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« Avec les patients qui n’ont plus de traitements curatifs, il s’agit moins de couvrir leurs
besoins nutritionnels que de préserver leurs capacités a manger et leur confort
d’alimentation, afin de maintenir leur envie de se nourrir. L’objectif n’est donc plus
nutritionnel mais hédonique. Pour cela, le repas ne doit pas étre un combat mais un moment
de lien et de partage. Avec ces patients, nous cherchons avant tout a rendre les aliments
accessibles, voire si possible désirables. C’est déja beaucoup, et c’est essentiel pour eux » ;

Mireille Simon, cadre diététicienne-nutritionniste,
Membre de I’AFDN,
Responsable de I’'Unité de Diététique et Nutrition du Centre Alexis,

Vautrin de Vandoeuvre les Nanc
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Résumé

Le cancer est un probléme de santé publique au Marog, il est d'origines multifactorielles et
entraine des complications importantes dans la prise en charge des patients.

Ce travail est une étude descriptive comparative portant sur la stratégie de prise en charge
nutritionnelle (PECN) des personnes adultes atteintes de cancer en s’inspirants du modele
Francais; L'objectif est de contribuer a I'amélioration de la PECN des personnes adultes
atteintes de cancer au Maroc en définissant, sur la base d’une revue de la littérature
internationale et I'accord d’experts Francais, des recommandations pour la prise en charge
diététique des patients adultes atteints de cancer, en décrivant respectivement le modéle de
PECN des personnes adultes atteintes du cancer en France et au Maroc et en proposant une
stratégie de PECN des personnes adultes.

Nos résultats ont montré qu’une nutrition appropriée peut aider les patients a maintenir
leur poids et leur qualité de vie, que les patients doivent pouvoir bénéficier d’une
consultation diététique tout au long du parcours de soins, et les bonnes pratiques pour la
prise en charge diététique en cancérologie permettent d’évaluer I'état nutritionnel ainsi que
les ingesta des sujets.

Or, ni le dépistage ni la prise en charge de la dénutrition n’ont été reconnus comme priorité
de santé publique, d’autant plus qu’ils ne sont pas remboursés par la sécurité sociale, malgré
I'existence de deux piliers majeurs dans les programmes de santé publique qui sont le
PNPCC et SNN; en plus le manque d’information du le patient, crée une véritable inégalité
sociale d’acces aux soins diététiques.

A la lumiere de ces résultats, des mesures doivent étre prises par les différents acteurs
ceuvrant dans le domaine du cancer et de la nutrition afin de mettre a la disposition des
prestataires de soins, des outils et des consensus pour une prise de décision dans le but
d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de cancer.

Mots clé : guideline nutritionnelle, cancer, adulte, stratégie de prise en charge nutritionnelle

vi



Saloua LABZIZI - Université Senghor - 2015

Abstract

Cancer is a public health problem in Morocco, he is multifactorial origins and causes serious
complications in the management of patients.

This work is a comparative descriptive study of the nutritional management (NM) strategy of
adults with cancer by inspiring the French model; The objective is to contribute to improving
the (NM) for adults with cancer in Morocco by defining, on the basis of a review of the
international literature and the French expert agreement, recommendations for the
management Dietary management of adult cancer patients, describing the model of (NM)
of adults with cancer in France and Morocco respectively by proposing a strategy (NM)
adults.

Our results showed that proper nutrition can help patients maintain their weight and their
quality of life, patients should have access to a dietary consultation throughout the course of
care and best practices for the management Dietary management in oncology to assess the
nutritional status and the ingesta of subjects.

However, neither screening nor the management of malnutrition have been recognized as a
public health priority, especially since they are not reimbursed by social security, despite the
existence of two major pillars in public health programs that are PNPCC and NSS; plus the
lack of patient information, creates a real social inequality of access to dietary treatments.

In light of these results, measures must be taken by the various actors working in the field of
cancer and nutrition in order to provide health care providers, tools and consensus decision
making in order improve the quality of life of people with cancer.

Key-word : nutritional guideline, cancer, adult nutritional management strategy
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Introduction

Les maladies non transmissibles (MNT) encore appelées maladies chroniques sont les
principales causes de mortalité a I’échelle mondiale. Sur les 57 millions de déces qui se sont
produits dans le monde en 2008, 36 millions, soit prés des deux tiers, ont été dls aux MNT.
Elles sont de longue durée et évoluent en général lentement. Les quatre principaux types de
maladies non transmissibles sont les maladies cardiovasculaires les maladies respiratoires
chroniques, le diabéte et les cancers (OMS, 2011).

Plus de la moitié de tous les cancers (56,8%) et des déces par cancer (64,9%) en 2012 ont été
enregistrés dans les régions les moins développées du monde comme I'Afrique, I'Asie,
I’Amérique centrale et I’Amérique latine et ces proportions augmenteront encore d’ici a
2025 (GLOBOCAN, 2014).

L'approche nutritionnelle dans la prise en charge globale du patient traité pour une
pathologie cancéreuse devient de plus en plus incontournable du fait que I’état nutritionnel
est un élément primordial du pronostic de la maladie et de I'efficacité des traitements;
Différentes études montrent une relation entre le statut nutritionnel et certains paramétres
de morbi-mortalité.

Avec 35 000" nouveaux cas de cancer chaque année, le royaume du Maroc s’est doté, depuis
2010, d’un « Plan National de Prévention et de Contréle du Cancer (PNPCC) », grace a un
partenariat efficace entre la « Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers »
et le Ministéere de la Santé.

Conscient du role décisif de la nutrition dans la contribution a la réduction de la morbi-
mortalité et en s’inscrivant dans les recommandations de I’'OMS et FAQ? ; aussi dans le cadre
de la politique sectorielle du Ministere de la Santé (MS), il a été mis en place « la Stratégie
Nationale de Nutrition (SNN) 2011-2019 » pour améliorer |'état de santé de la population en
agissant sur l'un de ses déterminants majeurs qui est la nutrition et le « Guide national de
nutrition » qui constitue I'un des éléments clé de la SNN 2011-2019.

Au Moyen orient le dépistage et la PECN des patients atteints de cancer ne sont pas bien
établis. Environ un tiers des patients hospitalisés atteints de cancer nécessitent une
intervention nutritionnelle (Zekri J., 2014). Cependant, il n'y a pas de directives
nutritionnelles spécifiques utilisées par les pays arabes en général (Abdulrahman O.
Musaiger, 2012).

Au Marogc, les nutritionnistes, diététiciens et les autres professionnels de santé s’appuient
sur les guidelines nutritionnels des autres pays, comme les USA, le Canada ou I'Europe, pour
une prise en charge nutritionnelle. En outre, le patient suit ses fausses croyances qui
peuvent se révéler dangereuses faces a des questions sans réponse consensuelle ;

GLOBOCAN 2012 (IARC) Section Données du cancer (30/6/2014)

Conférence internationale sur la nutrition a Rome, Italie 1992, qui a incité les différents pays a élaborer des
lignes directrices en diététiques (FBDG) qui sont basés sur les préoccupations de santé publique spécifiques
et pertinents pour les personnes de différents dges, les modes de vie et cultures (OMS/FAQ, 2006)
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La France était toujours pionniére dans le domaine de la nutrition et cancer, L'élaboration de
recommandations, basées sur une analyse exhaustive de la littérature selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique (RPC) de la HAS?, pour la pratique clinique sur la
stratégie de prise en charge nutritionnelle des patients atteints de cancer a vu le jour en
2012 sous I'égide de la SFNEP, avec participation de la Ligue nationale contre le cancer et de
I'INCa. Ces recommandations ont été intégrées au PNNS. En outre, le Président de la
République dans son discours du 4 décembre 2012 a annoncé le lancement d’un 3™ plan
cancer couvrant la période 2014-2018, parmi les grandes lignes sur lesquelles ce plan a été
congu est I"'amélioration de la vie des patients durant et aprés le cancer, dont I'objectif
principal est de « Poursuivre les actions visant la prise en charge nutritionnelle des
personnes atteintes de cancer ».

Dans ce cadre, nous avons jugé nécessaire et intéressant de nous inspirer de leurs
expériences afin de les appliquer au contexte Marocain.

Ainsi, plusieurs questions peuvent étre posées a savoir : Comment s’effectue la PECN des
personnes adultes atteintes de cancer au Maroc? Quels en sont les points faibles? Et que
faut-il faire pour améliorer ou renforcer cette PECN au Maroc?

Ce travail dont I'objectif est de contribuer a I'amélioration de la qualité de vie des personnes
adultes atteintes de cancer a travers la proposition d’une stratégie de PECN selon les
différentes situations, nous a permis d’apporter des éléments de réponses aux différentes
guestions suscitées. |l est d’abord tiré des recommandations professionnelles d’un pays
comme la France ou la PECN du cancer est une réussite et ensuite adapté au contexte
Marocain afin d’améliorer la qualité de vie au cours du cancer chez les personnes adultes.
Pour ce faire, ce travail a été divisé en cing grands chapitres :

Tout d’abord, nous avons nous avons abordé la problématique du cancer dans le monde,
I’épidémie du cancer au Maroc ainsi que le Plan National de Prévention et de lutte contre le
Cancer (PNPCC), I’énoncé de la question de recherche et les objectifs ; puis nous avons
présenté I'approche méthodologique utilisée ainsi que les résultats obtenus, Par la suite
nous discutons les résultats et recommandations. Et enfin, la conclusion et perspectives

3
www.has-sante.fr
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1 Contexte et justification
1.1 Epidémiologie du cancer au niveau mondial

Selon L'OMS, les maladies chroniques sont la premiere cause de mortalité dans le monde,
d’ailleurs sur les 57 millions de déces qui se sont produits dans le monde en 2008, 36
millions, soit prés des deux tiers, ont été dus aux MNT, principalement les maladies
cardiovasculaires, les cancers, le diabéte et les pneumopathies chroniques®. Les données de
mortalité et de morbidité révelent I'impact croissant et disproportionné de I'épidémie sur
les populations démunies.

Le cancer est une cause majeure de déces dans le monde. Selon GLOBOCAN 2012, on estime
a 14,1 millions le nombre de nouveaux cas de cancer et a 8,2 millions le nombre de décés
liés au cancer survenus en 2012, par rapport a 12,7 millions et 7,6 millions en 2008,
respectivement, plus de 2/3 de déces surviennent dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire (Globocan, 2012).

Le taux d'incidence’ global du cancer normalisé selon I'dge est presque 25% plus élevé chez
les hommes que chez les femmes, avec des taux de 205 et 165 pour 100 000,
respectivement. En termes de mortalité®, il est moins de variabilité régionale que pour
I'incidence, le taux étant de 15% plus élevé en plus développée que dans les régions moins
développées chez les hommes, et 8% plus élevé chez les femmes. Chez les hommes, les taux
sont plus élevés en Europe centrale et orientale (173 par 100 000) et le plus faible en Afrique
de I'Ouest (69). En revanche, les taux les plus élevés chez les femmes sont en Mélanésie
(119) et en Afrique de I'Est (111), et les plus faibles en Amérique centrale (72) et du Centre-
Sud (65) Asie.

Les cancers les plus fréquemment diagnostiqués dans le monde sont ceux du poumon (avec
1,8 million de cas, soit 13,0 % du total), du sein (1,7 million de cas, ou 11,9% du total) et le
cancer colorectal (1,4 million de cas, ou 9,7% du total). Les causes les plus fréquentes de
décés par cancer étaient les cancers du poumon (1,6 million de déces, 19,4% du total), du
foie (0,8 million de déces, 9,1% du total) et de I'estomac (0,7 million de déces, ou 8,8% du
total).

