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INTRODUCTION
Les cancers des voies aéro-digestives supérieures
(VADS) et leurs traitements peuvent avoir des effets
dévastateurs sur le statut nutritionnel du malade. Le trai-
tement de ces cancers (chirurgie, chimiothérapie et radio-
thérapie) peut entraver de façon significative lʼalimenta-
tion. Les séquelles thérapeutiques altèrent significative-
ment la qualité de vie ce qui a un impact non négligeable
sur le choix des nutriments. De ce fait, la dénutrition est
un risque permanent et communément admis au cours
des cancers des VADS, et représente même parfois le
premier signe dʼappel (1). La majorité des études rappor-
tent un taux de 35 (2) à 50 % (3) de dénutrition chez les
malades porteurs dʼun cancer des VADS. Elle nécessite
donc dʼêtre reconnue, prévenue si possible, et en tout cas
prise en charge activement. Quel est lʼétat du sujet actuel-
lement ? Et quelles sont les perspectives dʼavenir ?
Répondre à ces questions doit passer par la compréhen-
sion des mécanismes intimes de la dénutrition causée par
le cancer des VADS ainsi que ses thérapies, la recherche
des protocoles nutritionnels sans oublier la possibilité de
thérapeutiques nutritionnelles spécifiques du cancer.

Cette mise au point a pour objectif de fournir un protoco-
le de prise en charge nutritionnelle pratique des cancers
des VADS.

PHYSIOPATHOLOGIE
⇒⇒  Effet de la tumeur sur le statut nutritionnel 
La perte pondérale est souvent le premier signe de la
dénutrition et parfois même de la tumeur. Selon le type et
le stade de la tumeur, la perte de poids a été rapportée
dans 30 à 80 % des cas et elle était sévère (perte > 10 %
du poids habituel) dans 15 % des cas (4). Le statut nutri-
tionnel peut être directement altéré par les troubles méta-
boliques induits par la tumeur. Le stade ultime de cette
dénutrition est la cachexie qui est un état avancé de la
malnutrition protido-calorique caractérisé par une perte
de poids, fonte musculaire et dégradation de la qualité de
vie. Lʼanorexie a été évoquée comme étant le facteur prin-
ceps à cette cachexie mais à elle seule elle ne peut pas
induire une dégradation du statut nutritionnel. En pra-
tique, il existe toujours un déséquilibre entre une diminu-
tion des apports et/ou des troubles de lʼabsorption des
nutriments dʼune part, des anomalies de la dépense éner-
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RESUME
Les cancers des VADS ainsi que leur traitement sont responsables dans plus que 30% des cas de malnutrition pouvant
être sévère et entraver la prise en charge de ces tumeurs. Cette mise au point a pour objectif de fournir un protocole de
prise en charge nutritionnelle pratique des cancers des VADS.
Le diagnostic de malnutrition passe par un interrogatoire qui doit préciser essentiellement une perte de poids récente et
essayer de la chiffrer. Lʼexamen clinique est un temps capital dans le diagnostic et le classement de la sévérité de la dénu-
trition. La biologie permet également un diagnostic de sévérité mais aussi un moyen de surveillance fiable.
Dans la prise en charge de la dénutrition dans les cancers des VADS, il faut commencer très précocement avant même
le diagnostic du cancer et le début du traitement. La voie orale doit toujours être privilégiée suivie de la voie entérale par
sonde nasogastrique sinon à travers une gastrostomie ou jéjunostomie. Lʼalimentation parentérale garde une place limi-
tée et de durée réduite.

