez 52.8 % des patients, tandis que
47.2 % ont gardé un poids relativement stable au cours de I’étude (poids stable ou diminué

de moins de 5 %).

47%

= OUI NON

Figure 16 : Répartition des patient selon la perte de poids

2.11 Autonomie motrice

73.8 % de nos patients étaient autonomes et pouvaient prendre soin d’eux-mémes

pour les activités de la vie courante.

13.7 % avaient une autonomie partielle et avaient besoin d’une aide partielle pour

prendre soin d’eux-mémes. 12.6 % étaient dans un état grabataire.
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m Autonome = Aide parteille Grabataire

Figure 17 : Répartition des patient selon I’autonomie motrice

2.12 Stress psychologique

48.2 % des de nos patients ont rapporté un stress psychologique au cours des trois
derniers mois précédents la premiére évaluation, 51.8 % n’ont pas rapporté de stress

psychologique au cours de cette période.

= NOoN ® OUi

Figurel8 : Répartition des patient selon la présence ou non de stress rapporté
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3. Prévalence de la dénutrition selon MNA et NRS-2002

3.1 Résultats du score MNA

Selon le score MNA long, la prévalence de la dénutrition (score MNA long<24) est de
59.3 %, 40.7 % des patients de notre échantillon avaient un état nutritionnel normal. Ce
taux de dénutrition inclut la proportion des patients considérés comme a risque
nutritionnel par le score MNA long (score compris entre 17 et 23.5). Ainsi, 19.6 % des

patients que nous avons considérés comme dénutris étaient dans cette fourchette.

Pris séparément, les patients présentant un cancer de la sphere ORL avaient une

prévalence de la dénutrition a 55.9 % tandis que 44.1 % avaient un état nutritionnel normal.

En ce qui concerne les patients avec un cancer digestif, la prévalence de la dénutrition

était de 65.7 % tandis que 34.3 % avaient un état nutritionnel normal.

Tous ces chiffres ont été constatés sur la base du score MNA-long et nous avons

considéré tous les patients avec un score MNA long <23.5 comme dénutris.
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MNA GLOBAL

mMNAz24 mMNAs<23,5

Figure19 : Prévalence globale de la dénutrition selon MNA

®

= MNA=224 = MNA<23,3

MNA digestif MNA ORL

= MNA=24 = MNA<23,5

Figure 20 : Prévalence digestive de la Figure 21 : Prévalence ORL de la dénutrition
dénutrition selon MNA selon MNA

3.2 Résultats du score NRS-2002

La prévalence de la dénutrition sur I’échantillon global selon le score NRS-2002 était de

55.3 % tandis que 44.7 % avaient un état nutritionnel normal.

Pris séparément, les patients présentant un cancer ORL avaient une prévalence de la

dénutrition de 40.7 %, 59.3 % présentaient un état nutritionnel normal.
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En ce qui concerne les patients avec un cancer digestif, la prévalence de la dénutrition

était de 61.4 %, 38.6 % avaient un état nutritionnel normal.

Tous ces chiffres ont été constatés sur la base du score NRS-2002 et nous avons

considéré tous les patients avec un score NRS-2002 <3 comme dénutris.

NRS-2002 global

= NRS-2002=23 = NRS-2002<3

Figure 22 : Prévalence globale de la dénutrition selon NRS-2002

NRS-2002 Digestif NRS-2002 ORL

m NRS-200223 = NRS-2002<3

m NRS-2002=3 = NRS-2002<3

Figure 23 : Prévalence digestive de la Figure 24 : Prévalence ORL de la dénutrition
dénutrition Selon NRS-2002 Selon NRS-2002
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Il. Résultats analytigues

1. Résultats analytiques selon le score MNA

Les facteurs associés a la dénutrition selon le score MNA constatés sont : I'IMC initial
faible, la perte significative de poids et la localisation digestive du cancer.
v IMC
Les patients avec un indice de masse corporelle (IMC) initial faible (inférieur a 18.5) ont
20.009 fois plus de chances d’étre dénutris selon le Score MNA, par rapport a ceux avec un
IMC initial normal, toutes choses étant égales par ailleurs. Cet effet est hautement significatif
avec une p-Value P= 0.001. Cela signifie qu’un IMC initial plus élevé est un facteur protecteur

contre le de dénutrition en oncologie.

v" Perte significative de poids au cours de I’étude (=5 % en 1 mois ou >10 % en 6 mois)

Les patients ayant subi une perte de poids significative au cours de I’étude ont 7.613
fois plus de chances d’étre dénutris par rapport a ceux sans perte de poids ou avec une perte
de poids non significative (<5 %), toutes choses étant égales par ailleurs. Cet effet est
hautement significatif (p<0.000). Cela signifie que la perte de poids est un facteur prédicteur

majeur du risque nutritionnel en oncologie digestive ou ORL.

v’ Une localisation digestive du cancer

Les patients avec un cancer digestif avaient 3.453 fois plus de chance d’étre dénutris
par rapport aux patients avec un cancer ORL. Cette différence était statistiquement

significative avec une P-value a 0.031.

v" Le reste des facteurs analysés,

A savoir I’dge avancé(=70 ans), le sexe, le milieu de résidence, le niveau
socioéconomique, le type de cancer (ORL ou Digestif), le stade du cancer, la chirurgie, la
chimiothérapie, la radiothérapie, le score OMS>2, I'autonomie motrice, la présence d’au moins
une comorbidité, la présence d’au moins une habitude toxique (tabagisme, alcoolisme, et

autres), le non recours a une assistance nutritionnelle et la présence d’un stress psychologique
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rapporté par le patient n’ont pas montré une association statistiquement significative avec
I’état nutritionnel selon le score MNA dans notre étude ( tableau | et II).

Tableau | : Corrélation statistique entre les variables explicatives et la dénutrition selon le Score MNA

0Odds ratio Std. err. Statistic P-value [95% conf ;
interval]
Age
inférieur ou égal a 70 réf. réf. réf. réf. réf.
Supérieur a 70 1,337 0,694 0,560 0,576 0,483 ;3,7
Sexe
Homme réf. réf. réf. réf. réf.
Femme 1,728 0,870 1,090 0,277 0,644 ; 4,634
lieu résidence
Urbain réf. réf. réf. réf. réf.
Rural 1,000 0,439 0,000 1,000 0,422 ; 2,366
Niveau socioéconomique
Moyen réf. réf. réf. réf. réf.
Bas 0,419 0,238 -1,530 0,125 0,137 ;1,274
Elevé 2,117 3,215 0,490 0,621 0,108;
41,518
IMC
Normal réf. réf. réf. réf. réf.
faible 20,009 18,708 3,200 0,001 3,202 ;
125,049
élevé 0,396 0,284 -1,290 0,197 0,097 ;1,617
Type de cancer
ORL réf. réf. réf. réf. réf.
Digestif 3,453 1,988 2,150 0,031 1,117;10,67

Stade de la maladie

Localisé ref ref ref ref ref
Métastatique 0,834 0,409 -0,370 0,711 0,319; 2,181
Chirurgie
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 1,142 0,655 0,230 0,818 0,373,518
Radiothérapie
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 1,515 1,386 0,450 0,649 0,252 ;9,096
Chimiothérapie
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 1,918 0,903 1,380 0,167 0,762 ; 4,826
Perte de poids
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 7,613 3,712 4,160 0,000 2,928;
19,796
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Score OMS
Score O ou 1 réf. réf. réf. réf. réf.
Score 2 ou 3 0,920 0,939 -0,080 0,935 0,125 ;6,795

Autonomie motrice

Autonome réf. réf. réf. réf. réf.
Aide partielle 4,756 5,863 1,270 0,206 0,425 ; 53,28
9,357 0,707 ;
Grabataire 12,331 1,700 0,090 123,848
Comorbidités
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 0,424 0,214 -1,700 0,090 0,157 ;1,142
Habitudes toxiques
Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 1,556 0,844 0,820 0,415 0,538 ; 4,504

Assistance nutritionnelle

Non réf. réf. réf. réf. réf.

Oui 0,511 0,553 -0,620 0,534 0,061 ; 4,258

Notion de Stress

Non réf. réf. réf. réf. réf.
Oui 1,754 0,815 1,210 0,227 0,705 ; 4,363
Constante 0,117 0,102 -2,470 0,013 0,021 ; 0,642

Number of obs = 199

LR chi2(16) =117,80
Prob > chi2 = 0,000

Log likelihood = -75,578

Pseudo R2 =0.438
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Tableau Il : Effectif des patients selon les variables en fonction de la dénutrition pour le

score MNA

La dénutrition MNA

Non oul 778 Totaux (%) P value )
Variable 81(40.7%) (59.3%)
Age
<70 _
58(29.14) 83(41.70) 141(70.85)
Plus de 70 23(11.55) 35(17.58) 58(29.14) 0,576 NS
Sexe
Homme 46(23.11) 66(33.16) 112(56.28)
Femme 35(17.58) 52(26.13) 87(43.71) 0,277 NS
lieu résidence
Urbain 44(22.11) 70(35.17) 114(57.28)
Rural 37(18.59) 48(24.12) 85(42.71) 1,000 NS
Niveau socioéconomique
Moyen 11(5.56) 25 (12.56) 36(18.09)
Bas 69(34.67) 90(45.22) 159(79.89) 0,125 NS
Elevé 1(0.05) 3(1.5) 4(2.01)
IMC
Normal 66(33.16) 59(29.64) 125(62.81)
faible 2(1.00) 55(27.64) 57(28.64) 0,001 S
élevé 13(6.53) 4(2.01) 17(8.54)
Type de cancer
ORL 33(16 .58) 26(13.06) 59(29.65)
Digestif 48(24.12) 92(46.23) 140(70.35) 0,031 S
Stade de la Maladie
Localisé 57(28.64) 87(43.72) 144(72.36)
Métastatique 24(12.06) 31(15.58) 55(27.64) 0,711 NS
Chirurgie
Non 56(28.14) 97(48.74) 153(76.88)
Oui 25(12.56) 21(10.55) 46(23.11) 0,818 NS
Radiothérapie
Non 74(37.18) 108 (54.27) 182(91.46)
Oui 7(3.5) 10(5.02) 17(8.54) 0,649 NS
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Chimiothérapie

Non 54 (27.13) 60 (30.15) 114(57.29)
Oui 27(13.57) 58(29.14) 85(42.71) 0,167 NS
Perte de poids
Non 71(35.68) 34(17.09) 105(52.76)
Oui 10(5.02) 84(42.21) 94(47.23) 0,000 S
Score OMS
Score O ou 1 72(36.18) 66 (33.16) 138(69.35)
Score 2 ou 3 9(45.22) 52(26.13) 61(30.65) 0,935 NS
Autonomie motrice
Autonome 74(37.18) 74(37.18) 148(74.37)
Aide partielle 5(2.51) 21(10.55) 26(13.06) 0,206 NS
Grabataire 2(1.00) 23(11.55) 25(12.56)
Comorbidités
Non 52 (26.13) 77 (38.69) 129(64.82)
Oui 29(14.57) 41(20.60) 70(35.17) 0,090 NS
Habitudes toxiques