Ce rapport porte principalement sur les quatre groupes de maladies couvertes par la Stratégie mondiale de
lutte contre les maladies non transmissibles : maladies cardiovasculaires, cancers, diabéte et
pneumopathies chroniques, responsables de la majorité des décés par MNT et en grande partie causées par
quatre facteurs de risque communs au niveau des comportements. Plus largement, les affections non
transmissibles incluent également des problémes de santé comme les maladies digestives, rénales,
neurologiques et les troubles de la santé mentale. Toutes ces affections représentent une part importante
de la charge mondiale de morbidité. Bien qu’elles ne fassent pas spécifiquement I'objet du présent rapport,
de nombreuses approches et possibilités décrites ici pour combattre les MNT s’appliquent aussi
directement a ces autres affections.

L'incidence est le nombre de nouveaux cas de cancer survenant dans une période donnée dans une
population donnée. Cette information est recueillie régulierement par les registres du cancer. Elle peut étre
exprimée comme nombre absolu de cas par an ou comme taux pour 100 000 personnes par an. Le taux
fournit une approximation du risque moyen de faire un cancer.

La mortalité est le nombre de déceés survenus dans une période donnée dans une population donnée. Il
peut étre exprimé comme nombre absolu de déces par an ou comme taux pour 100 000 personnes par an.
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L’augmentation estimative selon I'OMS, en pourcentage, de l'incidence des cancers d’ici
2030, comparée a 2008, sera plus importante dans les pays a revenu faible (82%) ou
intermédiaire-inférieur (70%) que dans les pays a revenu intermédiaire-supérieur (58%) ou
élevé (40%). (OMS, 2011)..

1.2 Epidémiologie du cancer au niveau de I’Afrique

Le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) Globocan Database a estimé, que
le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2008, était de 715.600 (325.000 chez
les hommes et 390.000 chez les femmes). En tout il y’avait 541.800 déces causés par le
cancer (78%). Le taux d'incidence standardisé pour le cancer selon |'dge était de
12,1/100.000 personnes (12,2 pour les hommes et les femmes). Les cing cancers les plus
fréquents chez les hommes étaient ceux de la prostate, du foie, le sarcome de Kaposi, le
lymphome non-Hodgkinien (LNH) et des poumons. Chez les femmes, les cancers les plus
communs sont ceux du sein, du col de I'utérus, du foie, colorectal et LNH (tableaux 1). Que
ce soit chez les hommes ou chez les femmes, le taux fatal est tres élevé..

Tableau 1:Cause — mortalité spécifique dans différentes régions du monde, Statistiques de la santé mondiale

2012, OMS/Genéve.
Maladies mortalité Déces
transmissi | MNT/ Malaria maternelle | par
bles/ 100 000- | Blessures/ |/ /100 000 | cancer/1
100000 populatio | 100 000 | 100 naissance | 00 000
population | n population | 000 VIH/SIDA | s vivantes
Afrique 798 779 107 94 160 480 147
Region 63 136
des
Ameériques | 72 455 63 0.1 10
Asie  du 200 125
S.E 334 676 101 2.9 13
Region 20 166
européenn
e 51 532 63 0 9.6
Est médit. | 254 706 91 25 6.5 230 127
Pacifique 49 168
ouest 74 534 64 0.2 3.4
Monde 230 573 78 12 27 210 150

Source : Source : OMS, 2012
1.3 Epidémiologie du cancer au niveau de la région EMRO

Selon Globocan, le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2012, était de
555.318 (262.641 chez les hommes et 292.677chez les femmes). Il y’avait 367.441 de décés
causés par le cancer. Les cing cancers les plus fréquents chez les hommes étaient ceux des
poumons, la vessie, le foie, la prostate et chez les femmes, les cancers les plus communs
sont ceux du sein, du col de l'utérus, colorectal, les ovaires et le Non-Hodgkin lymphoma
(figure 1).
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Figure 1: Estimation de la vitesse de I'incidence et de la mortalité: deux sexes
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1.4 Epidémiologie en France

Comme dans I'ensemble des pays occidentaux, le cancer constitue en France un probléme
de santé publique majeur. La mortalité par tumeurs continuait, elle a progressé légérement.
Le cancer est devenu la premiére cause de mortalité avec 31% des décés (GLOBOCAN, 2014).
En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine est estimé a 355
000 (200 000 chez 'homme et 155 000 chez la femme). Les taux standardisés d’incidence
(population mondiale) sont de 362,6 pour 100 000 personnes-années chez I’homme et 252,0
chez la femme. Le nombre de déceés par cancer est estimé a 85 000 chez 'homme et 63 000
chez la femme, soit au total 148 000 déces et des taux standardisés respectivement de 133,6
et 73,2 pour 100 000 personnes-années (Binder-Foucard F, 2013).

Comparée aux autres pays européens et aux USA, la France se caractérise par un taux élevé
de cancer de la prostate (figure2), du larynx et de I'cesophage chez les hommes et une
fréquence plus faible du cancer de I'estomac. Pour tous les autres cancers, la France se situe
dans une position moyenne assez proche de celle de I'Europe dans son ensemble (Riboli E.,
1996).

L'approche détaillée de I'épidémiologie de cancer permet de mesurer I'ampleur des enjeux
de santé publique rattachés aujourd’hui a la nutrition. Ainsi, une analyse réalisée par Doll et
Peto au début des années 80 suggérait que l'alimentation contribuait pour 30 a 40 % des
cancers chez ’lhomme et pour 60 % des cancers chez la femme (DOLL R., 1981).
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Figure 2: Estimation des taux d'incidence et de mortalité normalisés selon I'dge: les deux sexes

Frostate

Breast

Lung
Colorectim
COrpUs uteri
MWzlanama of skin
Kichey
MHon-Hodgkin ymphoma
Thyroid

Bladcler
Leukazmia
Chaany

Testis

Fancreas

M Incidence
Cardx uter W hortality

a 50 100 150
ASE () rate per 100 000

Source : Globocan 2014

1.5 Contexte du cancer au Maroc
1.5.1 Bref apergu sur le Maroc

Le Maroc, dont la superficie est de 710 850 kilométres carrés, est situé au Nord-Ouest de
I'Afrique. Il est délimité au Nord par le Détroit de Gibraltar et la Mer Méditerranée, au Sud
par la Mauritanie, a I'Est par I'Algérie et a I'Ouest par I'Océan Atlantique. La c6te marocaine
s'étend sur 3450 km. Son littoral atlantique de 3 000 km est bordé de plaines basses ou de
plateaux, alors que sa facade méditerranéenne longue de plus de 450 km, est plus étroite et
constitue une zone bordée de montagnes difficilement franchissables.

La population du Maroc est constituée de trois principaux groupes ethniques : les Berberes,
qui vivent en majorité dans les régions montagneuses du Rif (les Rifains), du Moyen et Haut
Atlas (Les Amazighenes) et de I'Anti-Atlas (les Tachelhites ou Souassas) ; les Arabes qui sont
installés, en général, dans les plaines intérieures et cotieres et les Sahraouis qui vivent au
Sahara marocain.

1.5.2 Apercgu sur les tendances sociodémographiques

Le Maroc connait une baisse du taux d’accroissement de la population et tendance a
I'urbanisation ; En effet, entre 1960 et 2011, la population marocaine a un accroissement
équivalent a 2,8 fois. Par milieu, cet accroissement atteint 1,6 fois en rural et 5,5 fois en
urbain. L’ISF est passé de 7,2 au début des années 1960 a 2,19 en 2010, 1,8 en urbain et 2,7
en rural. Ce recul de la fécondité est lié d’une part au relévement de I’dge moyen au mariage
et d’autre part a I'utilisation de la contraception. L'EVN est passé de 49,1 ans en 1967 a 74,8
ans en 2011.
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La pyramide des ages est en train de se transformer. De moins d’un million en 1960, les
effectifs des personnes agées sont passés a 2,4 millions en 2004, et selon les projections
faites par le HCP, ils deviendraient 5,8 millions en 20307 (graphique 2).

L’amorce de vieillissement de la population va, de plus en plus, peser sur le systéme de santé
en raison de I'accroissement des probléemes médicaux spécifiques des personnes agées en
I"occurrence les maladies chroniques et dégénératives.

Graphique 1:Pyramide des ages en 1960, 2010 et 2030
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Source : HCP les indicateurs sociaux du Maroc 2010
1.5.3 Le cancer un enjeu de santé publique au Maroc

Le Maroc vit une transition épidémiologique dite de la « double charge », a savoir la
coexistence de maladies infectieuses et d’affections chroniques. Pendant que la prévalence
des maladies infectieuses et de la malnutrition est en déclin progressif, on note une
augmentation de la prévalence des maladies non transmissibles, comme les maladies cardio-
vasculaires, les maladies chroniques et les cancers, qui sont responsables de 56% de la
charge de morbidité® générale. Le cancer, en particulier, constitue un fardeau de plus en
plus lourd pour le systeme de santé (ALSC/MS, 2010).

Selon GLOBOCAN 2012, les MNT sont a l'origine de 75% de tous les déces et le cancer
constitue I'un des problémes majeurs de santé publique, c’est la cause de 12% des déces
tout age confondu ;

D’apreés le rapport OMS, les maladies cardiovasculaires et le diabéte présentent un taux de
214, suivi par le cancer 127 et par les affections respiratoires chroniques 23. La valeur des
taux enregistrés par le Maroc comparée a ceux de certains pays de la région MENA, de

Rapport sur « Les personnes agées au Maroc : Profil, santé et rapports sociaux », Analyse des résultats de
I’Enquéte nationale sur les personnes agées ENPA réalisée par le HCP en 2006, p. 7.

Morbidité : I'état d’un individu ou d’'une population jugé comme n’étant pas celui de bien-étre
physiologique et/ou psychologique. Elle représente donc I'ensemble des maladies et/ou infirmités frappant
une personne ou une population.
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I'OCDE, d’Asie et d’Amérique latine montre le poids que représente chacune de ces
affections (OMS, 2013).

Le cancer, en particulier, constitue un fardeau de plus en plus lourd, en termes de morbidité,
ils ont connu une progression notable, on note environ 35 000 nouveaux cas de cancer,
I'incidence standardisée du cancer est plus élevée chez les femmes (117,8/100 000) que
chez les hommes (114,4/100 000) jusqu’a la tranche d’age de 55 a 59 ans a partir de laquelle
I'incidence devient plus élevée chez I’'homme (Ministere de la santé, 2012).

Les principales localisations cancéreuses chez ’homme sont les cancers du poumon (22,1%)
suivi du cancer de la prostate (10,5%) puis les cancers colorectaux (7,2%) le cancer de la
vessie est classé quatrieme (7%) et les lymphomes viennent en cinquiéme position (6,6%).
Chez la femme les cancers gynéco mammaires représentent a eux seuls plus de la moitié des
cancers de la femme (56,3%). Avec en premiére position le cancer du sein (34,4%) suivi du
cancer du col de l'utérus (13,3%) puis le cancer de la thyroide vient en troisieme position
(6,5%) et le cancer colorectal en quatrieme position (5%), le cancer de I'ovaire en cinquieme
position (4,7%). (RCRGC, 2012). Par ailleurs, l'incidence des cancers colorectaux, de la vessie
de l'ovaire ainsi que les hémopathies malignes, reste inférieure a celle observée dans les
pays développés alors que l'incidence du cancer du nasopharynx, comme dans les autres
pays du Maghreb, est nettement plus élevée (Globocan, 2012).