SUMMARY
Head and neck cancer and its treatment are responsible in more than 30% of cases of malnutrition witch can be severe
and interfere with the management of these tumors. The aim of this paper is to provide a protocol for nutritional mana-
gement practices of these cancers. 
The malnutrition diagnosis requires an examination that must define essentially a recent weight loss and try to quantify it.
Clinical examination is a crucial time in the diagnosis and classification of malnutrition severity. Biology also provides a
severity evaluation but also to follow up. 
The management of malnutrition in head and neck cancer must be early before the cancer treatment. The oral nutrition
support should always be preferred. Enteral nutritional support by nasogastric, gastrostomy or jejunostomy must be used
if the oral support has failed. Parenteral nutrition retains a limited and short duration. 
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gétique dʼorigine métabolique, infectieuse, ou tumorale
dʼautre part (5). 
En fait, la cellule tumorale produit plusieurs facteurs et

stimule la synthèse de médiateurs ayant des effets sur les
différents métabolismes du corps de lʼhôte : médiateurs
incluant les cytokines, neuropeptides et neurotransmet-
teurs (figure.1) (5,7,8).

Figure 1 : Dysrégulation métabolique liée au cancer

Lʼaltération du métabolisme de la graisse, des protéines
et des carbohydrates est évidente dans les cancers avec
cachexie (tableau I). La tumeur peut induire une déperdi-
tion de glucose et déclenche une oxydation de celui-ci et
la conséquence est une augmentation de la glycolyse (8). 
Ainsi la perte de poids peut être due à la diminution dʼap-
port énergétique, une augmentation de la consommation
dʼénergie ou la combinaison des deux.

Tableau I: Effets métaboliques du cancer

Indépendamment des perturbations induites sur le méta-
bolisme des tissus normaux, le tissu tumoral échappe à
tous les mécanismes habituels de contrôle métabolique.
D’une manière générale, la tumeur se développe quelque
soit le niveau de dénutrition et d’anorexie et maintient un
haut niveau d’activité métabolique aux dépens des tissus
normaux (7).

⇒⇒ Implications nutritionnelles des traitements du cancer
Le statut nutritionnel et le métabolisme de base au
moment du diagnostic dʼun cancer sont retenus par la
majorité des auteurs comme étant des facteurs pronos-
tiques. Ces facteurs peuvent également être discrimi-
nants dans lʼindication de certains traitements. La chirur-
gie, la chimio et la radiothérapie peuvent avoir un effet
direct (mécanique) et/ou indirect (métabolique) négatif sur
le statut nutritionnel. Ces effets sont plus nocifs que la
tumeur elle-même sur le statut nutritionnel (9). La réussi-
te du traitement dépend de la tolérance du malade à ter-
miner son traitement et ainsi il se trouve dans un cercle
vicieux qui doit être cassé par une renutrition avant et
pendant le traitement.

- La chirurgie 
La chirurgie est souvent la première modalité thérapeu-
tique des cancers. Approximativement, 60% des cancers
des VADS sont traités  par une chirurgie. Lʼaggravation du
statut nutritionnel a été souvent notée en préopératoire
entre la date de lʼendoscopie diagnostique et de la chirur-
gie. Ce statut continue à se dégrader en post opératoire.
Selon lʼacte chirurgical réalisé, la malnutrition peut sʼag-
graver par un effet mécanique telle que la genèse dʼun
néopharynx ou résection dʼune partie du tube digestif
supérieur (10). A cet effet, sʼajoute le changement du
métabolisme post opératoire. En effet, après la chirurgie,
il existe des dépenses énergétiques supérieures aux
dépenses du métabolisme de base, dʼautant plus que
dans la chirurgie des cancers des VADS, il existe une
modification de la continuité ou une mise au repos dʼune
partie du tube digestif empêchant ainsi une texture ali-
mentaire normale (11).
La chirurgie peut induire également un effet négatif sur les
sens (goût et odorat), la salivation, lʼappétit et la psycho-
logie altérant ainsi le désir de sʼalimenter (11). En post
opératoire, des fausses routes peuvent sʼinstaller obli-
geant parfois lʼarrêt de lʼalimentation orale à une période
plus longue (3).
De ce fait, une stratégie dʼalimentation pré et post opéra-
toire doit être planifiée le plus tôt possible afin de garantir
de meilleur résultat.
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- La chimiothérapie
La chimiothérapie est un traitement systémique qui affec-
te la totalité du corps. Elle a un effet direct dʼaggravation
de lʼanorexie, changement du goût, déshydratation préco-
ce, nausées et vomissements (12). La chimiothérapie
peut ainsi induire un trouble hydro électrolytique et acido
basique. La conséquence serait une aggravation du profil
nutritionnel. A ces troubles, viennent sʼajouter les compli-
cations de la chimiothérapie à type de stomatite et muci-
te.
En contre partie, la dénutrition peut induire une augmen-
tation de la toxicité des produits de chimiothérapie. En
effet, Freyer et al ont trouvé que la dénutrition est le prin-
cipal facteur de risque de neutropénie fébrile chez le sujet
âgé, toxicité particulièrement grave de la chimiothérapie (6).