Non 61(30.65) 84(42.21) 145(72.86)

Oui 20(10.05) 34(17.09) 54(27.14) 0,415 NS

Assistance nutritionnelle
Non 78 (39.20) 108(54.27) 186(93.47)
Oui 3(1.5) 10(5.02) 13(6.53) 0,534 NS
Notion de stress

Non 46(23.11) 57(28.64) 103(51.76)
Oui 35(17.59) 61(30.65) 96(48.24) 0,227 NS

NS= Non significatif a @« >0.05

S : significatif avec ®<0.05
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2. Résultats analytigues selon le score NRS-2002

Les facteurs associés a la dénutrition selon le score NRS-2002 sont I'IMC initial, la
chimiothérapie, la perte significative de poids (=5 % en 1 mois ou =10 % en 6 mois) au cours

de I’étude et le niveau socioéconomique.

v" L’Indice de Masse Corporelle (IMC) initial

Les patients avec un indice de masse corporelle (IMC) initial faible (<18.5) ont 17.655
fois plus de chances d’étre dénutris selon le Score NRS-2002 par rapport a ceux avec un IMC
initial normal, toutes choses étant égales par ailleurs. Cet effet est statistiquement significatif
avec une p_value p = 0,000. Ceux avec un indice de masse corporelle (IMC) initial élevé (> 25)
ont 0.148 fois plus de chances d’étre dénutris, par rapport a ceux avec un IMC normal, toutes
choses étant égales par ailleurs. Cet effet est hautement significatif (p = 0,029). Cela veut dire
qu’un IMC initial plus élevé est un facteur protecteur contre le risque nutritionnel, a contrario
un IMC initial plus bas multiplie le risque de la dénutrition selon le score NRS-2002.

v Perte de poids significative (=5 % en 1 mois ou =10 % en 6 mois)

Les patients ayant subi une perte de poids significative ont 5.604 fois plus de chances
d’étre dénutris par rapport a ceux sans perte de poids, toutes choses étant égales par ailleurs.
Cet effet est hautement significatif p < 0.001. La perte de poids est un prédicteur majeur du
risque nutritionnel.

v La Chimiothérapie

Les patients ayant recu une chimiothérapie ont 2.806 fois plus de chance d’étre dénutris
selon le score NRS-2002 avec une différence statistiquement significative p_value p=0.030.
Cela veut dire que le traitement par la chimiothérapie a été prouvé comme étant un facteur de
risque de la dénutrition selon le score NRS-2002 dans notre étude.

v Le niveau socioéconomique
Le niveau socio-économique des patients a montré une association statistiquement

significative avec la dénutrition selon le score NRS-2002 avec une P-value p=0.027.
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v" Concernant les autres facteurs analysés,
IIs n’ont pas montré une association statistiquement significative avec la dénutrition selon
le score NRS-2002. Il s’agit de I’age avancé (=70 ans), le milieu de résidence, le type de
cancer (ORL ou Digestive), le stade de la maladie tumorale, la chirurgie, la radiothérapie, le
score OMS>2, ’lautonomie motrice, la présence d’au moins une comorbidité, la présence d’au-
moins une habitude toxique (tabagisme, alcoolisme et autres), le non recours a une assistance
nutritionnelle, et la présence d’un stress psychologique durant les 3 mois précédants la

premiéere consultation (Tableau Il et IV).
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Tableau lll : Corrélation statistigue entre les variables explicatives et la dénutrition selon le

Score NRS-2002

Odds ratio Std. err. Statistique P-value [95% conf ;
interval]
Age
inférieur ou égal a 70 réf. réf. réf. réf. réf.
Supérieur a 70 1,809 0,911 1,180 0,239 0,674 ;
4,853
Sexe
Femme réf. Réf. réf. réf. réf.
Homme 0,625 0,294 -1,000 0,317 0,249 ;
1,569
lieu résidence
Urbain réf. réf. réf. réf. réf.
Rural 1,026 0,435 0,060 0,951 0,447 ;
2,354
Niveau socioéconomique
Moyen réf. réf. réf. réf. réf.
Bas 0,290 0,162 -2,220 0,027 0,097 ;
0,866
Elevé 0,256 0,377 -0,930 0,355 0,014 ;
4,586
IMC
Normal réf. réf. réf. réf. réf.
faible 17,655 13,981 3,630 0,000 3,739;
83,359
élevé 0,130 -2,180

Type de cancer

ORL réf. réf. réf. réf.
réf.
Digestif 1,582 0,889 0,820 0,415 0,526 ; 4,76
Stade de la maladie

Localisé ref ref ref ref ref

Métastatique 1,043 0,485 0,090 0,928 0,419 ;
2,596

Radiothérapie

Non réf. réf. réf. réf. réf.

Oui 0,832 0,763 -0,200 0,841 0,138;
5,027

Chimiothérapie

Non réf. réf. réf. réf. réf.
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1,105 ;
Oui 2,806 1,335 2,170 0,030 7,128
Perte de poids

Non réf. réf. réf. réf. réf.
2,295 ;
Oui 5,604 2,552 3,780 0,000 13,681

Score OMS

Score Oou 1 réf. réf. réf. réf. réf.
0,29;
Score 2 ou 3 2,997 3,570 0,920 0,357 30,949

Autonomie Motrice

Autonome réf. réf. réf. réf. réf.
0,039;
Aide partielle 0,530 0,705 -0,480 0,633 7,188
0,048 ;
Grabataire 0,644 0,852 -0,330 0,739 8,612

Comorbidités

Non réf. réf. réf. réf. réf.
0,268 ;
Oui 0,687 0,331 -0,780 0,435 1,764

Habitudes toxiques

Non réf. réf. réf. réf. réf.
0,289;
Oui 0,823 0,439 -0,360 0,716 2,342

Assistance Nutritionnelle

Non réf. réf. réf. réf. réf.
0,229;
Oui 2,625 3,268 0,780 0,438 30,124

Notion de stress

Non réf. réf. réf. réf. réf.
0,769 ;
Oui 1,891 0,867 1,390 0,165 4,647
0,042 ;
Constante 0,213 0,177 -1,860 0,063 1,088

Number of obs = 199

LR chi2(16) =118,11
Prob > chi2 = 0,000

Log likelihood = -77,772
Pseudo R2 =0,432
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Tableau IV : Effectif des patients selon les variables en fonction de la dénutrition pour le

S

core NRS-2002

La Dénutrition NRS-2002
Non Oui Totaux (%) P-value(x)
variable 89(44.72%) 110(55.28%)
Age
<70 65(32.66) 76(38.19) 141(70.85)
Plus de 70 24(12.06) 34(17.09) 58(29.15) 0,239 NS
Sexe
Homme 37(18.59) 50(25.13) 87(43.72)
Femme 52(26.13) 60 (30.15) 112(56.28) 0,317S
lieu résidence
Urbain 49(24.62) 65(32.66) 114(57.29)
Rural 40(20.10) 45(22.61) 85(42.71) 0,951 NS
Niveau socioéconomique
Moyen 11(5.53) 25(12.56) 36(18.09)
Bas 76(38.19) 83(41.70) 159(79.90) 0,027 S
Elevé 2(1.01) 2(1.01) 4(2.01) 0,355 NS
IMC
Normal 71(35.68) 54(27.14) 125(62.81)
faible 3(1.5) 54(27.14) 57(28.64) 0,000 S
élevé 15(7.54) 2(1.01) 17(8.54) S
Type de cancer
ORL 35(17.59) 24(12.06) 59(29.65)
Digestif 54(27.14) 86(43.22) 140(70.35) 0,415 NS
Stade de la maladie
Localise 62(31.15) 82(41.21) 144(72.36)
Métastatique 27(13.57) 28(14.07) 55(27.64) 0,928 N
Chirurgie
Non 62(31.15) 91(45.73) 153(76.88)
Oui 27(13.57) 19(9.55) 46(23.12) 0,302 NS
Radiothérapie
Non 80(40.2) 102(51.26) 182(91.46)
Oui 9(4.52) 8(4.02) 17(8.54) 0,841 NS

34




Prévalence et facteurs de risque de dénutrition en oncologie Digestive et ORL au service
d’Oncologie Radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Chimiothérapie

Non 59(29.65) 55(27.64) 114(57.29)
Oui 30(15.08) 55(27.64) 85(42.71) 0,030 S
Perte de poids
Non 77(38.70) 28(14.07) 105(52.76)
Oui 12(6.03) 82(41.21) 94(47.24) 0,000 S
Score OMS
Score O ou 1 76(38.19) 62(31.15) 138(69. 35)
Score 2 ou 3 13(6.53) 48(24.12) 61(30.65) 0,357 NS
Autonomie Motrice
Autonome 77(38.69) 71(35.68) 148(74.37)

Aide partielle 7(3.52) 19(9.55) 26(13.07) 0,633 NS
Grabataire 5@2.5) 20(10.05) 25(12.56) 0,739 NS
Comorbidités

Non 59(29.65) 70(35.18) 129(64.82)
Oui 30(15.07) 40(20.01) 70(35.18) 0,435 NS
Habitudes toxiques
Non 65(32.66) 80(40.20) 145(72.86)
Oui 24(12.06) 30(15.07) 54(27.14) 0,716 NS
Assistance Nutritionnelle
Non 87(43.72) 99(49.75) 186(93.47)
Oui 2(1.00) 11(5.53) 13(6.53) 0,438 NS
Notion de stress
Non 50 (25.13) 53 (26.63) 103(51.76)
Oui 39(19.60) 57(28.64) 96(48.24) 0,165 NS
NS= Non Significatif a x >0.05 S=Significatif a x<0.05
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. Généralités

1. Rappels théoriques sur le cancer

1.1 Définitions

Le terme « cancer » désigne un ensemble hétérogene de pathologies caractérisées par
une prolifération incontrélée de cellules anormales, susceptibles d’affecter I’ensemble des
tissus et organes de I’organisme. Ces affections sont également désignées sous les termes de
tumeurs malignes ou de néoplasies. Une caractéristique majeure du cancer réside dans la
capacité des cellules tumorales a dépasser leurs limites anatomiques habituelles, a envahir les
tissus avoisinants et a se disséminer a distance vers d’autres organes par le processus de
métastases, laquelle constitue la principale cause de mortalité liée au cancer.[16,17]

1.2 Epidémiologie
Le cancer constitue un fardeau majeur de santé publique a I’échelle mondiale. Selon les

estimations de Globocan 2022 (base de données du Centre International de Recherche sur le
Cancer, CIRC/OMS), environ 19,98 millions de nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués
dans le monde en 2022, avec une incidence standardisée selon I’age d’environ 186.5 pour
100 000 habitants. Parallelement, prés de 9,6 a 10,4 millions de déces liés au cancer ont été
enregistrés la méme année, ce qui fait du cancer I'une des premiéres causes de mortalité dans
de nombreux pays.[18]