1.5.4 Le contexte sanitaire
a. Offre de soins pour la PEC du cancer
¢+ Structures de soins et équipements dans tout le Royaume

* 1990 centres de santé du Ministére de la Santé Figure 3: Couverture des centres régionaux

* 20 centres de références de la Santé reproductive d'oncologie sur le Royaume

* 14 centres régionaux d’oncologie (figure 3). Chaque
centre est doté d'unités de traitement de
radiothérapie (avec 2 accélérateurs), et d’unités
d’hospitalisation et d’un hopital de jour. ha

® Hopitaux provinciaux, régionaux et CHU

* Unités mobiles de dépistage et de diagnostic

* Hopital de jour ou Unités de proximité est dédié a la
chimiothérapie permet d’améliorer les conditions de
prise en charge et de traitement en chimiothérapie
ambulatoire. Cela a permis d’augmenter le nombre
de consultations de 71,55% et le nombre d’actes de
chimiothérapies de 85,34% entre 2008 et 2010.

® Création des poéles d’excellence en oncologie
gynéco-mammaire permettra de développer et
d’améliorer les conditions de prise en charge des
cancers par la formation et la recherche;
(Chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie et
formation des médecins).

ALHOCEIMA

@ 6 extensions 0e CRO existants 2010 - 2015
@ 2 centres d'onco-gynécologle 2010 - 2012
@ 2 centres dloncologie pédiatrique 2010 - 2012

Source : PNPCC 2010-2019
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«» Accés aux médicaments

Tous les malades ont acces aux médicaments et a I'égalité des soins devant la maladie de
cancer. Le programme « Accés aux médicaments pour les patients a revenus modestes »
(ACCES) permet aux patients a faible revenu et traités dans les structures de santé publique
de bénéficier de médicaments anticancéreux sans aucun versement de leur part. Ce
programme permet également d’améliorer le circuit des médicaments et le circuit du
patient.

* Le programme médicaments a permis de :

e Développer et standardiser les protocoles thérapeutiques,

* Assurer la disponibilité des médicaments dans les différents centres d’oncologie publics,

* Développer les compétences du personnel,

* Elaborer des processus et des normes pour rationaliser la distribution et I'utilisation des
médicaments,

* Construire et équiper des pharmacies et des unités de préparation selon les normes
internationales,

* Elaborer un systéme d’information,

* Elaborer un systéme d’assurance qualité,

* Instituer un systéme de suivi et d’évaluation.

b.  Sources de financement

Figure 4: Distribution de budget de prise en charge
Le financement de la mise a niveau,

I’équipement, I’humanisation et la

Infrastructures 21.7%

construction des structures sanitaires Médicaments '

d ,d., \ I . h d Exploitation

édiées a la prise en charge des s Actions B

cancers s’est appuyé sur des fonds et suivi des patients

provenant de la Fondation Lalla 0.5%
Salma, de ses donateurs et

partenaires nationaux et 56.5% T 9.6%

internationaux, en partenariat avec le
Ministere de la Santé.

Source : PNPCC 2010-2019

C. Compétences

Les professionnels de la santé constituent I'actif le plus important et la ressource primordiale
gue le systéme de santé doit mobiliser pour une amélioration soutenue de |'état de santé de
la population. Le ministere de la santé en partenariat avec la Fondation Lalla Salma et leurs
partenaires ont élaboré un programme permanent de formation de haut niveau des

11
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professionnels de la santé et ce a travers des accords avec des institutions internationales
spécialisés dans le traitement et la recherche en cancer du monde entier. Les bénéficiaires
sont des physiciens en radiothérapie, oncologues, épidémiologistes, gynécologues
obstétriciens, spécialistes en chirurgie générale et hépatique, infirmiers, techniciens....

d. Les couvertures médicales

Le cancer est une maladie qui est largement prise en charge pour les patients bénéficiant
d’une couverture médicale. Le systeme de couverture médicale de base mis en place par le
gouvernement marocain comprend :

e AMO (Le régime d’assurance maladie obligatoire) destiné aux actifs et retraités du
secteur public et privé et leurs ayants droits, qui est géré par deux organismes
(CNOPS et CNSS) ;

e CNSS® (Caisse nationale de sécurité sociale) : La CNSS gere le seul régime obligatoire
de sécurité sociale a caractére général en vigueur au Maroc. Ce régime couvre les
salariés de l'industrie, du commerce et des professions libérales ainsi que ceux de
I"agriculture et de I’artisanat.

e CNOPS' (Caisse nationale des organismes de prévoyance sociale): La Caisse
nationale des organismes de prévoyance sociale est chargée des salariés de la
fonction publiqgue en matiere d'assurance maladie obligatoire de base
fonctionnaires, agents du service public, retraités de la fonction publique et les
victimes des violations des droits de 'Homme.

e RAMED™ (Régime d’assistance médicale) : Il est fondé sur les principes de I'assistance
sociale et de la solidarité nationale au profit des démunis, il donne droit aux
prestations médicalement requises disponibles dans les hopitaux publics, les
établissements publics de santé et les services sanitaires relevant de I’Etat.

e ANAM' (Agence nationale de Iassurance maladie): L'Agence nationale de
I'assurance maladie a pour mission d'assurer I'encadrement technique de |'assurance
maladie obligatoire de base et de veiller a la mise en place des outils de régulation du
systeme dans le respect des dispositions législatives et réglementaires s'y rapportant.

A coté des régimes de la couverture médicale de base existent d’autres régimes d’assurance
maladie :

o Les mutuelles et caisses internes qui sont des assurances maladie proposées et
gérées par des établissements et des entreprises publics au profit de leurs employés ;

e Les compagnies d’assurance privées couvrent les employés de plusieurs milliers
d’entreprises privées, dans le cadre de contrats d’assurance maladie de groupe.

® www.cnss.ma

1

0 WWW.Chops.org.ma
1 \www.ramed.ma

12 .
www.assurancemaladie.ma
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e. Lecancer dans le systéeme de santé

Depuis 2002, les cancers occupent une place de plus en plus importante dans les
préoccupations sanitaires au Maroc. Ceci a conduit le Ministére de la Santé a intégrer dans
son plan d’action 2002-2007, les cancers dans les programmes de santé prioritaires. L'intérét
porté au probléme du cancer par les pouvoirs publics marqué par une volonté clairement
exprimée et par I'engagement du Ministere de la Santé s’est conjugué a une nouvelle
impulsion donnée au role de la société civile par son implication plus intense dans cette
dynamique. Ainsi, le Maroc a connu la création et I'implication de plusieurs associations
dans la lutte contre le cancer.

En 2005, I'Association Lalla Salma de lutte contre le Cancer (ALSC) ou actuellement la
Fondation Lalla Salma Prévention et traitement des cancers, a été créé a l'initiative de son
Altesse Royale la Princesse Lalla Salma qui s’est tracée pour objectif de mettre en place un
dispositif national de lutte contre le cancer qui bénéficie des meilleures pratiques dans le
domaine, en mettant en ceuvre une stratégie adaptée aux spécificités de notre pays.

L’analyse de la problématique du cancer au Maroc avait mis en évidence des points de
faiblesse, parmi eux I'absence de politique de prévention et de programme de dépistage, le
colt élevé de la prise en charge des cancers, I'absence de carte sanitaire, I'insuffisance de la
couverture sanitaire, I'absence de programmes de soins paIIiatifs13 et linsuffisance de
formation de base et de formation continue pour les personnels de santé confrontés au
probléme du cancer.

Le Plan cancer : un pilier dans la stratégie de lutte et de contréle du cancer

Pour répondre a ces carences en matiere de lutte contre le cancer, le Maroc a lancé le 24
mars 2010 le Plan Cancer 2010 — 2019, en partenariat entre le Ministére de la Santé et la
Fondation Lalla Salma, un Plan National de Prévention et de Contrdole du Cancer (PNPCC) qui
s’inscrit dans I'approche stratégique de I’Assemblée Mondiale de la Santé en 2005 (WHA
5822).

L’élaboration du PNPCC a commencé par une analyse de la situation en planifiant plusieurs
études de création ou de collecte de données dans tous les domaines en lien avec le cancer
(Annexe 1).

La vision du PNPCC est de prévenir et contréler les cancers a I’échelle nationale grace a une
approche multisectorielle, proposant des actions concrétes, durables régulierement
réadaptées selon les priorités, tirant le meilleur parti possible des ressources disponibles,
tout en étant adapté au contexte socio-économique et culturel de notre pays.

B Les soins palliatifs (Définition de I’'OMS (2002)) : cherchent a améliorer la qualité de vie des patients et de

leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le
soulagement de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de
la douleur et des autres problémes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés.

13
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L’objectif du PNPCC est de réduire la morbidité et la mortalité imputables au cancer et
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leurs proches.

Le PNPCC a prévu des mesures opérationnelles a entreprendre sur les domaines
stratégiques : 30 mesures concernent la prévention, 13 mesures pour la détection précoce
des cancers, 18 mesures concernant la Prise en charge diagnostique et thérapeutique et 13
mesures concernant les Soins palliatifs et 4 mesures d’accompagnement (Annexe 2). Ces
composantes seront soutenues par un programme de communication et de mobilisation
sociale et le renforcement de la législation et de la réglementation.

Les soins de support comprennent dans une acceptation large le traitement de la douleur et
des problémes diététiques, le soutien psychologique, le suivi social pendant la maladie et les
soins palliatifs. lls font aujourd’hui partie intégrante de ce qui est attendu d’une prise en
charge de qualité. C'est dans ce contexte que la prise en charge nutritionnelle fait partie
intégrante de I'approche du soin mentionné dans les domaines stratégiques 3 (Prise en
charge diagnostique et thérapeutique) et 4 (soins palliatifs).

Conscient de la problématique de nutrition dans le systeme de soins et respectant les
engagements nationaux et internationaux, le Maroc a mis en place la « Stratégie Nationale
de Nutrition (2011-2019) » qui est une approche globale et fait appel a I’'harmonisation et la
coordination des actions menées par tous les Départements Ministériels et les partenaires
impliqués dans le domaine de la nutrition et qui exige de placer la nutrition au cceur du
développement du pays ; cette stratégie s’inscrit dans le cadre de la politique sectorielle de
la Santé et répond aux recommandations de I'OMS en particulier celle de la région EMRO et
qui vient compléter la Stratégie Mondiale de I'Alimentation du Nourrisson et du jeune
Enfant ; Elle a pour but de contribuer a 'amélioration de I'état de santé de la population en
agissant sur I'un de ses déterminants majeurs qui est la nutrition.

Cette Stratégie s’articule autour de quatre axes stratégiques complémentaires regroupant
neuf domaines d’intervention, 19 objectifs spécifiques et 50 actions ;

La stratégie de nutrition a évoqué la problématique de cancer dans ses axes stratégiques ; En
effet, dans le premier axe stratégique: « Renforcement de la composante nutrition dans les
programmes de santé », on note 2°™ domaine d’intervention « Prévention et prise en
charge des troubles nutritionnels et des maladies chroniques y compris le cancer durant le
cycle de vie ».