- La radiothérapie 
Lʼeffet de la radiothérapie sur le tissu sain peut induire des
changements dans les fonctions physiologiques du corps
ce qui endommage le statut nutritionnel. En effet, la radio-
thérapie peut entraver plusieurs fonctions notamment lʼin-
gestion, la digestion et lʼabsorption des aliments. Pour les
cancers des VADS, les dégâts sont majeurs puisque la
zone à irradier concerne en général la cavité buccale, les
muscles masticateurs ou les glandes salivaires. Ces
effets dépendent de la structure irradiée, la dose totale, le
mode de fractionnement, la durée et le volume irradié.
Les complications les plus redoutées et pouvant aggraver
le statut nutritionnel sont la xérostomie, lʼhyposialie, la
stomatite, les contractures musculaires, lʼhypogueusie et
lʼhyposmie. Ces effets commencent généralement à la
deuxième ou troisième semaine du début du traitement et
diminuent 2 à 3 semaines après la fin de la radiothérapie.
Certains effets secondaires peuvent passer à la chronici-
té tels que les troubles du goût ou de lʼodorat. 

⇒⇒ Effet du profil du malade porteur de cancer des
VADS sur le statut nutritionnel :  
Les cancers des VADS ont comme facteurs de risque
majeur lʼalcoolo-tabagisme. Ces deux éléments ont un
effet négatif sur le statut nutritionnel et pondéral bien éta-
bli avant même lʼapparition du cancer. En effet, le tabac
est responsable dʼune élévation du métabolisme de base
qui pourrait être liée à une plus grande thermogenèse
facultative (3, 13). Ce facteur a été rapporté dans cer-
taines séries comme étant un facteur déterminant dʼune
dénutrition difficile à prendre en charge par voie entérale
(14, 15). Lʼéthylisme chronique interfère sur lʼabsorption
et la bio disponibilité de certains micronutriments : acide
folique, vitamine B, vitamine C, manganèse et zinc, ce qui
entraîne un déficit en nutriments essentiels et un faible
apport énergétique. Associés, alcool et tabac sont res-

ponsables dʼune réduction majeure de lʼappétit avec alté-
ration de lʼétat dentaire réduisant ainsi lʼapport alimentai-
re et modifiant la texture de la ration journalière.
⇒⇒ Immunologie 
Les cytokines sont absentes ou indétectables dans le
sérum humain. Celles retrouvées dans lʼoreille moyenne
sont donc produites localement (6, 14). Le TGF-β, puis-
sant facteur chimiotactique pour les leucocytes mononu-
clés, est retrouvé dans les sécrétions dʼune otite séromu-
queuse (OSM). Le PAF sécrété peut induire lʼOSM même
en cas de fonctionnement normal de la trompe
dʼEustache (14). Les polynucléaires neutrophiles ont une
bactéricidie oxygénodépendante. En  détruisant les
micro-organismes, ils libèrent des radicaux superoxydes
qui pourraient léser la muqueuse de lʼoreille moyenne.
Cependant, cette muqueuse est protégée par la super-
oxyde dismutase qui est présente en concentration éle-
vée dans lʼeffusion muqueuse (6, 7, 15).