Les données les plus récentes issues du Globocan 2022 pour le Maroc montrent :63 609
nouveaux cas de cancer enregistrés en 2022, soit un taux d’incidence standardisé d’environ
149,8 pour 100 000 personnes. Ainsi, le cancer représente un probléme croissant de santé
publique au Maroc[19]. Le registre des cancers du grand Casablanca de 2018 a 2021 publié
en 2024 dans sa 4éme édition estime I'incidence standardisée sur la population marocaine a
117.8 pour 100 000 habitants[2]. Les cancers les plus fréquents au Maroc sont par ordre de
fréquence, le cancer du sein, le cancer du poumon et les cancers digestifs avec le cancer
colorectal qui occupe la troisieme place[2]. Les cancers de la sphére ORL sont plus faiblement

représentés dans ce registre[2].
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1.3 L ’Oncogenése
L’Oncogenese (la cancérogenese) correspond a I’ensemble des phénomeénes biologiques

et moléculaires conduisant a la transformation progressive d’un tissu physiologique normal
en tissu cancéreux. Historiquement, la notion de tumeur a été définie par Willis en 1942
comme « une masse de tissu anormal, dont la croissance est excessive et désordonnée par
rapport au tissu normal, et qui persiste avec le méme exces apres I'arrét des stimuli ayant
déclenché cette modification ». Cette définition met en évidence plusieurs caractéristiques
fondamentales, notamment la formation d’une masse, un trouble de la prolifération cellulaire,
I’échappement aux mécanismes de régulation physiologiques et la persistance, voire la
progression, de la croissance en I’absence de stimulus initial. Le terme cancer est réservé aux
tumeurs de nature maligne, lesquelles se distinguent des tumeurs bénignes par leur capacité
a envahir les tissus adjacents et a disséminer a distance sous forme de métastases.[20]

La cancérogeneése est un processus dynamique et multiétatique classiqguement décrit en
trois phases successives : 'initiation, la promotion et la progression.

v Initiation [21] :

L’initiation représente la phase initiale du processus cancéreux. Elle correspond a
I'apparition d’une premiére altération génétique stable au niveau de I’ADN d’une cellule. Ces
mutations peuvent résulter de I’exposition a des agents cancérigenes physiques, chimiques
ou biologiques, tels que les rayonnements ultraviolets, la fumée de cigarette ou certains virus
oncogeénes. Elles peuvent également survenir spontanément lors des erreurs de réplication de
I’ADN au cours du renouvellement cellulaire, ou étre liées a des anomalies génétiques
héréditaires.

v" Promotion :[22]

La promotion tumorale est une phase relativement longue, pouvant s’étendre sur

plusieurs années chez I’Homme. Elle se caractérise par la prolifération clonale des cellules

initiées, donnant naissance a des cellules filles porteuses des mémes altérations génétiques.
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Un nombre limité de divisions cellulaires suffit a générer une population importante de cellules
tumorales, favorisant ainsi I’expansion du clone muté.
v" Progression : [23]

La progression correspond a I’évolution de la tumeur d’un état bénin, localisé et peu
agressif, vers un état malin. Cette phase est marquée par I'accumulation de nouvelles
altérations génétiques et épigénétiques au sein des cellules tumorales, leur conférant des
propriétés invasives accrues. Les cellules acquierent alors la capacité de quitter leur tissu
d’origine, d’envahir les structures environnantes et de coloniser des organes distants,
conduisant a la formation de métastases.

1.4 Les types de tumeurs

La Pathologie Cancéreuse fait partie de la grande famille des tumeurs, classées entre
tumeurs bénignes et malignes (Cancer). Contrairement aux tumeurs bénignes, les tumeurs
malignes aboutissent spontanément a la mort du patient. Cette distinction importante sur le
plan évolutif est fortement corrélée a des criteres macroscopiques et histologiques.[17]

v Les Tumeurs malignes

Les tumeurs malignes se caractérisent généralement par une croissance rapide et
invasive. Elles possédent une capacité de dissémination a distance, principalement par les
voies lymphatiques et hématogenes, conduisant a I'implantation et au développement de
foyers tumoraux secondaires dans des organes éloignés, appelés métastases. Par ailleurs,
méme aprés un traitement local apparemment complet, ces tumeurs présentent un risque
élevé de récidive. En I'absence de prise en charge thérapeutique, leur évolution naturelle est
le plus souvent progressive et fatale./7/7/

v Les tumeurs bénignes

Les tumeurs bénignes se caractérisent par une croissance localisée, demeurant limitées
au tissu d’origine sans envahir les structures adjacentes. Leur développement est
généralement lent, bien qu’elles puissent atteindre des dimensions et un poids considérable.

Aprés exérese chirurgicale compléte, le risque de récidive est faible voire nul. Contrairement
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aux tumeurs malignes, elles ne présentent pas de potentiel métastatique et leur évolution est
le plus souvent favorable. Néanmoins, selon leur localisation anatomique ou en raison de
perturbations métaboliques associées, certaines tumeurs bénignes peuvent entrainer des

complications séveres, voire engager le pronostic vital./7 7/

1.5 Les classifications du cancer

« Classifications en stades

Le cancer est classiquement classé selon un systéme de stadification allant du stade 0
au stade IV, noté en chiffres romains (0, I, II, lll et IV), correspondant a des degrés
progressifs d’évolution de la maladie. Pour la majorité des cancers, cette stadification repose
sur I’étendue locale de la tumeur, I’atteinte ganglionnaire régionale et la présence éventuelle
de métastases a distance, et peut étre décrite comme suit :

v' Stade 0: Présence de cellules anormales, telles que des Iésions dysplasiques ou
un carcinome /n situ, présentant un potentiel de transformation maligne sans
caractere invasif avéré.

v/ Stade | : Tumeur de petite taille, strictement limitée a I’organe d’origine, sans
extension locale ni atteinte ganglionnaire.

v/ Stade Il : Tumeur de plus grande taille que celle observée au stade I, restant
généralement confinée a I’organe atteint ; dans certains cas, ce stade peut
correspondre a une atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.

v" Stade lll : Tumeur volumineuse s’étendant aux tissus adjacents et/ou aux
ganglions lymphatiques régionaux.

v" Stade IV : dissémination de la maladie a distance par voie hématogeéne et/ou
lymphatique, avec apparition de métastases dans des organes éloignés du site
primitif [24].

KD

+ Laclassification histologique TNM (tumeur, hceud, métastase) des

cancers .

40



Prévalence et facteurs de risque de dénutrition en oncologie Digestive et ORL au service
d’Oncologie Radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

La classification TNM des cancers a été élaborée dans les années 1940 par le
professeur Pierre Denoix [25]. Elle repose sur I’évaluation de I'extension anatomique de la
maladie a trois niveaux : local (T pour tumor), régional (N pour nodes) et a distance (M pour
métastases). A chacune de ces composantes est attribué un coefficient traduisant le degré
de propagation tumorale.

Le systeme TNM permet de définir le stade de la majorité des tumeurs solides.
Toutefois, il ne s’applique pas a certaines localisations, notamment aux tumeurs de
I’encéphale et du systeme nerveux central (SNC), aux hémopathies malignes et cancers du
systéme lymphatique (tels que les leucémies et le myélome multiple), ainsi qu’a certains
cancers de I'enfant [24].

Les différents parametres du systéme TNM sont définis comme suit :

e Tumeur primitive (T) : cotée de TO a T4, en fonction de la taille de la [ésion et de son
extension aux structures anatomiques de voisinage.

e Atteinte ganglionnaire (N) : évaluée de NO a N3, selon la présence ou I'absence
d’atteinte ganglionnaire, le nombre de ganglions concernés, leur taille et, dans
certains cas, leur localisation.

e Maétastases a distance (M) : notées MO ou M1, selon I'absence ou la présence d’une

dissémination métastatique.[26]

1.6 Les traitements du cancer

Les Moyens de prise en charge thérapeutique des cancers reposent classiquement sur
deux grandes catégories de moyens de traitements : les moyens locorégionaux (la chirurgie
et la radiothérapie) et les moyens généraux qui regroupent notamment la chimiothérapie,
I’hormonothérapie, I'immunothérapie et la thérapie ciblée [27].

v Les Moyens locorégionaux

e Chirurgie : La chirurgie constitue la modalité thérapeutique la plus fréquemment
utilisée dans le traitement des cancers localisés, tels que les cancers du sein, du

c6lon ou du poumon. Son objectif principal est I'exérése compléete ou maximale du
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tissu tumoral, afin de réduire la masse tumorale et d’optimiser I’efficacité des
traitements adjuvants, en particulier la chimiothérapie[28].

e Radiothérapie : La radiothérapie consiste a administrer des rayonnements ionisants
de haute énergie, tels que les rayons X, ou a utiliser des sources radioactives ciblées,
dans le but de détruire les cellules cancéreuses. Les faisceaux sont dirigés de
maniere précise vers la tumeur, permettant de limiter I’irradiation des tissus sains
environnants [29].

v Les Moyens généraux

IIs reposent sur I'administration d’agents pharmacologiques visant a éliminer ou a
inhiber la prolifération des cellules tumorales :

e Chimiothérapie : elle repose sur l'administration de médicaments cytotoxiques
destinés a détruire les cellules cancéreuses ou a freiner leur multiplication. Ces agents
peuvent étre administrés par voie orale, injectable ou intraveineuse, et les protocoles
thérapeutiques s’étendent généralement sur plusieurs mois [29].

e Immunothérapie : cette approche thérapeutique vise a stimuler ou a restaurer la
capacité du systeme immunitaire a reconnaitre et a éliminer les cellules tumorales,
notamment par ’activation des lymphocytes effecteurs [29].

e Hormonothérapie : indiquée dans les cancers hormono-dépendants,
I’hormonothérapie a pour objectif d’inhiber I’action des hormones impliquées dans la
croissance tumorale. Dans le cancer de la prostate, la stratégie repose sur I'inhibition
directe ou indirecte de la synthése des androgenes, tandis que dans le cancer du sein,
la présence de récepteurs hormonaux, en particulier aux cestrogenes, constitue un
prérequis a son indication [18,19]. L’hormonothérapie, utilisée seule ou en association
avec la chirurgie, la radiothérapie et/ou la chimiothérapie, vise a bloquer les signaux
hormonaux favorisant la survie et la prolifération des cellules tumorales [29,30].

e La thérapie ciblée : Ce sont des anticorps monoclonaux qui ciblent des marqueurs

exprimés par certains cancers. Leur indication doit étre faites aprés recherche
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immunohistochimique des marqueurs contre lesquels ils sont dirigés dans le tissu
cancéreux. lls ne sont utiles que lorsque I'immunohistochimie est positive pour le
marqueur ciblé. Ils constituent une évolution majeure en oncologie ces derniers

années permettant d’améliorer la prise en charge thérapeutique des cancers.[29]

2. Généralités sur la dénutrition en Oncologie

Les altérations des parameétres nutritionnels sont tres fréquentes au cours des
pathologies cancéreuses. Longtemps négligée, la prise en charge de la dénutrition a pourtant
des conséquences bien établies, notamment I’laugmentation de la morbidité postopératoire et
de la mortalité. Des travaux plus récents ont également mis en évidence son impact sur la
qualité de vie, les performances physiques et la tolérance aux traitements, en particulier la
toxicité de la chimiothérapie [31]. Ces données rappellent que la dénutrition ne peut plus étre
ignorée et que son dépistage ainsi que sa prise en charge doivent désormais constituer un

élément essentiel de la stratégie thérapeutique en oncologie.