Lors de la journée scientifique de la Société Marocaine de nutrition (SMN) en 2011, plusieurs
recommandations ont été élaborées™, on cite parmi elles:

e La communauté scientifique nationale est appelée a fournir les informations
nécessaires sur la nutrition et I'alimentation a la population marocaine et doit
participer activement au programme nationale de lutte contre le cancer.

e Les décideurs des différents ministéres, le CNRST, le CNESTEN, les directeurs de
recherche des différentes Universités marocaine et la Société Marocaine de

14 Pr. Hassan AGUENAOQU, secrétaire général de la SMN
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Nutrition, doivent faire le nécessaire pour contribuer au développement de la
recherche opérationnelle axée sur les besoins du citoyen marocain en matiere de
Nutrition.

e Toutes les recommandations de la journée doivent étre réalisées en synergie avec la
Fondation Lalla Salma.

e Mettre en place des directives nationales sur la nutrition des patients atteints du
cancer.

e Formation continue des professionnels de santé (nutritionniste, de l'infirmier, du
diététicien et du médecin généraliste et de I'oncologue) au sein de I'équipe médicale
chargée du suivi du patient atteint de cancer ;

Malgré ces acquis, il n’existe pas jusqu’a l'instant ni études, ni stratégie ni consensus
nationales en matiere de PECN des personnes vivantes avec le cancer, sauf des initiatives
individuels, en plus de cela on note une insuffisance des nutritionnistes et des spécialistes en
onco-nutrition ;

Dans ce cadre, nous avons jugé nécessaire au sein de I'Unité mixte de recherche en nutrition
et alimentation « URAC39 »*°, d’élaborer une stratégie de PECN des personnes atteintes de
cancer au Maroc et qui sera destiné aux professionnels de santé afin de les orienter dans
leurs prise de décision pour améliorer la qualité de vie de ces personnes.

Ce travail, aussi développé qu’il soit, ne prétend pas aborder tous les cas spécifiques ; toutes
les co-morbidités, les protocoles et les CAT de PECN de chaque types de cancer, etc. Il ne
revendique pas I'exhaustivité des conduites de prise en charge possibles ni se substitue a la
responsabilité individuelle du professionnel de santé a I'égard de son patient.

Il reflete cependant la structure essentielle de PECN des personnes adultes atteintes de
cancer et sera mis a jour en fonction de la validation de données nouvelles.

1.6 Enoncé des questions de recherche

Comment adapter au contexte Marocain les recommandations Professionnelles Frangaise
pour la PECN des personnes atteintes du cancer ?

1.7 Hypothese

e Les recommandations professionnelles frangaises pourraient étre adaptées a la PECN
des personnes atteintes de cancer dans le contexte Marocain.

e La non-existence d’une stratégie de PECN engendrerait une négligence dans
I’évaluation de I'état nutritionnel des patients ce qui influencera la qualité de vie des
patients.

> Université Ibn Tofail-CNESTEN : Centre Régional de Nutrition pour I'Afrique (RDC-Nutrition) associé & 'AFRA/IAEA
(Vienne, Autriche)
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1.8 Objectifs
+ Général

Contribuer a 'amélioration de la PECN des personnes adultes atteintes de cancer au
Maroc en s’inspirant de la stratégie des recommandations professionnelles
francaises.

+»» Spécifiques

e Définir, sur la base d’une revue de la littérature internationale et I’accord
d’experts Francais, des recommandations pour la prise en charge diététique des
patients adultes atteints de cancer.

e Décrire respectivement le modele de PECN des personnes adultes atteintes du
cancer en France et au Maroc ;

e Proposer une stratégie de PECN des personnes adultes atteintes de cancer au
Maroc.

2 Cadre théorique

2.1 Généralité sur le cancer

2.1.1 Définition et Mécanisme

Selon 'OMS, le terme «cancer» est utilisé de facon générique pour désigner plus d’une
centaine de maladies différentes, parmi lesquelles des tumeurs malignes en divers siéges
(sein, col de l'utérus, prostate, estomac, colon et rectum, poumon, bouche, etc.), des
leucémies, des ostéosarcomes, la maladie de Hodgkin et des lymphomes non hodgkiniens.
Toutes ces formes ont en commun une défaillance des mécanismes réglant la croissance, la
prolifération rapide de cellules anormales qui peuvent essaimer dans d’autres organes
formant ce qu’on appelle des métastases.

Le cancer est une maladie chronique dont I'étiologie est mal connue, mais dont on admet
communément qu’elle est multifactorielle et multiphasique (J.C.BARRETT, 1993). De
nombreux facteurs génétiques, hormonaux et environnementaux (tabac, rayonnement
solaire, expositions professionnelles...) peuvent concourir au développement du cancer et
agir a différentes phases de la cancérogenése. Parmi les facteurs environnementaux,
I'alimentation joue un role essentiel et fait partie des facteurs sur lesquels il est possible
d’agir pour accroitre la prévention primairele, la prévention secondaire'’ et la prévention
tertiaire®.

16 . . . . . . N , . / . \ .,
Prévention primaire : actions visant a réduire la fréquence d’une maladie ou d’un probleme de santé dans

une population saine par la diminution des causes et des facteurs de risque.
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2.1.2 Cancer et nutrition

Le Fond mondial de recherche contre le cancer a publié en 2007 son deuxiéme rapport
"Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer : a Global Perspective"™. Un
panel international de 21 experts (es) scientifiques a évalué les résultats de 7 000 études
mondiales effectuées ces cinquante dernieres années. Les recommandations issues de ce
rapport confirment I'importance de I'alimentation dans la prévention et le traitement des
cancers.

Le réle important des différentes composantes de la nutrition (l'alimentation, I'activité
physique et I'état nutritionnel) dans la prévention de nombreuses maladies chroniques, en
particulier les cancers, est reconnu (Timothy J Keya, 2004). Des niveaux de preuve
convaincants sont établis pour plusieurs facteurs de risque ou de protection et permettent
d’établir des recommandations pour éviter la survenue de certaines tumeurs (Lawrence H.,
2012). Apres un diagnostic de cancer, la nutrition a également un impact sur I'état général
du patient, I'évolutivité de sa maladie et ses chances de guérison (Christopher G. Lis, 2012).
Elle doit donc faire partie des préoccupations des soignants et des patients et étre intégrée
dans une approche globale associée au traitement dans I'amélioration de la qualité de vie.
Aprés le cancer, la nutrition reste un objectif important pour la prévention des récidives et
des métastases.

2.2 Influence du cancer sur I’état nutritionnel

Le cancer est devenu une maladie chronique grace aux progrés en oncologie a savoir la
chimiothérapie, le traitement biologique, les techniques chirurgicales et la radiothérapie
(Annexe 1), ce progrés est associé a des problémes a des effets secondaires®® et plus
particulierement la dénutrition ;

Dans la majorité des cas, les effets secondaires sont temporaires et se manifestent dans les
jours ou les semaines qui suivent les traitements, apres, ils disparaissent. Mais, ils peuvent
persister a long terme et/ou apparaitre plus tard. De plus, quels que soient leur nature et
leur degré de sévérité, les effets secondaires d'un traitement contre le cancer n’ont rien a
voir avec son efficacité?.

La nutrition est un facteur important dans le traitement et le développement de cancer
(Reeves GK, 2007 ). La majorité des patients atteints de cancer souffrent de la perte de poids
tout au long de la maladie et, en général, la perte de poids est un pronostique majeur
indicateur de faible taux de survie et la réponse altérée au traitement du cancer (McMahon
K, 1998). Les symptomes de l'impact de traitements sur I'état nutritionnel comprennent
I'anorexie, nausées, vomissements, diarrhée, constipation, stomatite, mucite, dysphagie, des

v Dépistage aupres de groupes a risque ou d’une population cible

Gestion de la maladie et prévention des complications

Fond mondial de recherche contre le cancer (2007) "Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention
of Cancer: a Global Perspective". Deuxieéme rapport.

Les effets secondaires sont des symptomes indésirables directement provoqués par un traitement médical.
http://www.cancer.be/les-effets-secondaires
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altérations du go(t et de |'odorat, la douleur, la dépression et I'anxiété (Wojtaszek CA, 2002

).

L'influence du cancer sur I'état nutritionnel du patient se manifeste par une sous-
alimentation générale ou spécifique due au processus cancéreux et peut étre observée dans
des situations faisant intervenir des mécanismes distincts : le type de cancer, le stade de la
maladie, les effets secondaires des traitements, il dépend aussi des maladies antérieures
(M.Shike, 1996)

A ce sujet, le Dr Senesse®®, de I'Institut régional du cancer Montpellier (IRCM), explique : «
Le cancer est une maladie qui s'approprie le métabolisme de I'organisme pour développer lui-
méme son propre métabolisme. Les cellules cancéreuses produisent des molécules
particuliéres, comme des cytokines inflammatoires, afin que le métabolisme s'adapte au
propre développement de la tumeur. Or certaines de ces molécules favorisent la fonte
musculaire et celle des tissus graisseux. » ; C’'est ainsi que le cancer affaiblit I'organisme au
bénéfice de la croissance tumorale en diminuant les défenses du patient.

Les causes de la perte de poids chez les patients atteints de cancer sont multifactorielles et
peuvent étre due a la réduction des symptomes d'admission, lié au traitement ou
obstruction mécanique provoquée par le cancer lui-méme, tel que l'obstruction de
I'cesophage causant des problémes de déglutition et la réduction de la prise alimentaire ou
la cachexie.

L'incidence de la malnutrition chez les patients atteints de cancer a été estimée entre 40 et
80% (Ollenschlager G, 1991) généralement définie comme au moins une perte de poids
corporel de 10% dans un délai de 6 mois (Rivadeneira DE, 1998). La dénutrition du au cancer
a causé la mort de 30-50% de tous les patients atteints de cancer (Palomares MR, 1996).

Plusieurs littératures disponibles montrent une forte association entre I'état nutritionnel et
la qualité de vie durant le cancer (Christopher G Lis, 2012). Plusieurs essais cliniques ont
démontré qu’une PECN appropriée peut aider a surmonter les problemes liés a la nutrition
et aider les patients a maintenir leur poids et la qualité de vie (Isenring E, 2004; Ravasco P,
2005).

2.3 Problématique de La dénutrition® chez les patients atteints de cancer

Les conséquences de la dénutrition sont une augmentation de la morbi-mortalité, une
diminution de l'efficacité et de la tolérance des traitements oncologiques, ainsi qu’une

> Coordinateur du département des soins de support, et directeur de la clinique de la nutrition et

gastroentérologie département anticancéreux de Montpellier (ICM, Val d'Aurelle, France)
2 Une personne est dénutrie lorsqu’il y a un déséquilibre prolongé ente les apports et les dépenses
énergétiques. Une perte de poids supérieure a 5 % du poids habituel en un mois, ou supérieure a 10 % du
poids habituel en six mois est considérée comme importante et anormale. C’est surtout du muscle que I'on
perd et on peut étre dénutri méme si on a une surcharge pondérale. La dénutrition est d’autant plus grave
que le poids de départ est bas et que la perte de poids est rapide et importante. (SFNEP 2012)
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altération de la qualité de vie et une augmentation des colts thérapeutiques et de la durée
de séjour hospitalier (McMahon K, 1998; Nitenberg G, 2000).