EPIDEMIOLOGIE                                                                      

Différentes études ont rapporté que 35 à 50 % des
patients pris en charge en ORL pour cancer des VADS
souffrent dʼune dénutrition. La dénutrition, symptôme de
la maladie sous-jacente, est à la fois un indice de gravité
du cancer mais aussi un facteur pronostique préthéra-
peutique aggravant (3).  Lʼinfluence de lʼamaigrissement
préthérapeutique sur la mortalité et la morbidité post thé-
rapeutique et particulièrement post opératoire est établie
depuis plus dʼune soixantaine dʼannée (3,16,187). Lʼâge
et le sexe nʼétaient pas discriminants de façon significati-
ve sur la dénutrition en préthérapeutique quoique plus fré-
quente dans les âges extrêmes et particulièrement chez
les sujets âgés (2). Il semble que les cancers de la cavité
buccale ainsi que de lʼhypopharynx altèrent plus rapide-
ment et de façon plus grave le statut nutritionnel que les
autres cancers des VADS (1,11).

Figure 2 : Prévalence de la dénutrition par localisation de
cancer chez 1903 malades (18) 



EVALUATION DE L̓ETAT NUTRITIONNEL
Elle a plusieurs objectifs :
1. Identifier les patients dénutris et ceux qui sont à
risque de dénutrition du fait des traitements propo-
sés.
2. Rechercher les principaux facteurs de cette dénu-
trition et estimer les possibilités de prise en charge.
3. Quantifier le degré de dénutrition et par là le risque
pour que le patient développe une complication péri-
thérapeutique.
4. Permettre de suivre et dʼévaluer lʼefficacité et la
tolérance de la prise en charge nutritionnelle.
Il serait donc préférable dʼavoir des moyens fiables,
si possible peu coûteux et non invasifs pour pouvoir
les répéter durant la prise en charge. 

⇒⇒  Lʼinterrogatoire et lʼexamen clinique  
Lʼinterrogatoire permet de chercher outre lʼévolution
pondérale, les modifications récentes des capacités
physiques et dʼalimentation, les troubles digestifs ou
de la déglutition et les douleurs. Une analyse de la
ration calorique et protéique par un interrogatoire
minutieux est nécessaire pour établir lʼéquilibre entre
les apports alimentaires et les besoins théoriques,
afin dʼajuster la prise en charge. Les capacités phy-
siques sont évaluées en cancérologie par lʼéchelle
de lʼOMS ou lʼéchelle de Karnofsky.
Lʼexamen clinique apprécie en particulier la perte de
graisse sous cutanée, le degré de fonte musculaire,
la présence dʼascite ou dʼœdèmes, les signes éven-
tuels de déshydratation

⇒⇒ Mesure du poids, de la perte de poids et de la
taille
Le poids actuel comparé à un poids antérieur à la
maladie plutôt quʼà un poids idéal permet dʼévaluer
lʼeffet de la maladie sur lʼétat nutritionnel du malade.
Le recueil de la taille est nécessaire afin de calculer
lʼIMC (indice de masse corporelle). LʼIMC est le rap-
port du poids en Kg sur le carré de la taille en mètre.
Lʼinterprétation du poids n'a de valeur que couplée à
un examen clinique et la recherche en particulier
d'œdèmes, d'ascite ou de signes de déshydratation.
La présence d'œdèmes cliniques signe une expan-
sion du secteur extravasculaire d'au moins 10%, soit
généralement plus de 3 kg et souvent de 5 à 10 kg.
C'est surtout la perte de poids et la vitesse de cette
dégradation pondérale qui permettent de quantifier le
risque. Le pourcentage de perte de poids est le rap-
port en % de la perte de poids sur le poids habituel.
Une perte de poids de plus de 10% au cours des 6

derniers mois est un facteur pronostique reconnu au
cours de la maladie (16,19). Blackburn et al. (20)
définissent une perte de poids sévère (associée à
une augmentation significative de la morbidité et/ou
de la mortalité) comme > 2% de perte au cours de la
dernière semaine, > 5% pour le dernier mois, > 7,5%
pour les trois derniers mois, et > 10% au cours du
dernier semestre. Les experts français jugent que
10% de perte de poids au cours des six derniers mois
est un indicateur suffisant de dénutrition préopératoi-
re (3,21).