2.1 Quelques Définitions

v' La malnutrition

Il s’agit d’un déséquilibre, par déficit ou par excés, d’un ou de plusieurs nutriments,
tant sur le plan quantitatif que qualitatif. Ce déséquilibre peut entrainer des carences en
vitamines et en minéraux et, a plus long terme, conduire soit a un état de dénutrition, soit a
un surpoids, voire une obésité [32].

v' La dénutrition

Selon la définition proposée par Soeters et al.[33], la dénutrition correspond a « un état
subaigu ou chronique résultant, a des degrés variables, de I’association entre un déséquilibre
nutritionnel (qu’il soit en excés ou en défaut) et une activité inflammatoire. Cette combinaison
entraine une modification de la composition corporelle, caractérisée notamment par une
diminution de la masse musculaire et de la masse grasse, ainsi qu’une altération des fonctions

d’organes, incluant des déficits immunitaires, musculaires et cognitifs. »
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v Le risque nutritionnel

Dans le cas du risque nutritionnel, les parameétres nutritionnels peuvent encore
apparaitre normaux, mais la situation requiert malgré tout une prise en charge adaptée. En
I’absence d’intervention, des répercussions peuvent survenir, notamment une altération de la
composition corporelle, une diminution des fonctions d’organe ou encore une dégradation du
pronostic [34].

v La Cachexie

La distinction entre dénutrition et cachexie n’est pas clairement établie, et des efforts
récents sont entrepris pour mieux définir ces termes. La cachexie est considérée comme une
situation de dénutrition [34]. Sa définition est proche de celle de la dénutrition proposéepar
soeters et al [33].

Elle se définit comme un syndrome métabolique d’étiologie multifactorielle, responsable
d’'un déficit protéino-énergétique dans un contexte de pathologie chronique. Elle se
caractérise par une perte de poids involontaire liée a une diminution progressive de la masse
musculaire, avec ou sans réduction concomitante de la masse grasse. Cette évolution
s’accompagne fréquemment d’anorexie, d’inflammation, d’insulinorésistance et d’une
augmentation de la dégradation des protéines musculaires. Les soins nutritionnels
conventionnels ne permettent pas, a eux seuls, de corriger cette détérioration de I'état
nutritionnel sans la prise en charge de la pathologie causale[35].

v" La sarcopénie

Elle est un « Syndrome caractérisé par une perte progressive et généralisée de la masse,
de la force et/ou de la fonction musculaire squelettique augmentant les risques de dépendance
physique, d’altération de la qualité de vie et de mort », Selon 'EWGSOP (I’European Working

Group on Sarcopenia in Older People), définition donnée en 2010.
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2.2 Techniques d’évaluation nutritionnelles

a) Evaluation Clinique

v'  Interrogatoire

L’évaluation clinique de I'état nutritionnelle commence par un bon interrogatoire a
la recherche d’éléments sur la maladie, les habitudes alimentaires ainsi que I'impact de la
maladie sur les aptitudes physiques du patient et sur ses habitudes alimentaires. Elle a pour
but de préciser les conditions sociales du patient, ses antécédents médicaux et chirurgicaux
(en particulier digestifs), ses habitudes de vie ainsi que ses traitements en cours. Cet
interrogatoire permet également d’identifier les signes fonctionnels rapportés par le patient,
tels que la diminution de I'appétit, la diarrhée, les nausées, les vomissements, un syndrome
subocclusif, des douleurs ou la présence de fievre.[36]

v _Etat général du patient

Le Performance Status, également appelé « échelle de ’'OMS », est un outil utilisé en
médecine pour évaluer I’état général d’un patient, notamment en oncologie. Développée et
publiée en 1982 par I'’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), cette échelle apprécie la
capacité du patient a effectuer les activités de la vie quotidienne sans assistance. Elle
comporte cing niveaux, allant de 0 (aucune Limitation) a 5 (décés). Un PS ECOG de 3 a 4
constitue par ailleurs I'un des critéres de la cachexie réfractaire [37].

Tableau V : score OMS [36]

0 Pleinement actif, capable d’exercer son activité normale sans aucune restriction

1 Restreint dans les activités physiques fatigantes, mais pouvant exercer une activité sans
contraintes physiques importantes - activité domestique légére, bureau, etc.

2 Patient ambulatoire et capable de s'occuper de lui-méme pour ses soins personnels, mais
incapable d'activité professionnelle ou a la maison. Debout plus de 50% de la journée

3 Ne pouvant faire que le minimum pour ses soins personnels. Confiné au lit ou a la chaise
plus de 50 % de la journée

4 Completement handicapé dans sa vie, confiné au lit ou a la chaise, nécessitant 'assistance
pour sa toilette et ses soins quotidiens.

5 Mort
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v Mesures Anthropométriques

e L’évolution du poids
L’'une des premiéres manifestations cliniques de la dénutrition est la perte de poids,
tres fréquente en cancérologie. Sa prévalence dépend principalement du type de tumeur et
du stade évolutif de la maladie. La perte de poids constitue un marqueur pertinent de
complications : elle est associée a une augmentation des complications postopératoires, de
la toxicité des traitements médicaux ainsi qu’a une diminution de la survie et de la qualité de
vie [38].
Le déficit pondéral est calculé en pourcentage selon la formule suivante :
Perte de poids (%) = (P - poids actuel) x 100 / P
Oou:
- P correspond au poids habituel, au poids de forme, au poids d’il y a un mois
ou d’il y a six mois ;
- Le poids actuel est le poids mesuré lors de la consultation ou du séjour ;

- Le poids habituel est le poids antérieur a la maladie ;

- Le poids de forme représente le poids auquel le patient se sentait en
meilleure condition physique.

En oncologie médicale, une perte de poids > 5 % par rapport au poids habituel, au poids
de forme ou au poids enregistré dans les six mois précédents constitue un facteur de mauvais
pronostic. [39]

En chirurgie, une perte de poids = 10 % sur la méme période est également considérée
comme un facteur de mauvais pronostic[39].

o Indice de masse corporelle (IMC)

L'IMC est calculé en divisant le poids (en kilogrammes) par le carré de la taille (en
meétres). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a établi les seuils suivants pour les

individus agés de 18 ans et plus :
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- IMC < 18,5 : dénutrition

- 18,5 < IMC < 25 : poids normal
- 25 < IMC < 30 : surpoids

- 30 < IMC < 35 : obésité modérée
- 35 < IMC < 40 : obésité sévere

- IMC = 40 : obésité massive

L’IMC constitue aujourd’hui un outil recommandé pour le dépistage de la malnutrition,
qu’il s’agisse de dénutrition ou d’obésité. Selon les critéeres de la Haute Autorité de Santé
(HAS), un IMC < 18,5 chez les personnes de moins de 70 ans et < 21 chez celles de 70 ans et
plus définit un état de dénutrition.

e Les mesures cutanéo-musculaires

Les plis cutanés (bicipital, tricipital, sous-scapulaire, supra-iliaque) ainsi que les
circonférences musculaires du bras et du mollet peuvent étre utilisés pour estimer
respectivement les masses grasse et maigre. Toutefois, leur utilisation en pratique courante
reste limitée en raison de la forte variabilité interindividuelle, liée notamment a I’dge, a I’état
d’hydratation ou encore au niveau d’activité physique [40].

Selon les recommandations publiées par I’HAS en 2007, les circonférences du bras et du
mollet conservent toutefois leur intérét chez la personne agée, notamment dans le cadre
d’outils spécifiques comme le Mini Nutritionnel Assessment (MNA).

La circonférence musculaire brachiale (CMB) peut par ailleurs constituer un complément
pertinent a I’évaluation nutritionnelle en présence d’un troisieme secteur (cedéme, ascite) qui
peut fausser les mesures pondérales [39].

Le calcul de la CMB et de la surface musculaire brachiale (SMB) repose sur les formules
suivantes, a partir du pli cutané tricipital (PCT) :

- CMB =PB- (mmr x PCT)

- SMB = CMB? / (4m)
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b) Scores et index spécialisés

v’ Nutritional Risk Index (NRI)

L’Index de Risque Nutritionnel (NRI) est calculé selon la formule suivante :
NRI = (15,9 X albumine [g/L]) + (0,417 X (poids habituel — poids actuel) / poids
habituel)
Le poids habituel correspond au poids le plus élevé enregistré entre deux et six mois
précédant I’évaluation nutritionnelle actuelle.
Selon la valeur obtenue, les patients sont classés en quatre catégories de dénutrition
[39]:
- > 100 : absence de dénutrition
- 97,5 a < 100 : dénutrition légére
- 83,5 a < 97,5 : dénutrition modérée
- < 83,5 : dénutrition sévere
v Subjective Global Assessment (SGA)
Le SGA s’appuie a la fois sur I’histoire clinique incluant les variations pondérales sur
les six (06) derniers mois ou les deux dernieres semaines, les modifications des
apports alimentaires, la présence de symptomes gastro-intestinaux, la capacité
fonctionnelle ainsi que la maladie sous-jacente et son impact sur les besoins
nutritionnels et sur I’examen physique, portant sur la graisse sous-cutanée, la masse
musculaire, la présence d’cedemes ou d’ascite.
Ces éléments permettent de classer les patients en trois catégories : bien nourris,
modérément dénutris ou séveérement dénutris. [39]
v’ Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Le MUST integre I'IMC, la perte de poids et la maladie[12].
v’ Mini Nutritional Assessment (MNA)
C’est une des méthodes d’évaluation nutritionnelle que nous avons utilisées dans notre

étude. Le MNA est couramment utilisé chez les patients dgés atteints de cancer pour évaluer
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I'état nutritionnel. Il comprend une série de questions évaluant les habitudes alimentaires,
I''MC, la perte de poids récente, la mobilité et les facteurs psychologiques (dépression,
démence). [13]

Score : Le score total classifie les patients en trois groupes : bien nourris (MNA

> 24), risque de dénutrition (MNA 17-23,5), et dénutrition (MNA < 17).[13]

Avantages : Cet outil est rapide et facile a utiliser, avec une bonne sensibilité pour
dépister la dénutrition chez les personnes agées. Il est souvent utilisé en gériatrie oncologique.