L'impact négatif de cette détérioration du statut nutritionnel sur I'évolution clinique des
patients atteints de cancer est démontré s’explique de la fagon suivante (figure 7):

Figure 5: Impacts médico-économiques de la détérioration

| Cancer |

-

| Détérioration du statut nutritionnel |

v v '

Chirurgie Chimiothéraple Radlothérapie

T des complications | de la wolérance au | de la wolérance au
et de la mortaling traltenent uraltemeant

postopéaratolres 1 de la toxicits T des complications

T des infections | de la réponse au | des doses nitale-

traltement ment programimeas

| de la réponse au
traltement

v
T de la durée de séjour

| de la durée des traltements
| du statut fonctonnel

| du pronostic

-

| de la survie
1 de la qualité de vie
T des coldts thérapeudgues

Source : ESPEN guidelines on parenteral nutrition : Non-surgical oncology (Bozzeti F, 2009).
2.4 PECN des patient atteints de cancer

La littérature actuelle soutient la mise en ceuvre des lignes directrices pour la PECN des
patients durant le cancer, qui comprend un dépistage, I'évaluation et l'intervention
nutritionnelle. La PEC de la dénutrition des patients peut avoir un impact positif significatif
sur leur qualité de vie (Christopher G Lis, 2012).

Les guidelines nutritionnelles internationales, que se soit les directives européennes
relatives a la prise en charge nutritionnelle des patients souffrant de malnutrition avec le
cancer (Arends J, 2006), les directives de I'American Dietetic Association (Robien K, 2006),
I'American Society for nutrition enterale and parenterale (August DA, 2009), et les lignes
directrices et les recommandations de I'Association des diététistes de I'Australie (Bauer JD,
2006), recommandent I'utilisation de la PECN des patients atteints de cancer souffrant ou a
risque de dénutrition. Au Royaume-Uni, l'Institut national pour la santé et I'excellence
clinique ont recommandé que les professionnels de soins de santé doivent envisager une
PECN par voie orale pour améliorer le statut nutritionnel des personnes malnutris et qui
peuvent avaler (NCC-AC, 2006).
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Généralement, la PECN a pour but le gain du poids; Cependant, le maintien du poids est un
objectif plus approprié. Plusieurs études ont démontré que les patients atteints de cancer
avec un poids stable avaient une survie plus longue et une meilleure qualité de vie par
rapport a ceux qui ont continué a perdre leur poids (Andreyev HJ, 1998 ; Ross PJ, 2004) .

Or la PECN ne permet pas de guérir le cancer mais elle constitue un véritable soutien a la
thérapie et permet de corriger les perturbations métaboliques liées a la maladie et aux
effets secondaires du traitement anticancéreux, en général, la perte de poids est un
indicateur majeur de faible taux de survie et la réponse altérée au traitement du cancer
(Krakowski I, 1996; Reeves GK, 2007 ).

Objectifs de la thérapie nutritionnelle

Un état nutritionnel optimal est un objectif important dans la PEC des personnes atteintes
de cancer. Bien que les recommandations nutritionnelles puissent varier tout au long du
continuum de soins, avoir un apport suffisant est important.

Les objectifs de la thérapie nutritionnelle durant le cancer sont:

e Prévenir les carences en nutriments.

e Préserver la masse maigre du corps.

e Aider les patients a mieux tolérer les traitements.

e Minimiser les effets secondaires et les complications
e Maintenir la force et |'énergie.

e Protéger la fonction immunitaire.

o Aider a la récupération et la guérison.

o Maximiser la qualité de la vie.

2.4.1 Evaluation de I'état nutritionnel

L’état nutritionnel joue un réle important non seulement dans la détermination du risque de
développer un cancer mais aussi le risque de toxicité lié au traitement et le niveau de
guérison. Les principes des soins nutritionnels pour les personnes atteintes de cancer ont été
développés en 1979. Les indicateurs nutritionnels prédictifs de mauvais pronostic
comprennent la perte de poids, I'amaigrissement et la malnutrition (NCI, 2014).

Evaluation de I'état nutritionnel se fait en deux étapes: un dépistage préliminaire doit
commencer au début du traitement du cancer, puis une évaluation compléte en mettant
I'accent sur I'état nutritionnel actuel du patient et les symptomes anticipés causés par le
traitement qui peuvent affecter cet état (P.Senesse, 2012). La perte de poids a été identifiée
comme un indicateur de mauvais pronostic chez les patients cancéreux. Les symptémes de
I'impact de la nutrition sont les symptémes qui empéchent |'absorption orale (NCI, 2014) ; lls
comprennent : Anorexie, Nausées, Vomissements, Diarrhée, Constipation, Mucite,
Dysphagie, Altérations du go(t et de I'odorat, Douleur, Dépression et anxiété.

Un certain nombre d’outil de dépistage sont actuellement disponible pour une utilisation
dans I’évaluation nutritionnelle.
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a. une histoire médicale compléte
Lors de l'interrogatoire, on recherche les éléments qui peuvent étre des signes de
dénutrition.

b. un examen clinique

Pour dénicher les signes de déficience nutritionnelle comme la perte musculaire avec
articulations et squelette saillants, perte de la panicule adipeuse sur le thorax ou les
membres, cedémes des chevilles ou des lombes (chez le sujet alité), ascite ou
pleurésie.

c. les mesures anthropométriques :
e L’indice de masse corporelle (IMC) :

Il se calcule en effectuant le rapport du poids (en kilogrammes) sur le carré de la taille (en
meétres) et les valeurs seuils se référe au valeurs de I’'OMS chez plus de 18 ans :

- IMC<18,5 : dénutrition

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

- 30<IMC<35:0Obésité;

- 35<IMC<40: Obésité sévere.

Or I'IMC au seuil de 18,5 pour les personnes agées de moins de 70 ans n’est pas un bon
marqueur de pronostic car néglige les personnes initialement en surpoids mais ayant
récemment perdu du poids, et pour les personnes agées de 70 ans et plus, la HAS*
recommande ['utilisation d’un IMC a 21 pour le dépistage de la dénutrition (P.Senesse,
2012);

e Les mesures cutanéo-musculaires®

- Plicutané tricepital : Homme : 11,5+ 1,5 mm / Femme: 17,5+ 1,5 mm ;
- Circonférence musculaire brachiale : Hommes : 25 + 1cm / Femmes: 21,5+ 1,5 cm)

d. L’évaluation des ingesta (S. Antoun, 2009 )

L’évaluation des apports énergétiques (qu’elle soit quantitative, faite par un diététicien, ou
bien qualitative, faite par le patient lui méme) peut étre faite par le rappel de 24h sur 3jours
des aliments consommés.

L’évaluation systématique des ingesta peut se faire aussi par une échelle analogique EVA
(Visuelle ou verbale graduée de 1 a 10) est souhaitable ; un seuil inférieur a 7 identifie les
patients a risque de dénutrition ;

24 HAS : Haute Autorité de Santé
25 Valeurs de 'OMS 2004
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Figure 6: Echelle visuelle ou verbale analogique (EVA)

0 2 3 ! 5 ] T 3 9 10
Absence totale Prise d'une quantité
de prise d'aliment normale d'aliment

e. les analyses biochimiques: qui sont des marqueurs de I’état inflammatoire

e Albumine et préalbumine sériques
e Protéine C réactive

f. Index ou outils spécifiques de dépistage
Les principaux outils et index utilisés en cancérologie :

e Le score « Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) (Annexe
5) », qui est un score d’autoévaluation, spécialement utilisé en cancérologie,
c’est une approche facile et peu coliteuse qui peut étre utilisé pour un dépistage
systématique pour identifier les personnes nécessitant une PECN (NCI, 2014) ;

e Nutritional Risk Index (NRI) : (15,9 X alobumine g/L) + (0,417 X (poids habituel-
poids actuel) / poids habituel), le poids habituel étant défini comme le poids le
plus élevé entre deux et six mois avant I’évaluation actuelle (P.Senesse, 2012).

e Subjective Global Assessment (SGA) : utilise I’histoire clinique et I'examen
physique pour définir I’état nutritionnel des patients.

e Mini Nutritional Assessment (MNA) (annexe6): a été spécifiguement développé
et validé pour la personne agée de 80 ans, I'HAS, a retenu ce critére comme un
des éléments d’évaluation de la dénutrition avec MNA global inférieur a 17%¢

2.4.2 Interventions nutritionnelles

Le soin nutritionnel peut remédier ou diminuer les effets secondaires du traitement du
cancer et fournit aux patients les nutriments nécessaires. || comprend :

e Nutrition par voie orale (conseils diététiques et supplémentation alimentaire)

e Nutrition entérale (aliments introduits par une sonde dans I’estomac ou les intestins,
les nutriments utilisés sont sous forme de formule liquide contenant eau, protéines,
lipides, glucides, vitamines et/ou minéraux)

e Nutrition parentérale (via un cathéter introduit dans le flux sanguin)

e Immunonutrition

e Gestion des symptomes liés au cancer ou a ses traitements

® http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_546549/stratégie-de-prise-en-charge-en-cas-de-denutrition-

proteino-energetique-chez-personne-agee
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En prenant en considération que la consommation des aliments par voie orale est la
meilleure tant qu’elle est possible, le patient et I'’équipe médicale doivent discuter les
avantages et inconvénients de chaque type de support nutritionnel avant de le prescrire.

a. La Nutrition par voie orale (Charlotte Demoor-Goldschmidt, 2009)

La nutrition par voie orale comporte I’enrichissement de I'alimentation habituelle a I'aide de
préparations culinaires et/ou I'ajout de suppléments primaires (apport unique de glucide,
lipide ou protide) afin d’augmenter la ration calorique des mets.

b.  La Nutrition Entérale « Alimentation par sonde » (Tran M, 2006)

La nutrition par voie entérale (NE) consiste a introduire les nutriments sous forme (formule)
liquide a travers une sonde introduite dans I’estomac ou l'intestin gréle.

C. La Nutrition Parentérale (NP) :

Elle introduit les nutriments directement dans le flux sanguin via un cathéter introduit dans
une veine. Ces nutriments comprennent des protéines, lipides, vitamines et minéraux. Elle
est utilisée lorsque le patient est incapable de manger ou de recevoir une nutrition entérale.

d. L’immunonutriton

Une nutrition enrichie en substrats spécifiques destinés non a la couverture des besoins
énergétiques et azotés, mais a agir sur les anomalies métaboliques et immunitaires
spécifiques des états d’agression aigue ou postagressifs. lls concernent les acides gras n-3,
certains nutriments azotés (arginine, glutamine, polyamines), et les antioxydants. Cette
nouvelle approche est fondée sur la capacité de ces substrats a moduler le syndrome
inflammatoire, voire la croissance tumorale.

e. Alimentation et gestion des symptémes liés au cancer et a ses traitements (Charlotte
Demoor-Goldschmidt, 2009; ACS, 2011; Mathilde Chappuis, 2013)

e Anorexie : L'anorexie liée au cancer concerne jusqu’a 75 % des patients lors de la
découverte de la tumeur. La perte d’appétit et la satiété précoce sont les principales
causes de la diminution des apports alimentaires.

e Nausées et vomissements : Les nausées et les vomissements font partie des effets
secondaires induits par la chimiothérapie. Une médication adaptée peut diminuer
ces effets.

e Diarrhée et constipation : La diarrhée est une complication des chimiothérapies et
radiothérapies, rapportée par 40 % des patients sous nutrition entérale. La
constipation est liée a un apport hydrique insuffisant (moins d’1 a 1,5 I/j), une
alimentation pauvre en fibres, une immobilisation physique, une gastroparésie et
I'utilisation d’opiacés.

e Fatigue : La fatigue est présente chez 60-96 % des patients lors de traitement du
cancer. Elle menace la qualité de vie des patients. Une activité physique réguliere
permet de diminuer la fatigue ressentie.
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Jeline et toxicité de la chimiothérapie : Suite aux études réalisées a partir de
modeles animaux ou de cultures cellulaires suggérant que le je(ine puisse réduire les
effets secondaires de la chimiothérapie en protégeant sélectivement les cellules
saines, des études de recherche clinique chez ’homme se sont mises en place dans
plusieurs centres de cancérologie aux Etats-Unis. L’insuffisance des données ne
permet pas de recommander le jeline avant la chimiothérapie (J.LEMAR, 2011).
Surpoids, obésité et cancer du sein : Le surpoids ou I'obésité au diagnostic de cancer
du sein et la prise de poids en cours de traitement augmentent le risque de récidive,
de second cancer, de mortalité liée au cancer initial et de mortalité toutes causes
confondues. Les femmes ayant eu un cancer du sein prennent en moyenne 2,5 a 4 kg
en un an, d'autant plus si elles ont suivi une chimiothérapie (Saint-Paul de Vence,
2009). L'age joue également un réle car a la ménopause, le métabolisme de base et
les besoins énergétiques diminuent.
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3 Méthodologie
3.1 Cadre del'étude

La réalisation de cette étude descriptive et analytique a nécessité une démarche scientifique
et de rigueur dans I'analyse des documents. Afin de pouvoir appréhender la question de la
PECN des personnes adultes atteintes de cancer, nous avons pu bénéficier de I'expérience
Francaise lors de notre stage de mise en situation professionnelle a la Ligue Nationale contre
le cancer a Paris durant 10 semaines.