⇒⇒  Les autres paramètres anthropométriques 
Il sʼagit de:
• une mesure des plis cutanés, reflet de lʼadiposité 
• la mesure de la circonférence musculaire brachiale
(circonférence à mi-bras en cm – [0,314 X (pli tricipi-
tal + pli bicipital en mm/2])
Ces deux paramètres sont moins applicables en pra-
tique mais peuvent différencier la perte adipeuse de
la fonte musculaire.

⇒⇒  Paramètres biologiques
Lʼhypoalbuminémie est associée à un risque de com-
plication et mortalité per et post thérapeutique. Les
valeurs seuils dʼhypoalbuminémie sévère, de valeur
pronostique, varient selon les auteurs de 30 à 35g/L.
Les autres protéines plasmatiques de demi-vie plus
courte, marqueurs de dénutrition (préalbumine,
transferrine, protéine vectrice du rétinol), ne peuvent
suffire et quantifier le degré du risque de retentisse-
ment de la dénutrition sur le pronostic (22,23).

⇒⇒  Scores multiparamétriques
Lʼindice le plus simple et de pratique courante est
celui de Buzby (NRI= Nutrition Risk Index)
NRI= 1,519 X (albumine en g/L) + 0,417 X (poids
actuel/poids habituel) X 100

⇒⇒  Evaluation nutritionnelle
Elle comporte deux volets :
• Appréciation des dépenses énergétiques de repos :
elle peut être évaluée par calorimètrie indirecte ou
calculée par des formules
• Analyse de la ration calorique et protéique qui per-
met dʼétablir lʼéquilibre entre les apports alimentaires
et les besoins théoriques.
En pratique, une hiérarchie dʼévaluation est bien éta-
blie (fig.3).
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Figure 3 : Arbre décisionnel du dépistage de la
dénutrition chez un malade porteur dʼun cancer (24)

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
EN PRÉ THÉRAPEUTIQUE                                                                  

La dénutrition préthérapeutique majore le risque de com-
plications post opératoires et peut à elle seule contre indi-
quer lʼindication dʼun traitement curatif à base de chimi-
radiothérapie (25). 
Faisant suite à plusieurs études portant sur un nombre
important de malades, lors de la conférence de consen-
sus sur la chirurgie programmée de lʼadulte, il a été
recommandé que les patients présentant une dénutrition
sévère (IMC < 18,5 ; NRI < 83,5 et / albuminémie < 30g/L)
et devant subir un traitement lourd devraient bénéficier
dʼune nutrition préopératoire si possible (sans retarder le
traitement) et post opératoire systématique. Chez de tels
patients ayant une morbidité révélée en préthérapeutique,
le rapport bénéfices/risque est en effet clairement favo-
rable (1,26,27,28).
Cette position  a été reprise et confirmée par les recom-
mandations de la société américaine de nutrition entérale
et parentérale (1).
La voie orale est en règle suffisante. Elle peut être direc-
te ou via une sonde nasogastrique. Les objectifs calo-
riques (30 à 35 Kcal/kg/j) devront être atteints progressi-
vement par palier de 15 jours.  Les 3 premiers jours, un
apport de 1000 cal est suffisant et justifié. Si lʼobjectif
nutritionnel ne peut pas être atteint par voie entérale, en
raison de complications ou dʼintolérance, le recours à une
nutrition mixte, entérale et parentérale peut être justifié.
Les apports caloriques recommandés doivent être assu-
rés par lʼassociation de glucides (40 à 60% des apports

énergétiques totaux) de lipides (20 à 40 %) et de pro-
téines (15 à 25%). Chez les patients particulièrement
dénutris, la rénutrition devra être prudente, enrichie en
phosphore et en vitamines avec un apport initial équiva-
lent à celui ingéré au préalable par le patient afin dʼéviter
le « refeeding syndrom » souvent  mortel (1,21,27,29).