[13]

Mini Nutritional Assessment

Nestlé .
MNA® Nutritioninstitute
Nom : [ ] Prénom : | |
Sexe : [ ] Age:[ ] Poids, kg : | | Taille, cm : [ ] Date : [ ]
ala iére partie du q» i en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie

Depls!age si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

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

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 i mois par d 2 = 3 repas (|
de ion ou de
déglutition ? K Consomme-t-il 7
0 = baisse sévére des prises alimentaires = Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? oui[Jnon [
2 = pas de baisse des prises alimentaires 1 o Unson deti fols par Serrale:
B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses oui[dnon [
O = perte de poids > 3 kg - Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas
poisson ou de volaille . oui[T] non
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =si0ou1ou = =
3 = pas de perte de poids ) 0.5 =si2oui
T  Motricité 1.0 =si3oui Oo.a
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile
D Maladic aigué ou stress psychologique au cours des 3 O =t A=l O
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
O=oui 2=non L1 café, thé, lait...)
E 0.0 oins de 3 verres
0 = démence ou dépression séveére '5 = de 3 a 5 verres
1 = démence leve 1.0 = plus de 5 verres Oo.O
2 = pas de probléme psychologique
F Indice de masse corporelie (IMC) = poids en kg / (taille en N | Maniare.dewe mourdiy
m)? 0 = nécessite une assistance
0 =IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19=<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21sIMC<23
=IMC =23 o O Le patient se considére-t-il bien nourri ?
Score de dépistage (i 0 = se considére comme dénutri
(sous-total max. 14 poi ) 1 = n'est pas certain de son état nutritionnel
e 2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition i |
12-14 points: [ état nutritionnel normal
g_‘,“ points: ] 3 r=que oe “1"‘“’"""" P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
pointe SN 1 Snttition svénte plupart des personnes de son age ?

. 0.0 = moins bonne
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R O'5= naoatt pus

Evaluation globale 1,0 = aussi bonne
B et oo

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

1=oui 0O=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)
0.0=CB <21
05=CB=21<22

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non O 1.0=cB>22 OO
R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées ? 0=CM<31 O
O=oui 1=non O 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) oo
Ret Vollas 8. Vilars H. Abellan G. ot ai. Overview of the MNAS - s History and Score de dépistage OocOo.o
Chailenges. 3 Nut Health Aging 200610456 46
Rubenstein LZ. Harker JO. Sava A Gulgor ¥. vellas 8. Scrooning for Score total (max. 30 points) OoOo.a
Undemutiton in Genatric Practice: Developing the Shert-Fom Mini
Notritional Assessment (MNA-SF) 4. Geront 2001.58A. M366.377 e R G P e T e s
Guigoz v. The Mini-Nutritional Assessmant (MNA®) Review of the Literaturs
St doos f toll ws? 4 Nl Health AGInG 2006: 10456487
® Societs des Prodults Nesilé SA. Trademark Owners de 24 a 30 points état nutritionnel normal
D Socista des Prodults Neslié SA 1954. Revision 2000 de 17 a 23.5 points risque de malnutrition

Pour plus d'informations : www mna-siderly com moins de 17 points = mauvais état nutritionnel

Figure 25 : Fiche de guestionnaire du score MNA [41]
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v" Le NRS-2002 :
C’est un outil de dépistage recommandé par I’European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN). Il est simple et rapide, souvent utilisé dans les services
d'oncologie. Il comprend I'évaluation : De I'IMC et de la perte de poids des apports
alimentaires (diminution des apports) de la gravité de la maladie (inflammation,
cancer)[13].
Score : Un score > 3 indique un risque nutritionnel, nécessitant une prise en charge
nutritionnelle. [13]
Avantages : Le NRS-2002 est efficace pour identifier rapidement les patients a risque de
dénutrition, surtout chez les patients hospitalisés. Il est validé pour les patients cancéreux et

prend en compte la gravité de la maladie[13].

Annexe 3 : NRS : the nutritionnel risk score / le score de

risque nutritionnel 2002

Table 1. Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Initial

Yes No

Impaired nutritional status Severity of discase (=increase in requirements)

Figure 26 : Fiche de questionnaire du score NRS-2002[41]
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¢) Evaluation Biologique

Les principaux marqueurs biologiques utilisés dans le diagnostic de la cachexie sont ceux
reflétant la malnutrition ou la dénutrition, ainsi que l'inflammation. Parmi eux figurent
I’albumine, la pré-albumine (ou transthyrétine) et la protéine C-réactive (CRP).

v Albumine

L’albumine est une protéine plasmatique synthétisée par le foie ; il s’agit de la protéine
sérique la plus abondante (35-50 g/L). Elle assure le transport de nombreux composants
endogenes et exogénes (acides gras, bilirubine, minéraux, etc.) et contribue a pres de 80 % de
la pression oncotique. Sa synthese et donc sa concentration plasmatique diminue en situation
de dénutrition ou lors d’un syndrome inflammatoire. L’interprétation d’une hypoalbuminémie
doit néanmoins prendre en compte I'existence éventuelle d’une atteinte hépatocellulaire ou
de pertes excessives (rénales, digestives, ponctions d’ascite répétées).

L’albumine constitue un bon marqueur de dénutrition ancienne, mais peu adapté pour
détecter une dénutrition récente, en raison de sa longue demi-vie (environ 20 jours). Chez
I’adulte de moins de 70 ans, une concentration < 30 g/L, et chez la personne > 70 ans une
concentration < 35 g/L, est considérée comme un signe de dénutrition [42].

v La pré-albumine ou transthyretine

La transthyrétine, ou pré-albumine, est une protéine synthétisée par le foie et par les
plexus choroides. Elle assure le transport d’une partie des hormones thyroidiennes ainsi que
de la vitamine A. En raison de sa demi-vie courte (environ 48 heures), elle constitue un
marqueur utile pour détecter une dénutrition récente. Les valeurs plasmatiques normales sont
comprises entre 160 et 340 mg/L chez la femme et entre 215 et 435 mg/L chez 'lhomme.
Une concentration < 110 mg/L témoigne d’une dénutrition modérée, tandis qu’une valeur <
50 mg/L indique une dénutrition sévere. Chez la personne agée, I'HAS ne recommande

toutefois pas l'utilisation de ce marqueur en raison de sa faible spécificité. [42]
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v’ La protéine C-Réactive

L’évaluation de la réponse inflammatoire est essentielle, car celle-ci favorise la
dénutrition en augmentant le catabolisme et en réduisant la synthese protéique musculaire.
Cette réponse inflammatoire est présente chez plus de 50 % des patients atteints de cancer
[39]. Le marqueur biologique le plus couramment utilisé pour 'apprécier est la protéine C-
réactive (CRP). Une valeur supérieure a 5 mg/L traduit la présence d’un processus
inflammatoire.

La CRP est un marqueur précoce, sensible et spécifique de I'inflammation, dont la
concentration augmente proportionnellement a I'intensité de la réaction. Elle s’éléve dans les
six heures suivant le début d’une inflammation aigué, atteint un pic en environ deux jours,
puis peut se normaliser en moins de six heures lorsque la source inflammatoire est controlée
[39].

Plusieurs études ont montré qu’une élévation modérée de la CRP, comprise entre 5 et
10 mg/L, augmente significativement le risque de mortalité [43-45] soulignant ainsi
I'importance de I’évaluation du syndrome inflammatoire tant pour le pronostic que pour
I’orientation de la prise en charge nutritionnelle et thérapeutique.

d) Evaluation Radiologique
v' La place de la TDM et de I'IRM

Ces méthodes constituent la référence pour I’estimation de la masse musculaire
squelettique totale. La mesure est réalisée sur une coupe scanographique au niveau de la
vertébre lombaire L3. Il a été démontré que les tissus adipeux et musculaires de cette région
sont les plus représentatifs de la composition corporelle globale chez une personne en bonne
santé. Cette technique permet d’évaluer la masse musculaire abdominale a L3, qui est corrélée
a la masse musculaire squelettique totale. La surface de la coupe est rapportée a la taille, la

masse musculaire étant exprimée en cm2/mz2 [46].
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Les valeurs seuil de I'indice de masse musculaire a L3 sont les suivantes :
¢ Homme: 55,4 cm?/m?2
¢ Femme: 38,9 cm?/m?
Les patients présentant des valeurs inférieures a ces seuils sont considérés comme
sarcopeniques [47].
Chez les patients atteints de cancer du poumon, le scanner abdominal, souvent réalisé
dans le cadre du suivi carcinologique, pourrait permettre d’identifier une sarcopénie.
Cependant, cette méthode reste surtout utilisée dans le cadre de la recherche plutét qu’en

pratique clinique courante [48].

Elle présente I’avantage d’étre une méthode de précision élevée, validée et reconnue
comme référence mais elle présente aussi I'inconvénient d’engendrer des colits importants,
de nécessiter un personnel spécialisé et des logiciels spécifiques [47].

v Densitométre biphotonique (DEXA)

La méthode DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) est également une technique
d’imagerie permettant la quantification de la masse osseuse, de la masse grasse et de la masse
maigre, en se basant sur la différence d’atténuation des rayons X par les différents tissus. Elle
permet notamment de mesurer la masse musculaire appendiculaire (MMA) du patient [49].

Le diagnostic de sarcopénie repose sur l'indice de masse musculaire squelettique
(IMMS), calculé selon la formule :

IMMS = MMA / taille2 (kg/m?2) [48]

La sarcopénie est définie par un IMMS inférieur aux seuils suivants :

e Homme: < 7,26 kg/m?
¢ Femme: < 5,45 kg/m?
v Impédance Bioélectrique (BIA — Bioimpedance Analysis)
L’impédancemétrie bioélectrique est une technique qui mesure la quantité totale d’eau

corporelle en analysant la conductivité des tissus. Elle consiste a faire passer un courant
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alternatif de faible intensité a travers le corps grace a des électrodes.
L’impédance représente la résistance que les tissus opposent au passage de ce courant.
Les muscles, riches en eau, conduisent tres bien I’électricité, tandis que le tissu adipeux, plus
pauvre en eau, s’y oppose davantage. A partir de la mesure de I’eau corporelle totale, il est
ensuite possible d’estimer la masse musculaire globale.

Cependant, cette méthode ne distingue pas les muscles squelettiques des autres tissus
maigres, comme le foie. [50]
Les valeurs seuils de I'indice de masse musculaire (corps entier) définissant la sarcopénie sont
:[47]

o Chez I’lhomme : < 14,6 kg/m?2

o Chez la femme : < 11,4 kg/m?
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Méthode

Seuil diagnostique

Criteres
anthropométriques

Perte de poids (PDP)

- Dénutrition modérée :
PDP = 10%

PDP > 5 % en | mois
PDP > 10% en 6 mois

- Dénutrition sévere :
PDP > 10 % en 1 mois
PDP > 15% en 6 mois

IMC Dénutrition | Dénutrition
Modérée sévere
Age<70ans | < 18,5 <16
Age>70ans | <21 < 18
SMBsi3eme secteur Homme : <32 cm?
(cedéme, ascite) Femme : <18 cm?
Albumine Dénutrition | Dénutrition
Modérée sévere
. ) . Age<70ans | < 30g/ <20g/1
Criteres biologiques Age>70ans | <35g/1 < 30¢/1
Pré-albumine ou Dénutrition Dénutrition
transthyrétine (TTR) modérée sévere
TTR <110 mg/LL | TTR <50 mg/L
CRP 5-10mg/1 majoration du risque de
mortalité
EVA EVA <7 : risque de dénutrition
Evaluation de I'appétit et " osrionnaire FAACT | FAACT <37
Jesingosta Enquéte alimentaire sur | Risque de dénutrition< 25 kcal/kg/j
3 jours
TDM ou IRM Homme : < 55,4 cm*m?
Criteéres radiologiques Femme : < 38.9 cm?/m?
DEXA Homme : < 7,26 kg/m?
Femme : <545 kg/m’
BIA Homme : <14,6 kg/m?