Mon stage s’inscrivait dans une perspective de carriere professionnelle, cohérente avec mon
parcours et adaptée a ma situation et a mes projets de développement personnel.

3.2 Recueil des informations
3.2.1 La revue documentaire

Deux contextes nous ont servi de cadre de références au niveau de la méthodologie. Il s’agit
d’une part d’'une revue de littérature des recommandations des différents pays (USA,
Canada, Angleterre et la France) et, d’autre part, de notre stage professionnel effectué a la
Ligue Nationale contre le cancer (ALIAM) en France.

La revue documentaire a commencé des lors que nous avons choisis d’investiguer sur le
sujet a l'université Senghor d’Alexandrie. Ainsi, nous avons consulté la bibliotheque
Universitaire, les anciens mémoires et la bibliothéque d’Alexandrie ou nous avons eu des
ouvrages d’ordre général. Ceux-ci nous a permis, avec l'aide de notre Directeur de mémoire
de circonscrire les contours de notre sujet de recherche et de poser mieux la problématique.
Ensuite, nous avons effectué des recherches sur internet pour avoir des articles scientifiques
et des ouvrages spécifiques a notre domaine d’étude.

Cette étape de la recherche était basée sur les mots clés suivants : nutrition, diététique,
apres le cancer, apres traitement du cancer, en anglais via les ressources suivantes :

e Le moteur de recherche Google, avec pour objectif de rechercher les circonstances de
rencontre la nutrition aprés le cancer, La consultation des sites partisans nutrition ou
diététique durant le cancer, parmi lesquels le Portail francais, francophone et
anglophones nutrition et cancer, des sites de sociétés médicales, scientifique ou les
deux, composées de médecins, nutritionniste, diététiciens et chercheurs dans le
domaine; le Registre des essais controlés ;

e La bibliotheque numérique Elsevier Masson consulte (EMC), le Catalogue et Index des
Sites Médicaux de langue Francaise (CISMef), le moteur de recherche Google Scholar, la
Cochrane Database of Systematic Reviews.

e La banque de données Medline (via Pubmed), jusqu’au 04 Juillet 2014, afin de
sélectionner les études portant sur la PECN des personnes adultes durant le traitement
contre le cancer (guidelines, recommandation, stratégie, cas isolé ou série de cas,
études observationnelles, études comparatives, revues Cochrane). L’interrogation se
composait de la requéte suivante : "Guidelines of nutritionnal management during
cancer and adult humans ”. Cette requéte aboutissait a 87 résultats.

e La consultation d’ouvrages francophones de référence centrés sur la nutrition durant le
cancer ;
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e Le contact non systématique par courriel ou via un RDV de différents diététiciens —
nutritionnistes, des personnels de santé qui travaille avec les patients atteint de cancer,
afin d’obtenir des informations subsidiaires ou des indications sur les leurs
recommandations nutritionnelles et leurs méthodologie de travail ou ouvrages a
consulter.

e Rencontre et entretien avec des chercheurs et professionnels de soins dans des
journées scientifiques et des conférences sur le théme du cancer (la Journée « Nutrition
et Cancer » CLARA” — NACRe, 18 juin 2014).

3.2.2 Entretiens (Annexe 4)

Dans le but d’approfondir certaines informations, des entretiens directs ont été mené avec
des professeurs universitaires, des médecins oncologues, des diététiciens des cing centres
d’oncologie au Maroc et des nutritionnistes, dans différents cliniques et hopitaux spécialisés
en oncologie, sur les modalités de prise en charges des patients atteints du cancer ;

3.2.3 Observation

Durant cette période de stage, l'intégration dans les différentes activités de la ligue m’a
permis de participer aux rencontres, réunions, des assises et organisation des actions ; Ce
qui a servi d’observer I'activité quotidienne et de noter tout élément pouvant permettre de
mener une analyse.

Aussi, des recherches et des rencontres avec des professionnels dans le domaine du cancer
afin de mettre en place un guide de nutrition en faveur des patients aprés le traitement
contre le cancer pour la ligue contre le cancer département des hauts de seine 92.

3.2.4 Instruments de traitement et d’analyse de données :

En ce qui concerne le dépouillement et I'analyse, nous avons d’abord procédé a I'analyse de
contenu de guide d’entretien puis nous avons transcris les réponses les plus pertinentes sur
I'outil de traitement et de saisi (word).

3.2.5 Apports de stage

La ligue Nationale Contre le Cancer est une association de santé publique fondée en 1918 loi
1901 reconnue d’utilité publique reposant sur la générosité de plus de 700 000 adhérents et
sur I'engagement de ses 13 000 bénévoles formés pour répondre aux besoins des
populations concernées. Elle est un acteur incontournable de la lutte contre le cancer en
France: recherche, prévention et information, soutien aux malades et a leur entourage. En
initiant et financant des projets de recherche, la ligue suscite des avancées importantes dans
le traitement et la qualité de vie des personnes malades. Elle est aujourd’hui le seul acteur a
avoir une approche globale du cancer en agissant avant, pendant et aprés la maladie. Cette
fédération, composée de 103 Comités départementaux présents sur tout le territoire
national.

2 CLARA : Cancéropoéle Lyon Auvergure Rhéne-Alpe
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Mon expérience dans cet organisme m’a permis de voir un autre mode de fonctionnement
de celui des pays en voie de développement, mais aussi a favoriser le développement de
nouvelles compétences et a améliorer ma capacité a maitriser des situations
professionnelles variées (nouveaux milieux professionnels, organisations du travail).

Aussi et dans le cadre de mon projet de stage, j’ai élaboré un guide nutritionnelle aprés le
cancer nommeé : « apres le cancer...je mange... » qui a comme principal objectif : informer et
sensibiliser les personnes qui ont été traitées contre le cancer ainsi que leurs entourages, sur
le réle de l'alimentation, de l'impact des principaux problemes nutritionnels rencontrés
pendant et aprés le traitement et des solutions diététiques proposées. De plus, il propose
des recettes et des menus de différents coins du monde afin de permettre a chaque
nationalité avec leurs différentes habitudes alimentaires de choisir et de constituer son
propre menu tout en respectant les conseils scientifiquement fondés, mais aussi les
recommandations alimentaires tirées de I'expérience ou empiriques et cela afin de préserver
au mieux la qualité de vie du patient traité contre le cancer a domicile.

3.3 Limites du travail

Notre étude a connu des limites relatives a la collecte de données au niveau de la zone
d’études:

Une des limites de ce travail a été le fait que les données sur la situation au Maroc ont été
recueillies a travers une revue de littérature qui ne pourrait pas mettre en évidence toute la
réalité d’autant plus, gu’il n’existe pas d’études publiées sur la situation nutritionnelles des
patients vivants avec le cancer au Maroc ;

Nous avons prévu de mener une enquéte aupres des établissements de PEC des patients
atteints de cancer a la préfecture de Rabat. Par faute de temps et des procédures
administratives qui sont longues, nous avons choisi uniguement de mener des entretiens
aupres des professionnels spécialistes en oncologie et des chercheurs en nutrition au niveau
de I'INO et de l'unité mixte de recherche en alimentation et en nutrition, mais pour les
diététiciens qui travaillent au niveau des services d’oncologie au niveau national, on a pu les
contacter par téléphone;

Ce travail se trouve donc limité a des grandes orientations inspirées de I'état de la situation
au Maroc, I'abondance de la littérature et I’expérience vécue en France.
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4 Résultats

Ce chapitre sera divisé en trois parties, la premiére concerne la synthese de littérature des
recommandations des différents pays, la deuxieme se penchera sur la comparaison entre les
PECN des patients atteints de cancer au Maroc et en France et la troisieme a été basée, a la
fois sur des investigations de terrain par le biais des entretiens avec des personnes
ressources.

4.1 Analyses des recommandations des différents pays (Annexe 4)

L’analyse concernant les recommandations de PECN des adultes atteints de cancer au niveau
de différents pays (USA, Canada, Angleterre et la France) a relevé beaucoup de points
communs dont les criteres et les valeurs seuils pour la prescription d’une assistance
nutritionnelle (AN).

En résumé ces critéres sont :

e Apports alimentaires < 60% pendant 7 jours

e Indice de masse corporelle IMC < 18,5 pour les patients adultes ou < 20 pour les
patients agés (> 70 ans)

e Perte de poids PP > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois ;

e Albuminémie<30g/1;

e Evaluation des ingesta < a 25 Kcal/Kg/J ;

e NRI (index Buzby) < 83,5 risque élevé de dénutrition ;

e En cas d’utilisation de score multidimensionnel de dépistage pour évaluer le statut
nutritionnel, il est recommandé d’utiliser le SGA ou le PG-SGA ou le MNA en
gériatrie ;

e Présence de symptomes compromettant la capacité de se nourrir tels que nausée,
dysphagie, anorexie, déshydratation, douleur ou autres

Autres points communs concernant la PECN:

e Favoriser la voie orale et entérale tant qu’elles sont possibles pour préserver le bon
fonctionnement du systéeme digestif ;

e Encourager les apports en acide gras n-3, surtout en stade de cancer avancé et si IMC
<13, PP >20% en 3 mois ou apports négligeables pendant 15 jours ;

e Elaborer un plan de soin personnalisé qui prend en compte le soin optimal fourni au
patient, les préférences du patient, et les capacités opérationnelles ;

e Prendre le temps de discuter les différentes options de soin nutritionnel au patient
et a sa famille avant de le prescrire ;

e Eviter la prescription de micronutriments a doses pharmacologiques ;

e Assurer un suivi régulier du patient pendant et apres le traitement.
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4.2 Comparaison des deux PECN des patients atteints de cancer
4.2.1 Au Maroc

a. Plan Cancer

Le cancer représente la deuxieme cause de mortalité au Maroc; Le PNPCC a été
officiellement lancé le 24 mars 2010 sous la présidence de SAR La Princesse Lalla Salma en
partenariat avec le Ministére de la Santé.