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
EN POST OPERATOIRE                                                                   

Lʼalimentation entérale est reprise dès les 24 heures post-
opératoires dans le cas dʼintégrité des voies digestives.
Dans le cas contraire, elle sera assurée par sonde naso-
gastrique. Cette alimentation doit être progressive com-
mençant par 500 cc de sérum glucosé à 5% le 1er jour
pour tester la tolérance mécanique. Lʼapport calorico-
azoté nécessaire est calculé sur la base des besoins au
repos donnée par la loi de Harris et Benedith majorée de
20% (sujet agressé) avec un apport azoté de 0,2
g/kg/jour. Le taux calorique trouvé lors de lʼenquête ali-
mentaire préopératoire sera administré au 2ème jour post
opératoire suivi dʼune augmentation de 100 à 200 calo-
ries/jour et de 5 à 10 grammes de protéines/j jusquʼà
atteindre lʼapport nécessaire calculé par la formule de
Harris (21,27,30).

Tableau II : Recommandations pour la mise en
œuvre dʼune nutrition péri-opératoire chez le malade

cancéreux (31)

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
ET RADIO-CHIMIOTHERAPIE             

La mise en œuvre dʼune assistance nutritionnelle au
cours de la radio-chimiothérapie parait d'autant plus
logique que ces traitements sont bien connus pour leurs
effets secondaires, en particulier digestifs, et donc pour le
risque inhérent de majoration de la dénutrition. En effet, il
est bien établi quʼune perte de poids moyenne de 4 à 5 Kg
durant la radiothérapie des cancers des voies aéro-diges-
tives supérieures est habituelle en lʼabsence de suivi
nutritionnel particulier (32). En outre, la prévention ou la
correction de la dénutrition devrait être de nature à opti-
miser les résultats du schéma thérapeutique en limitant la
nécessité de réduction de doses ou de retard de cures.
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Tant que la voie orale peut assurer lʼapport nutritionnel
adéquat à la perte énergétique, elle sera privilégiée avec
une surveillance pondérale bihebdomadaire. À la moindre
dégradation de lʼétat nutritionnel, il est recommandé  de
recourir à la voie entérale par sonde nasogastrique, gas-
trostomie ou jéjunostomie. Le bénéfice avec la moindre
morbidité de la voie entérale semble supérieur à la voie
parentérale. En effet, cette dernière est associée à un
taux de surinfection du cathéter central non négligeable
avec une efficacité comparable. Il a été également évo-
qué que la voie parentérale avait un effet stimulant des
cellules tumorales. Cependant, la voie parentérale garde
une place indiscutable pour les patients sévèrement
dénutris si on anticipe que le patient serait incapable de
se nourrir pour une durée supérieure à 7 jours. Elle peut
également être indiquée après gastrostomie en attendant
la fonctionnalité de cette sonde (4, 9).

CONCLUSION                                                                           

Etat morbide fréquent, la dénutrition mérite dʼêtre cher-
chée systématiquement et diagnostiquée précocement
chez tout porteur dʼun cancer des voies aéro-digestives
supérieures afin dʼaméliorer lʼobservance et lé tolérance
du traitement curatif.
Une simple quantification staturo-pondérale permettra
dʼindividualiser une population particulièrement dénutrie,
à risques graves, devant bénéficier dʼune prise en charge
pré-thérapeutique. Celle-ci sʼimpose alors quelque soit le
programme thérapeutique envisagé, (chirurgie, radiothé-
rapie) en pré, per, voire post-thérapeutique. Un suivi
sérieux par une diététicienne permettra dʼorienter les
autres patients vers une prise en charge médicale dès
que nécessaire.
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