Femme : <114 kg/m?

Figure 27 : Tableau récapitulatif des méthodes d’évaluation nutritionnelle en oncologie

proposé par Hda et al[36]
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Il. Discussion de nos résultats

1. Caractéristiques sociodémographiques

1.1 L ’age
La moyenne d’dge de nos patients était de 60.83 ans = 15.06 ce qui ressemble a la série de

Hda a I’Hopital Moulay Ismail de 2020 qui avait trouvé une moyenne d’age de 58.5 +=12[36].
Une autre série de Ahfir dans le méme Hopital a trouvé une moyenne d’age a 57.7 %[11]. Il
faut cependant noter que ces deux séries concernaient des cancers de toutes localisations
confondues.

A Marrakech deux séries récentes concernant les cancers digestifs existent: celle de El
Harradi en 2022 dont la moyenne d’age était de 63 ans[51] et celle de Benabad en 2023 [41]

dont la moyenne d’age était de 61.3 ans.

1.2 Le sexe

Notre série présente une prédominance masculine avec 56.3 % d’hommes, ce qui se
rapproche des chiffres marocains comme celui de El Harradi[51], celle de Benabab[41] et celle
Hda[36]. L’étude de Ahfir a montré une prédominance féminine mais cela s’explique par la

prépondérance du cancer de sein dans son échantillon.[11]

1.3 Le milieu de résidence

Plus de la moitié (57.3 %) de nos patients habitent en milieu urbain, des études
antérieures ont trouvé des résultats similaires au Maroc sur les profils des patients

oncologiques. En témoignent celle de El Idrissi Errahhali[52] et celle de Houda[53].

1.4 le Niveau socioéconomique

Pres de 80 % de nos patients déclarent étre de bas niveau socioéconomique, 18% sont
de niveau socioéconomique moyen et seuls 2 % déclarent étre de niveau socioéconomique
élevé. Cela confirme la prédominance des patients avec un niveau socioéconomique faible
trouvé dans d’autres études [54,55]. Cependant le caractére purement déclaratif du niveau
socioéconomique dans notre étude pourrait constituer un biais important. Il pourrait

également s’agir d’'un biais de sélection étant donné que les patients de niveau
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socioéconomique élevé ont tendance a consulter dans les structures privées au lieu de Centre
Hospitalier Universitaire. Selon les données nationales marocaines, la proportion de
consultations dans le secteur sanitaire privé est plus élevée chez les populations avec un niveau
socio-économique et éducatif plus élevé, ainsi que celles bénéficiant d’'une meilleure couverture
médicale, indiquant que les personnes mieux loties économiquement ont tendance a recourir
d’avantage au privé[56,57].

2. Les Caractéristiques Clinigues

2.1 Les comorbidités

Les comorbidités les plus représentées dans notre échantillon étaient ’'HTA chez 12.9 %
des patients, le diabéte chez 11.98 % des patients, les dysthyroidies 3.23 %, les cardiopathies
2.76 %... Cela confirme la prédominance de I’'HTA et du diabéte dans notre contexte. Plusieurs
études menées au Maroc ont mis en évidence la prévalence importante de comorbidités chez
les patients atteints de cancer, soulignant leur impact potentiel sur la prise en charge et le
pronostic. Dans une cohorte multicentrique de patients agés, les comorbidités les plus
fréquentes étaient I’hypertension artérielle (30,5 %), le diabete (25,6 %) et I'arthrose (24,4 %)[58].

2.2 Les habitudes Toxiques

Le Tabagisme était le plus représentées dans notre étude avec environ 46% chez les
patients avec un cancer ORL et 19 % chez les patients avec un cancer digestif. L’alcoolisme était
la deuxiéme Habitude toxique la plus présente. Au Maroc, les habitudes toxiques telles que le
tabagisme et la consommation d’alcool sont des comportements cliniquement pertinents chez
les patients atteints de cancer. Dans une série de cas de cancers digestifs traités au Centre
Hospitalier Universitaire Ibn Rochd de Casablanca, El Idrissi et al (2025) ont rapporté que 13,6 %
des patients étaient fumeurs actifs, 20% anciens fumeurs, et 11,8% étaient exposés au
tabagisme passif, tandis que 10,9 % des patients déclaraient une consommation d’alcool.[59].
Dans une étude transversale marocaine menée a I'Institut National d’Oncologie (Rabat), Kerouad
et al (2021) ont analysé les facteurs associés aux cancers des voies aérodigestives supérieures

(cancers ORL) chez 201 patients marocains diagnostiqués entre 2018 et 2020. Les résultats ont
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montré que le tabagisme et la consommation d’alcool représentaient les principaux facteurs de
risque modifiables chez ces patients, soulignant I'importance des habitudes toxiques dans
I’étiologie des cancers ORL dans le contexte marocain. Ces données confirment I'impact majeur
des substances toxiques telles que le tabac et I’alcool sur le développement des cancers ORL

dans la population étudiée.[60]

2.3 Localisations des cancers

Les cas les plus représentés dans notre série étaient le cancer colorectal avec 34.17 %,
suivi du cancer gastrique a 13.07 %, du cancer du larynx 8.54 % et du pancréas 8.04 %. Cela est
en concordance avec les données du registre des cancers du grand Casablanca [2]. Plusieurs
études épidémiologiques marocaines ont décrit la répartition des localisations des cancers
digestifs et ORL dans la population. Dans une large cohorte de 7 872 cas, Elidrissi Errahhali et
al (2019) ont rapporté que les cancers digestifs représentaient une part significative, avec le
cancer colorectal en téte (= 48 % des cancers digestifs), suivi du cancer gastrique (=26 %), puis
des cancers de I'eesophage, du pancréas, de la vésicule biliaire et du foie, reflétant ainsi la
diversité des sites digestifs touchés dans la région[52]. Selon une étude marocaine descriptive,
parmi les cancers ORL recensés dans une série hospitaliere de Marrakech, les cancers du larynx
représentaient environ 23,56 % de I’ensemble des cancers ORL, ce qui confirme que le cancer

du larynx est I'une des localisations les plus fréquentes de la sphere ORL au Maroc[61].

3. Prévalence de la dénutrition

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude du genre dans la région de Marrakech
Tensift Al Haouz et au Maroc de facon générale. Il existe cependant une étude de la faculté de
médecine et de pharmacie de Rabat intitulée:« Evaluation de I’état nutritionnel en oncologie :
Expérience de I'hopital Moulay Ismail de Meknes » [36] faite par Hda en 2020 ayant rapporté
une prévalence de la dénutrition a 37.72 %. Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale
dans laquelle la définition de la dénutrition était basée sur une perte de poids = 10 % en 6 mois
et /ou un IMC < 18.5. Cette étude ne traitait cependant pas des facteurs de risque de la

dénutrition [36]. Une autre étude de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et de Médecine
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dentaire de Fés intitulée « PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE EN CANCEROLOGIE expérience
du service d’oncologie Médicale a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknés (a propos de 60
cas) » réalisée par Ahfir en 2023, a montré une prévalence de la dénutrition a 46.6 % [11]. La
différence de prévalence entre ces deux études et notre étude pourrait s’expliquer par la
méthode d’évaluation nutritionnelle utilisée ainsi que la diversité de siege des cancers inclus
dans ces études respectives la ou notre étude n’incluait que les cancers digestifs et ORL et
utilisait le MNA et le NRS-2002 comme méthode d’évaluation nutritionnelle.

A travers une étude transversale prospective descriptive, nous avons pu démontrer que
la prévalence de la dénutrition en Oncologie ORL et digestive était de 59.3 % selon le score
MNA long et de 55.3 % selon le score NRS-2002. Ces prévalences sont plutét en concordance
avec la littérature qui montre une prévalence de la dénutrition qui varie largement de 25
%[3,36,62] a plus de 80 %[63]. Cette prévalence est fonction de plusieurs facteurs dont le type
cancer [62], la méthode d’évaluation nutritionnelle utilisée ainsi que la définition de la
dénutrition [9]. Une étude turque faite par E. Meltem Koc et al en 2017 incluant 296 patients
oncologiques a montré une prévalence de la dénutrition selon de le score MNA long de 18.8
%[3].

Cependant il est a nuancer que dans notre cas nous avons considéré les patients a risque
nutritionnel comme étant dénutris ; en faisant le méme calcul on se retrouve avec un taux de
dénutrition chez Koc et al de 62.7 % [3] ce qui est proche des résultats de notre étude. L’étude
de Muscaritoli a trouvé une prévalence similaire avec le score MNA [5]. Quant au score NRS-
2002, Merces Planas a trouvé une prévalence de 36.4 %[4] en 2016 dans étude incluant 401
patients. Benoist et Bousquet ont publié un journal scientifique traitant de la dénutrition en
chirurgie carcinologique digestive avec un taux de prévalence comparable au n6tres[9] tandis
que Hammami et al a fait une mise au point sur les tumeurs de la sphére ORL présentant des
chiffres de prévalence comparables a nos chiffres [10].

La prévalence de la dénutrition dans notre série chez les patients avec cancer ORL était

de 55.9 % selon le score MNA et 40.7 % selon le score NRS-2002 ces chiffres sont plus élevés
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que dans la série de 188 cas de Steer et al en 2020 en Australie qui a montré une prévalence
de 22.6 % [64]. Une série suédoise de Wallmander et al en 2025 a trouvé une prévalence allant
jusqu’a 71%.[65]

La prévalence de la dénutrition chez les patients avec un cancer digestif dans notre série
était de 65.7 % selon le Score MNA et 61.4 % selon NRS-2002. Une série Chinoise de 294
patients digestifs de 2024 a trouvé une prévalence de 43.53 %[66] en utilisant le score NRS-
2002 comme méthode d’évaluation. Une autre série Chinoise de 17338 cas de cancers
digestifs a trouvé avec trois méthodes différentes d’évaluation du risque nutritionnel des taux
de prévalence de 79.24 % avec le Controlling Nutritional Status Score (CONUT), 38.91 % pour

Nutrition Risk Index (NRI) et 3.13 % avec Prognostic Nutritional Index score (PNI)[67].

4, Facteurs de Risque associés a la dénutrition

L’étude analytique par régression logistique binaire nous a permis d’identifier des
facteurs associés a la dénutrition dans notre étude.