Le PNPCC a mis en place 78 mesures opérationnelles a entreprendre dans les domaines
stratégiques suivants : 1) Prévention, 2) Détection précoce, 3) Prise en charge diagnostique
et thérapeutique, 4) Soins palliatifs, 5) Mesures d’accompagnement.

Les soins de support comprennent dans une acceptation large le traitement de la douleur et
des problémes diététiques, le soutien psychologique, le suivi social pendant la maladie et les
soins palliatifs. lls font aujourd’hui partie intégrante de ce qui est attendu d’une prise en
charge de qualité.

Les deux axes stratégiques 3 et 4 ont mis I'accent sur 'intérét des soins de support dans
I'amélioration de la qualité de vie des patients durant le cancer en général et la PECN en
particulier; les mesures abordées sont :

Prise en charge diagnostique et thérapeutique ;

Assurer I'offre de soins aux malades atteints de cancer aux trois niveaux du systéme de
santé

Mesure 47 : Assurer les activités de prise en charge spécialisée, de formation et de
recherche au niveau 3

» Assurer les soins de support adaptés : les ressources nécessaires comprennent
algologues, kinésithérapeutes, psychologues, dentistes, diététiciens, service social
(les soins palliatifs font I'objet d’une chapitre a part).

Elaborer une stratégie de formation et développement des ressources humaines
nécessaires aux différents niveaux
Mesure 57 : Développer les ressources humaines de la cancérologie du niveau 2

» Le personnel en soins de support en nombre approprié : réanimateurs, transfuseurs,
algologues, psychologues, kinésithérapeute, nutritionniste, assistantes sociales,
soutien spirituel etc. ;

Mesure 58 : Développer les ressources humaines de la cancérologie du niveau 3
» Le personnel en soins de support en nombre approprié : réanimateurs, transfuseurs,
algologues, psychologues, kinésithérapeute, nutritionniste, assistantes sociales,
soutien spirituel etc. ;

Soins palliatifs :

Assurer le développement et I’extension des soins palliatifs en réseau
Mesure 72 : Définir les standards et les normes des structures des soins palliatifs
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» Une équipe multidisciplinaire composée de médecins, infirmiers formés en soins
palliatifs, psychologue, assistante sociale, kinésithérapeute, aides soignants,
nutritionniste, secrétaire et des bénévoles.

b. Les principales étapes du PNPCC

Le Maroc a orienté ses efforts d’urgence vers la lutte contre le cancer. Il a, en effet, adopté
un plan national ambitieux et qui a pris en charge tous les domaines de lutte contre le
cancer, a savoir la prévention, le traitement, le soutien aux malades, la formation de cadres
spécialisés et la recherche scientifique. Ces efforts ont permis :

e Des campagnes annuelles et régulieres de grande envergure, pour la sensibilisation
et I'information du grand public ;

e Des centaines de professionnels de santé formés ;

e Une mobilisation forte de la société ;

e Un partenariat exemplaire entre les services publics, les ONGs et les collectivités;

e Un meilleur accés aux soins grace a des centres de traitement du cancer de plus en
plus nombreux et équipés avec la disponibilité de la majorité des médicaments.

e Lancement du programme de structuration de recherches scientifiques et ce d’un
point de vue organisationnel, institutionnel, scientifique et financier, en partenariat
avec les différents organismes publics et privés impliqués dans la lutte contre le
cancer.

e Renforcement des compétences par des formations en chirurgie oncologique
pédiatrique, en Prévention et contréle du cancer du col utérin, en Formation en
psycho-oncologie et perfectionnement des compétences et qualifications du corps
infirmier.

C. Données des entretiens menées

Suite aux entretiens établis avec des professeurs universitaires a I’'Unité mixte de recherche
en alimentation et en nutrition et I'Institut National de I'Oncologie (INO), tous ont confirmé
le manque des études en matiére de la nutrition pendant le traitement anticancéreux, sauf
gu’a I'INO, une étude sur I’évaluation de I'état nutritionnel des patients hospitalisés est en
cours de réalisation.

Et les entretiens avec les diététiciens hospitaliers au niveau de cing centres d’oncologies au
pays (INO a Rabat, CHOP a Rabat, Marrakech, Casablanca et Meknés) nous avons obtenus les
résultats suivants :

e Tous ont confirmé qu’ils travaillaient avec les normes internationales vu qu’il n y’a
pas des recommandations nationales ;

e |Is nont pas eu une formation approfondie en matiere de nutrition et cancer ni
durant leurs formations de base ni formation continue ;

e Le manque d’outils pour évaluer le statut nutritionnel des patients (matériel
anthropométriques et les questionnaires adaptés au contexte marocain) ;
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e Un autre point soulevé par les diététiciens concernant I’élévation du prix de CNO et
le non remboursement de ces produits par la sécurité sociale.

4.2.2 En France
a. Plan Cancer

Deux Plans cancers ont déja été mis en ceuvre, qui ont permis des avancées majeures. Le
3°™M plan cancer 2014-2019 montre la volonté du gouvernement d’amplifier la lutte contre
les cancers par des mesures concrétes et un engagement coordonné de tous ses acteurs. Ce
Plan mobilise I'ensemble des moyens d’intervention disponibles, de la recherche jusqu’aux
soins, pour faire face aux inégalités de santé et réduire la mortalité liée a des cancers
évitables.

La mise en ceuvre du Plan cancer s’est articulée avec les autres plans nationaux dans le
domaine de la recherche et de la santé publique, notamment le Plan santé environnement
et le Plan nutrition santé.

L’objectif du Plan 3 est de Poursuivre les actions visant la prise en charge nutritionnelle des
personnes atteintes de cancer. Et les recommandations sont :

e Intégrer I’évaluation nutritionnelle dans le dispositif d’annonce et lors de la
consultation de fin de traitement.

e Renforcer I'information relative a la nutrition en cours de traitement des personnes
atteintes par le cancer.

e Favoriser les actions d’éducation thérapeutique incluant les prescriptions relatives a
I’hygiene de vie et a la qualité de la nutrition.

b. Les principales avancées du plan cancer:

e La mise en ceuvre du Plan cancer s’est articulée avec les autres plans nationaux dans
le domaine de la recherche et de la santé publique, notamment le Plan santé
environnement et le Plan nutrition santé (PNNS);

e La mise en place de I'action de la Mesure 11 (Promouvoir des actions de prévention
sur l'alimentation et I'activité physique) : Améliorer la connaissance sur le risque
nutritionnel et la prise en charge nutritionnelle des personnes atteintes de cancer ;

e La création des unités transversales de nutrition clinique (UTNC) ;

e Renforcement des compétences et connaissance sur le risque nutritionnel et la prise
en charge nutritionnelle des personnes atteintes de cancer ;

e Repérage précoce de la dénutrition chez les patients atteints de cancer.

e Dans le PNNS, les actions de la Mesure 3 concernant Prendre en charge la
dénutrition sont:

- Favoriser la prise en charge de la dénutrition chez les patients par :
» I’élaboration de protocoles de prise en charge nutritionnelle
spécifiques pour les patients reconnus comme dénutris ;
> le développement de programmes d’éducation thérapeutique
« dénutrition » dans le cadre ambulatoire ;
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» linclusion de la prise en charge nutritionnelle dans le plan
personnalise de soins des patients cancéreux ;

» l'information et I'implication des patients et de leur entourage pour
optimiser leur adhésion au traitement envisage, en lien avec les
associations de patients.

4.3 Analyse des systemes Frangais et Marocain en PECN des pendant le cancer

Il ressort de la lecture des résultats qu’au Maroc comme en France, la mise en place
d’un Plan Cancer représente un pilier essentiel en santé publique. Ces deux systémes
répondent a une nécessité universelle de la lutte contre ce fléau malgré qu’il existe
des points de divergences.

Le tableau 4 ci-dessous présente la différence ou la similitude entre les deux
systemes de prise en charge du cancer.

Tableau 2: Synthése de systéme Francais et Marocain

Eléments d’analyse France Maroc
Oui
Oui (3eme plan
(PNPCC
1. Existence du Plan Cancer Cancer 2014-
2010-
2019)
2019)
2. Définition des objectifs du Plan Cancer Oui Oui
3. Définition des axes stratégiques Oui Oui
4. Existence des dispositifs en matiere de soutien nutritionnel
Oui Oui
Existence des mesures liées a la PECN proposées dans les Oui
5. Oui (PNNS)
Plans Nationaux de nutrition (SNN)

Développement d’un Outil d'évaluation clinique de |'état
6. Oui Non
nutritionnel dans les plans nationaux de nutrition

Existence des recommandations nationales de la PECN de

la dénutrition dans les plans nationaux de nutrition Oui Non
Existence des actions évoquantes la nécessité de PECN des
personnes atteintes de cancer Oui Non
Existence des recommandations pour la pratique clinique

9. concernant la prévention, le diagnostic et le traitement des Oui Non

effets secondaires du cancer et de son traitement,

32



Saloua LABZIZI - Université Senghor - 2015

10

11

12

13

14

15

16

17

L’acces a des consultations de nutrition

La mise en place de structures d’évaluation de
I'alimentation hospitaliére.

Existence des recommandations professionnelles qui
constituent le référentiel national destiné aux soignants en
oncologie et aux patients adultes atteints de cancer
Existence des programmes d’éducation intégrés a la
stratégie thérapeutique et axés en particulier sur
I'information, I'observance et la gestion des effets
indésirables de traitement de cancer.

Existences des actions pour la promotion des
comportements nutritionnels adaptés pendant le cancer
pour les professionnels de santé et les patients atteints de
cancer et leurs familles

Existence des unités transversales de nutrition clinique

Remboursement des prestations diététiques par la sécurité

sociale

Remboursement des produits diététiques par la sécurité

sociale

Oui

Oui

Oui (2012)
Oui

Oui

Oui
Oui (si elles
sont
fournies
dans les
structures
publique)
Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non
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5 Discussions et recommandations
5.1 Discussions

Dans cette partie, nous allons analyser et comparer les résultats obtenus a partir de la
comparaison des deux systemes et des entrevues avec le personnel au niveau des services

d’oncologies en France et au Maroc.

Les données ont montré qu’au niveau des deux pays le plan cancer est disponible avec une
définition tres claire des objectifs et des axes d’interventions. Quand on compare les
données au niveau des deux pays, on constate que les résultats sont nettement différents
sur le plan opérationnel. En France, il y'a des mesures mis en place pour la lutte contre les
effets secondaires de la thérapie de lutte contre le cancer y compris la dénutrition, alors
gu’au Maroc, on note une absence d’une stratégie de PECN durant le cancer malgré la

progression noté sur les autres plan de soins contre le cancer.
Quand on compare les différentes stratégies de prise en charge on voit qu’au Maroc

e Malgré I'existence du PNPCC, le SNN et |'existence des actions et des mesures liées a
la PECN proposées dans les deux plans, ainsi que I'accés a des consultations de
nutrition avec une mise en place de structures d’évaluation de l'alimentation
hospitalieére, les soins de nutrition ne sont pas tout a fait intégrés, ce qui augmente
les risques des effets secondaires et réduit la chance de la guérison ;

e Le manque des outils d’évaluation de I'état nutritionnel retentit sur la qualité de
soins et I'amélioration de la qualité de vie de patients.

e La non existence des recommandations nationales en matiére de PECN de Ia
dénutrition dans les plans nationaux de nutrition ce qui démunira la chance de
guérison face au cancer et a ses traitements

e L’absence des actions évoquantes la nécessité de PECN des personnes atteintes de
cancer induit une absence de politique et une stratégie nutritionnelle en matiéere de
lutte contre le cancer ;

e Des insuffisances dans la prévention, le diagnostic et le traitement des effets
secondaires ;

e La maque des recommandations professionnelles est un obstacle qui peut freiner la
prise de décision pour les professionnels de santé en général et les diététiciens —
nutritionnistes en particulier ;

o Ni les patients ni leurs entourages ne sont pas sensibilisés par rapport aux effets
indésirables de traitement de cancer.

e ["absence des unités de nutrition cliniques dans les hopitaux retentit sur la qualité de
soins diététiques des patients hospitalisés et en ambulatoires ;

e le non remboursement ni les prestations diététiques ni les produits diététiques par la
sécurité sociale ce qui rend I'acces au soin difficile pour les patients.
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e Quand on considéere les stratégies de prise en charge en France et les avancées
majeures en matiére de PECN, nous nous permettons de dire que I’évaluation du
statut nutritionnel des patients vivant avec leurs cancers doit étre évaluée.