L’'Indice de masse corporelle initial (IMC) : un IMC initial faible est un facteur de
risque associé a la dénutrition dans notre étude selon les deux scores MNA (p= 0,007) et NRS
2002(p=0,000). Cela va dans le sens de la littérature. En effet, selon plusieurs études a
travers le monde, il existe une corrélation entre I'IMC et la dénutrition en oncologie. C’est
ce gu'ont démontré Beriala et al ainsi que Pressoir M et al et d’autres études [3,63,68]. Il
convient cependant de noter que la dénutrition peut survenir chez un patient avec un IMC
apparemment normal dd, soit a un IMC initialement élevé soit a des transformations
biologiques qui engendrent une prise pondérale dans le cadre d’une ascite par exemple [9].
Par contre un IMC initial plus élevé est associé a un meilleur état nutritionnel selon le score
NRS-2002 dans notre étude (p=0,029) comme Charette et al ont trouvé qu’un IMC plus élevé
semble étre associé a un meilleur état nutritionnel [62].

La perte significative de poids : une perte de poids significative et involontaire c’est
a dire supérieur a 10 % en 6 mois ou 5% en 1 mois, selon les recommandations de I'ESPEN,

du poids initial est un facteur de risque de la dénutrition qui doit alerter. En effet plusieurs
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études comme celle de Beriala et al, Pressoir M et al et Silva FRM ont démontré cela avec
un niveau de corrélation et de significativité remarquable.[63,68,69]. Dans notre étude que
ce soit pour le score MNA(p=0,000) ou le score NRS 2002(p=0,000), il existe une association
entre la perte significative de poids et le risque de dénutrition.

La Chimiothérapie: Dans notre étude, la chimiothérapie selon le score NRS
2002(p=0,030) est un facteur de risque de la dénutrition. Cette association n’a pas été
démontrée de facon statistiquement significative avec le score MNA(p=0,767) mais selon la
littérature scientifique la chimiothérapie constitue un facteur de risque majeur de la
dénutrition en oncologie en témoignent plusieurs auteurs dans des études variées. [9,62].

La localisation digestive du cancer constitue selon le score MNA (p=0,037) un facteur
de risque de la dénutrition. Cette association n’est pas statistiquement significative du point
de vue du score NRS-2002(p=0,415). Il existe une association entre la localisation du cancer
et le risque de la dénutrition selon Charlotte et al [62].

Le niveau socioéconomique dans notre étude a montré une association statistiquement
significative avec la dénutrition selon le score NRS-2002 (p=0,027). Des études ont montré
des résultats similaires comme celui de Silva et celui de Righini.[69,70]

L’age avancé (>=70), le sexe féminin, le stade du cancer, les habitudes toxiques, la
présence de comorbidités, la chirurgie, la Radiothérapie, le milieu de résidence, le score
OMS =2, une notion de stress psychologique rapportée, le non recours a l’assistance
nutritionnelle et I'autonomie motrice ne sont pas associés a la dénutrition dans notre étude
cependant il existe, dans la littérature des études qui ont démontré qu’il existe une
association entre ces facteurs et la dénutrition en oncologie.

L’age avancé (=70)[68,69,71], le sexe féminin [62,70,71], le stade du cancer [68,70,71],
les habitudes toxiques[3,69-71], la présence de comorbidités[9,71], la chirurgie[10,51], la
Radiothérapie[8,68,71], le milieu de résidence[72], le score OMS >2[68,69] , une notion
de stress psychologique rapporté[15,51], le non recours a I’assistance nutritionnelle[15,51],

’autonomie motrice[62] tous ces éléments sus-cités sont reconnus comme étant des
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facteurs de risque de la dénutrition en oncologie comme en témoignent les études citées pour
étayer cette affirmation malgré le fait que notre étude ne I’'a pas démontré de facon
statistiquement significative.

La discordance des résultats analytiques de notre étude par rapport a certains facteurs
comparés a la littérature pourrait étre expliquée par la petite de taille de I’échantillon de
notre étude ainsi que le fait que nous n’ayons inclus dans notre étude que des tumeurs
malignes de la sphere ORL et du tractus digestif excluant ainsi les autres localisations. Elle
pourrait aussi s’expliquer par I’absence d’utilisation des données paracliniques comme la
biologie et la radiologie dans I’évaluation nutritionnelle des patients de notre étude. La nature
méme des scores pourrait également expliquer cela, en effet Le MNA est plus axé sur la
fragilité gériatrique et les apports nutritionnels, alors que le NRS-2002 pondére fortement le
stress aigu de la maladie (gravité). C'est pourquoi la chimiothérapie (stress aigu/traitement

lourd) ressort plus sur le NRS-2002.

lll. Forces et limites de notre étude

1. Forces de notre étude

Le caractere prospectif de I’étude constitue une force car il nous a permis de collecter
les données avec exactitude contrairement a I’exploitation des dossiers dans le cadre d’une
étude rétrospective ou parfois il y a des données manquantes sur les dossiers. Cela augmente
le niveau de fiabilité de notre étude.

Le fait que notre étude concerne exclusivement les cancers ORL et digestifs permet
d’évaluer la prévalence de la dénutrition spécifiquement chez ces types de cancer. La plupart
des études que nous avons consultées traitent de la dénutrition en oncologie de facon
générale. Il existe tres peu d’études traitant spécifiquement la dénutrition en Oncologie ORL
et digestive. En effet la sphére ORL présente des rapports intrinséques avec la partie supérieure
du tube digestif, les cancers ORL présentent de ce fait un risque nutritionnel important

assimilable aux cancers digestifs. La dénutrition chez les patients présentants ces deux types
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de cancer est souvent sous—estimée si on constitue un échantillon hétérogene de cancer, notre
étude présente I’avantage de traiter spécifiquement les cancers ORL et digestifs et a permis

d’évaluer la prévalence réelle de la dénutrition pour ces cancers.

2. Les limites de I’étude

La taille de notre échantillon de 199 patients est conséquente mais reste limitée du point
de vue de I’analyse par régression logistique multivariée qui nécessite un échantillon plus
grand pour des intervalles de confiance plus étroits.

De Plus notre échantillon était constitué a 70 % de cancers digestifs contre 30 % de
cancers ORL. Cela biaise un tant soit peu I’étude comparative entre les patients ORL et

Digestifs.
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Au vu de la prévalence élevée de la dénutrition constatée dans notre série (environ 60
%) et des facteurs de risques identifiés (perte de poids, chimiothérapie, bas niveau socio-
économique), nous formulons les recommandations pratiques suivantes pour améliorer la

prise en charge au sein du CHU Mohamed VI :

I. Sur le plan du Dépistage et de I'Evaluation

1. Systématisation des outils validés :

v" Abandonner I'évaluation subjective ou purement anthropométrique (poids
seul) qui sous-estime le risque.

v" Adopter un score unique et standardisé pour le service : Nous recommandons
le NRS-2002 pour sa rapidité et sa pertinence chez les patients hospitalisés,
ou le MNA pour les sujets agés (>70 ans), conformément aux résultats de
notre étude montrant leur efficacité.

v Intégrer ces scores directement dans le logiciel dossier patient informatisé
(HOSIX) sous forme de case a cocher obligatoire lors de la premiere

consultation.

2. Rythme de surveillance :

v/ Réaliser une évaluation nutritionnelle initiale dés le diagnostic (JO).

v/ Réévaluer systématiquement :

- Avant chaque cycle de chimiothérapie (facteur de risque identifié dans notre
étude).

- Ami-parcours d'une radiothérapie (semaine 3-4) pour les cancers ORL, en raison
des mucites et dysphagies induites.

- En cas de changement de ligne thérapeutique ou d'hospitalisation non

programmée.
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Il. Sur le plan Thérapeutique et Organisationnel

1. Stratégie graduée de prise en charge :

Mettre en place un arbre décisionnel affiché dans les salles de consultation :
Risque faible : Conseils diététiques simples.

Risque modéré (Score NRS-2002 = 3) : Prescription systématique de

Compléments Nutritionnels Oraux (CNO).

Risque sévére ou aphagie (ORL) : Recours précoce a la nutrition entérale (Sonde

Naso-Gastrique ou Gastrostomie) avant méme le début de la radio-

chimiothérapie pour éviter la "chute" nutritionnelle.

2. Approche Multidisciplinaire :

v

Intégrer systématiquement un item "Statut Nutritionnel" dans les fiches de
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Aucun traitement lourd ne
devrait étre validé sans un plan de support nutritionnel associé si le patient est
a risque.

Désigner un "Référent Nutrition" (médecin ou infirmier major) dans le service

pour superviser les protocoles.

I1l. Sur le plan Socio-économique et Educatif

1. Ciblage des populations vulnérables :

v

Notre étude ayant montré une corrélation entre bas niveau socio-économique et
dénutrition, une liaison systématique avec le service social du CHU doit étre faite
des I'admission pour les patients identifiés comme précaires, afin de sécuriser

I'acces a l'alimentation et aux CNO.

2. Education thérapeutique :

Créer des brochures éducatives adaptées aux habitudes culinaires marocaines,

expliquant comment enrichir I'alimentation traditionnelle (soupes, tajines) avec des protéines
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ou des graisses, pour les patients n'ayant pas les moyens d'achéter des compléments

pharmaceutiques.

IV. Sur le plan de la Formation et de la Recherche

v' Formation continue : Organiser des séminaires annuels pour les résidents et
infirmiers du service sur l'utilisation pratique des scores (MNA/NRS) et la gestion
des complications nutritionnelles des traitements.

v' Récherche future : Lancer une étude interventionnelle prospective pour évaluer

si une prise en charge nutritionnelle précoce (des le stade de risque modéré)

améliore la tolérance a la chimiothérapie et la survie globale chez nos patients.
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Cette étude, menée aupres de patients suivis en oncologie digestive et ORL, avait pour
objectif d’estimer la prévalence de la dénutrition et d’identifier ses principaux facteurs
associés.

Nos résultats mettent en évidence une prévalence élevée, avoisinant 60 %, confirmant
que la dénutrition constitue un probleme majeur dans cette population. L’analyse des facteurs
de risque a montré que la perte pondérale significative au cours du suivi représente un
déterminant central de la dénutrition. Par ailleurs, une association significative a été observée
entre le niveau socio-économique et I’état nutritionnel, suggérant que les patients issus de
milieux défavorisés présentent un risque accru de dénutrition, probablement en lien avec un
acces plus limité aux ressources nutritionnelles et aux soins spécialisés. De plus, la
chimiothérapie s’est révélée associée a une aggravation de la dénutrition, probablement en
raison des effets indésirables digestifs (anorexie, nausées, vomissements, mucites)
susceptibles d’altérer I'apport alimentaire. Une corrélation entre I'IMC initial et la survenue de
la dénutrition a également été mise en évidence, montrant que les patients présentant un IMC
plus bas au diagnostic demeurent particulierement vulnérables. Certains de ces facteurs
(chimiothérapie, niveau socioéconomique...) dépendent de I'outils de dépistage utilisé
soulignant I'importance de choisir le bon outil selon le profil du patient.

L’ensemble de ces résultats souligne I'importance d’un dépistage systématique, précoce
et répété de la dénutrition en oncologie, en particulier chez les patients cumulant plusieurs
facteurs de risque. L’'intégration d’une prise en charge nutritionnelle multidisciplinaire
associant oncologues, nutritionnistes et équipes paramédicales apparait essentielle pour
améliorer la tolérance aux traitements et le pronostic global.

Cette étude bien qu’imparfaite comme toute ceuvre permet toutefois, d’apporter des
données locales récentes et contribue a renforcer la prise de conscience autour de I’enjeu
nutritionnel en Oncologie digestive et ORL. Ces résultats plaident en faveur de la mise en place
de protocoles standardisés de dépistage nutritionnel dés le diagnostic et tout au long du suivi,

ainsi que d’interventions nutritionnelles adaptées aux profils de risque identifiés.
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Des études prospectives, incluant un plus grand nombre de patients et intégrant des
indicateurs de pronostic clinique, seraient nécessaires pour mieux préciser I'impact de la prise
en charge nutritionnelle sur la survie, la qualité de vie et la tolérance thérapeutique.

En définitive, notre travail confirme que la dénutrition demeure fréquente en oncologie
et qu’elle est fortement influencée par des déterminants cliniques, thérapeutiques et socio-

économiques.
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RESUME :

Titre : Prévalence et facteurs de risque de la dénutrition en oncologie ORL et digestive
au service d’oncologie Radiothérapie du centre d’Oncohématologie AU CHU Mohamed VI de

Marrakech.
Auteur : Idrissa KABORE

Mots clés : Dénutrition  -évaluation nutritionnelle-score MNA -NRS 2002-Cancer

Facteurs de risque.
Objectif : le but de notre étude était d’évaluer la prévalence de la dénutrition chez
les patients porteurs d’un cancer ORL et digestif selon les deux scores MNA et NRS-2002

tout en identifiant les facteurs de risque associés.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective transversale a la fois descriptive

et analytique  qui a inclus 199 patients de Mars a Aot  2025. L’enquéte a été réalisée en
remplissant un formulaire en entretien direct avec le patient puis secondairement en
consultant les dossiers médicaux. L’étude a été faite au service d'oncologie Radiothérapie du

Centre d’Oncologie Hématologie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Résultats : Au total nous avons inclus 199 patients dans notre étude (59 ORL et 140
digestifs) la prévalence de la dénutrition est de 59.3% selon le score MNA et de 55.3% selon le
score NRS-2002. Nous avons identifié comme facteurs de risque avec une association
statiquement significative : I'IMC faible, la perte de poids significative (=5% en 1 mois ou >10%
en 6 mois par rapport au poids initial), la localisation digestive, le Bas niveau socioéconomique

et la chimiothérapie.

Analyse et discussion : La prévalence ainsi que les facteurs de risque de la dénutrition

trouvés dans notre étude sont similaires aux données de la littérature. Cependant certains
facteurs comme I’dge avancé, la radiothérapie, le score OMS>2, le stade métastatique, le sexe,
la présence de comorbidités ainsi que les habitudes toxiques n’ont pas montré une association

statiquement significative bien que la littérature I’atteste.
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Abstract:

Title: Prevalence and risk factors of Malnutrition in Head and Neck and Digestive Cancer
Patients in the Radiotherapy-Oncology Department of the Onco-Hematology Center,
Mohammed VI University Hospital, Marrakech.

Author: Idrissa KABORE

Keywords: Malnutrition, Nutritional assessment, Score MNA, NRS-2002, Cancer, risk
factors.

Objective : This study aimed to determine the prevalence of malnutrition among
patients diagnosed with head and neck or digestive cancers, using both the Mini Nutritional
Assessment (MNA) and the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) tools, and to identify
the associated risk factors.

Materials and Methods: We conducted a prospective, cross-sectional study with
descriptive and analytical components, including 199 patients recruited between March and

August 2025. Data were collected through a structured face-to-face interview using a
standardized questionnaire, followed by a raview of medical records. The study was carried
out in the Radiotherapy-Oncology Department of the Onco-Hematology Center at Mohammed
VI University Hospital, Marrakech.

Results: A total of 199 patients were included (59 head and neck cancers; 140 digestive
cancers). The prevalence of malnutrition was 59.3% according to the MNA and 55.3% according
to the NRS-2002. Statistically significant risk factors identified were: Low body mass index
(BMI), Clinically significant weight loss (=5% in 1 month or =10% in 6 months relative to
baseline), Digestive tumor location Low socioeconomic status, Administration of
chemotherapy.

Analysis and Discussion : The prevalence of malnutrition and the associated risk factors
observed in this study are consistent with previously published data. Nevertheless, several
factors wideley described as predictors of nutritional impairment in the literature such as
Advanced age, radiotherapy, a WHO performance status >2, metastatic stage, sex, presence
of comorbidities, and toxic habits did not demonstrate a statistically significant association in
our cohort.
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ANNEXE 1 : FICHE D’EXPLOITATION

Théme : Prévalence et facteurs de risque de la dénutrition en oncologie digestive et
ORL au service d’Oncologie Radiothérapies du CHU MOHAMED VI MARRAKECH.

Date de I’évaluation : / /

I. Données d’identification

- Nom & Prénom :

-IP:

- Numéro de dossier hospitalier (facultatif) :
Tel: --------------mmm-.
- Sexe : O Homme O Femme

- ans

- Taille (cm) :

- Poids actuel (kg) :

- Poids habituel (kg) :

- IMC : kg/m?

- Lieu de résidence : O Urbain O Rural

- Date de premiére consultation : / /

- Niveau socioéconomiques : 0 bas O moyen O élevé

Il. Données cliniques

- Type de cancer : O Digestif O ORL

Type histologiques :

- Stade TNM :

- Extension tumorale : O localisée [0 métastatique

- Notion de stresse psychologique au cours des 3 derniers mois : Ooui COnon
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- Antecedent :
[ Diabéte O Insuffisance rénale O Maladie hépatique O Pathologie cardiaque
[ VIH/SIDA O Pathologie neurologique O Autres

- Antécédents chirurgicaux digestifs : 0 Oui O Non — Préciser :

- Habitudes toxiques : O Tabac O Alcool O Autres :
- Etat général (Score OMS 0-4) :

- Autonomie : O Autonome O Aide partielle O Grabataire

- Perte de poids : %

lll. Evaluation nutritionnelle

A. Symptomes liés a la dénutrition

[ Dysphagie O Odynophagie O Nausées 00 Vomissements O Diarrhées O Autres :
B. Facteurs de risque (selon SFAR/SFNE)

] Age > 70 ans O Syndrome inflammatoire O Polyhandicap
/ affection neuromusculaire

[ Maladie chronique digestive O Corticothérapie prolongée (>1 mois)
[ Poly médication (>5 médicaments) O Trouble neuropsychiatrique

[ Stress aigu ou maladie aigue récente O Sepsis
C. Paramétres biologiques

- Albuminémie (g/L) :

- Autre bilan si disponible :

D. Facteurs de risque liés au traitement

[ Chimiothérapie O Radiothérapie O Chirurgie oncologique
[ Corticothérapie prolongée (> 1 mois)
[ Poly médication (> 5 médicaments)

D. Scores d’évaluation

- Score MNA :
- Score NRS 2002 :
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IV. Prise en charge nutritionnelle

- Assistance nutritionnelle au cours de la prise en charge : O Oui OO Non

V. Observations complémentaires

Annexe 2 : Fiche de questionnaire Score NRS-2002[41]

Table 1. Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Initial Screening

Yes No

1 ls BMI <205 kg/m’
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?

4 Is the patient severely ill? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is Yes' to any question, the screening in Table 2 is performed. No: If the answer is "No' to all questions, the patient is re-
screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

associated risk status.
Table 2. Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Final Screening
Impaired nutritional status Severity of disease (=increase in requirements)
Absent 0 Normal nutritional status Absent 0  Normal nutritional requirements
Mild 1 Weight loss >5% in 3 months or food intake below 50-  Mild 1 Hip fracture, chronic patients, in particular
75% of normal requirement in preceding week with acute complications: cirrhosis, COPD,

Chronic hemodialysis, diabetes, oncology
Moderate 2 Weight loss >5% in 2 months or BMI 185-205 ka/m'+ Moderate 2 Major abdominal surgery, stroke, severe

impaired general condition or food intake 25-60% of pneumonia, hematologic malignancy
normal requirement in preceding week

Severe 3 Weight loss >5% in 1 month (>15%in 3 monthsjor  Severe 3 Head injury, bone marrow transplantation,
BMI <185 kg/m’+impaired general condition or food Intensive care patients (APACHE >10)

intake 0-25% of normal requirement in preceding
week in preceding week

Score + Score =Jota

Age, if >70 years: add 1 to total score above=age-adjusted total score.

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered
to avoid the associated risk status.

COPD, chronic obstructive pulmonary disease; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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Annexe 3: Fiche de questionnaire Score MNA[41]

Mini Nutritional Assessment

Nestlé .
MNA® Nutritioninstitute
Nom : I ] Prénom : | |
Sexe : [ | Age :| l Poids, kg : :] Taille, cm :| | Date : | |
Répondez alap partie du qu ire en i le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie

Dépistage, si le résullat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de |'état nutritionnel.

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires

1 = légére baisse des prises alimentaires

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 O

C  Motricité
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= 1repas
1= 2repas
2 =3 repas

O

Consomme-t-il 7

«  Une fois par jour au moins
des produits laitiers?

. Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses

«  Chaque jour de la viande, du
poisson ou de volaille

0,0 =si0ou1oui

05 =si2oui

1,0 =si3oui

ouiJnon[]J
oui[Jnon[J
oui[ ] non[]

0.0

Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des

?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3
derniers mois?

O=non 1=oui

O

Quelle de boi

t-il par jour ? (eau, jus,

O=oui 2=non café, thé, lait...)
E F pSy 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévére 0.5 =de 3a5verres
1 = démence leve 1,0 = plus de 5 verres 0.0
2=pasdep psy i
F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21sIMC<23
3=IMC=>223 O Le patient se considére-t-il bien nourri 7
Score de dépistage D D 0 = se considére comme dénutri

(sous-total max. 14 points)

12-14 points: D
8-11 points:  []
0-7 points: D

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

état nutritionnel normal
a risque de dénutrition
dénutrition avérée

Evaluation globale

G Le patient vi
1=oui

de fagon indépendante a domicile ?
0=non

1 = n'est pas certain de son état nutritionnel
2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition D

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

0oad

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?
O=oui 1=non O

Circonférence brachiale (CB en cm)

00=CB<21
05=CB<21<22
1,0=CB>22

0.0

| Escarres ou plaies cutanées ?
O=oui 1=non O

Circonférence du mollet (CM en cm)

0=CM<31
1=CM231

O

Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and.
Challenges. J Nut Health Aging 2006:10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Shart-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
© Société des Prodults Nestlé SA, Trademark Owners
© Scciété des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009,
Pour plus d'informations : www mna-siderly com

Evaluation globale (max. 16 points)

Score de dépistage

Score total (max. 30 points)

oo
oo.0o
oo.ao

Appréciation de I'état nutritionne/ [

de 24 a 30 points état nutritionnel normal
de 17 a 23,5 points risque de malnutrition
moins de 17 points D mauvais état nutritionnel
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