La PECN des personnes atteintes de cancer n’a pas encore sa place; Une enquéte de
satisfaction des patients atteints de cancer dans un hdpital universitaire au Maroc menée au
CHU Hassan Il de Fes au Maroc a montré que le personnel soignant n’accorde pas une
attention particuliere par rapport aux conseils données aux patients concernant son régime
alimentaire et plus globalement les régles a suivre pour une meilleure hygiene de vie, seule
la moitié des patients ont déclaré avoir bénéficié de ce type de conseils. Et seulement la
qualité des repas a recueillie des avis mitiges : 19,4% I’'ont trouve mauvaise, 40,3% |'ont
considérée moyenne et seulement 24,2% des patients 'ont déclarée bonne. Et parmi les
recommandations de cette étude c’est que le personnel soignant doit accorder un attention
particuliere est celle relative aux conseils donnés aux patients concernant son régime
alimentaire et plus globalement les régles a suivre pour une meilleure hygiéne de vie (K.
Amazian, 2013).

Tableau 3:Taux d'appréciation de la qualité des repas par les patients hospitalisés

Appréciation %
Qualité des repas Mauvaise 19,4

moyenne 40,3

Bonne 24,2

Source : Enquéte de satisfaction des patients hospitalisés au CHU Hassan Il de Fés au Maroc

Au Maroc, 'évaluation de la satisfaction des patients n’est certes pas encore obligatoire
comme c’est le cas dans d’autres pays, mais une stratégie incluant ces aspects d’assurance
qualité a commencé a voir le jour au Ministére de la santé. Des projets de loi portant entre
autres sur I'information du patient et les procédures d’accréditation et d’évaluation sont en
cours d’étude. Cette stratégie doit étre renforcée par des enquétes périodiques sur le
terrain, de préférence par prise en charge spécifique concernant une pathologie ou un
groupe de pathologies ou par secteur afin d’avoir des données plus homogenes et qui
constitueront un meilleur outil d’aide a la décision (K. Amazian, 2013)

Plusieurs études (Isenring E, 2004; Van den Berg MG, 2010; Garabige V., 2007) ont montré
gu’'une prise en charge nutritionnelle adaptée peut améliorer la faisabilité des
thérapeutiques oncologiques, participe au succés de la prise en charge et diminue les
complications des traitements lourd proposés. En cancérologie, une perte pondérale se
traduit par une augmentation de la mortalité et de la morbidité. Les cancers sont de plus en
plus une indication fréquente a I'assistante nutritionnelle et a la nutrition thérapeutique du
fait de I'extréme fréquence des anomalies métaboliques et nutritionnelles.

Une nutrition appropriée peut aider les patients a maintenir leur poids et leur qualité de vie.
Les patients doivent pouvoir bénéficier d’'une consultation diététique a tout moment de la
maladie cancéreuse, en systématique ou a sa demande ou bien a la demande du médecin
oncologue ou de I'équipe paramédicale. Les bonnes pratiques pour la prise en charge

35



Saloua LABZIZI - Université Senghor - 2015

diététique en cancérologie permettent d’évaluer I’état nutritionnel ainsi que les ingesta des
sujets.

Or, Ni le dépistage ni la prise en charge de la dénutrition n’ont pas été reconnu comme
priorité de santé publique, d’autant plus qu’ils ne sont pas remboursés par la sécurité
sociale, malgré I'existence de deux piliers majeurs dans les programmes de santé publique
qui sont le PNPCC et SNN; en plus le manque d’information chez le patient, crée une
véritable inégalité sociale d’acces aux soins diététiques.

Cependant, la généralisation du régime d’assistance médicale (RAMED) au profit des
personnes qui ont un faible niveau socio-économique et sans couverture sociale (Décret,
2011) répondra de maniére positive au souci financier des patients démunis qui y sont
affiliés, en assurant une prise en charge totale des frais d’hospitalisation.

En matiere de financement du systeme de santé, la dépense globale de santé est faible, soit
uniquement 5% du PIB, témoignant ainsi de I'indigence du niveau de la consommation
médicale. L’insuffisance du financement public et la faiblesse de la couverture par
I'assurance maladie engendrent une iniquité du financement de la santé, en raison de la
forte part des paiements directs des ménages qui participent a hauteur de 54% (Wajih
MAAZQOUZI, 2005).

En France, Une enquéte menée en France aupres 334 oncologues a montré que 65 % d’entre
eux considerent que le statut nutritionnel est important pour le pronostic du patient atteint
de cancer , et qu’une prise en charge nutritionnelle modifie la morbidité pour 91 % ,la
toxicité des traitements pour 78 % et la mortalité pour 65 % d’entre eux (Spiro A, 2006).
Malgré tout, il n’existe qu’'un nombre limité 20% des médecins internes en oncologie
déclarent savoir la dépister la dénutrition. En effet 48 % ne mentionne pas l'indice de masse
corporelle comme parameétre de détection, et seulement un peu plus du quart (29 %)
mentionnent la perte de poids. Cependant encore beaucoup de médecins considerent a tort
I’évaluation de I’état nutritionnel et la prise en charge nutritionnelle comme des soins
secondaires.

Afin d’uniformiser les pratiques clinique de PECN des patients vivants avec le cancer pour
guider les équipes médicales, la SFNEP?® en collaboration avec le réseau NACRe et la
participation de la ligue nationale contre le cancer, des institutions de recherches en cancer
et nutrition et des ONGs ont lancé une réflexion collective en 2010 qui a débouché fin 2012
sur la publication de recommandations professionnelles qui constituent le premier
référentiel national destiné aux soignants en oncologie et aux patients adultes atteints de
cancer.

L’élaboration de ces recommandations a été reposé sur une analyse exhaustive de la
littérature selon la méthode des recommandations pour la pratique clinique (RPC) de la
HAS®. Chaque étude était revue avec un examen des niveaux de qualité selon la méthode

28
www.sfnep.org

29
www.has-sante.fr
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de détermination du niveau de preuve (cf. tableau 4). Le recours aux avis d’experts permet
un point de vue complémentaire.

Tableau 4: Méthode de détermination de niveau de preuve

Niveau des essais Recommandation
Niveau 1 . .

- - . ; Preuve scientifique
Essais comparatifs randomisés de forte puissance établie
Meta-analyse d’essais comparatifs randomisés

f . . . . Grade A
Analyse de decision fondée sur des etudes bien menees
Niveau 2 . .

- . . . . Présomption
Essais comparatifs randomisés de faible puissance . oo
: . L : . scientifique
Etudes comparatives non randomisées bien menées Grade B

Etudes de cohorte

Faible niveau

Niveau 3
de preuve

Etudes cas-témoin

Grade C
Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais importants Faible niveau
Etudes retrospectives de preuve
Séries de cas Grade C

Etudes épidémiologiques descriptives
Source : HAS

Ce guide contient différentes recommandations pour la pratique clinique sur la stratégie de
PECN des patients atteints de cancer : dépistage et diagnostic, compléments nutritionnels
oraux, nutrition artificielle (entérale et parentérale), spécificité selon I'adge et le type de
tumeur, traitements adjuvants métaboliques, indicateurs, coordination des soins.

D’autant plus que « Organiser le dépistage et la prise en charge du patient en nutrition et
diminuer la prévalence de la dénutrition » constitue I'un des quatre axes stratégiques définis
par le Programme National Nutrition Santé 2011-2015, ce programme vise a diminuer la
prévalence de la dénutrition en organisant le dépistage et la prise en charge nutritionnelle
du patient et ce, depuis le premier contact avec le médecin traitant jusqu’aux
établissements hospitaliers et de soin ; la sécurité sociale prend en charge la dénutrition en
globalité avec les CNO ;

Quand on compare les stratégies de prise en charge des patients cancéreux, au niveau des
deux pays, nous pouvons dire, qu’au niveau du Maroc des mesures doivent étre prises par
les différents acteurs ceuvrant dans le domaine du cancer afin de mettre a la disposition
des prestataires de soins, des outils de prise en charge nutritionnelle pour les patients. Le
ministere de la santé doit intervenir en élaborant une stratégie de PECN durant le cancer
afin de renforcer la capacité des prestataires de soins et d’augmenter l'effectif des
spécialistes en onco-nutrition.
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5.2 Recommandations

Un ensemble de recommandations sont formulées pour la réussite et la pérennité de la
PECN des personnes atteintes de cancer :

’ Renforcement des compétences des ressources humaines

» Répartition équitable en ressources humaines

e Introduction un module de PECN en cancérologie dans la formation continue et de
base

Mise en place de la Stratégie de PECN

e Organisation et évaluation des ateliers

e |dentifier I'applicabilité des recommandations professionnelles pour les diététiciens-
nutritionnistes dans les services oncologiques

e Expérimentation tarifaire sur le remboursement de consultation diététique sur
prescription hospitaliére dans le cadre d’un parcours de soin et d’un suivi protocolisé.

{ Disposer de moyens de surveillance de |‘état nutritionnel de la population

e Evaluation des données et outils existants au niveau national

e Réalisation des enquétes aupres des professionnels de santé par rapport a leurs
connaissances et pratiques ainsi leurs perceptions en matiére de PECN des personnes
atteintes de cancer

e Utilisation de la table Marocaine de composition des aliments

-

Améliorer I'accés a des soins de support de qualité

« Elaboration d’un guide par parcours de soin, traitements et les régles de bonnes
pratiques (professionnels de santé, patients)

e Réorganisation de prestation alimentaire au niveau hospitalier avec introduction des
recommandations nutritionnelles dans le Cahier de Prescription spécifique
(prestataires de la cuisine + menu adapté)

» Elaboration de protocoles de PECN spécifiques pour les patients dénutris dans les
services d’oncologies

¢ Inclusion de la prise en charge nutritionnelle dans le plan personnalisé de soins des
patients cancéreux
F

LPromouvoir la recherche en nutrition humaine

* Réalisation des études cliniques controlées (outils et conduites a tenir), afin d’évaluer
et d’élaborer un consensus adapté au contexte Marocain

* Promotion de la recherche en nutrition humaine au sein des organismes de recherche
(Unité mixte de recherche en nutrition et Alimentation, Institut de Recherche sur le
Cancer, universités...)
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Proposition d’une Stratégie de PECN des personnes adultes
atteintes de cancer

Constat général

La situation du cancer au Maroc est problématique. Il y a environ 35 000 nouveaux cas de
cancer par an (Globocan, 2012). Le cancer est responsable de 11% des cas de déceés. Le colt
de prise en charge du cancer est trés élevé et la situation est d’autant plus préoccupante que
plus des 2/3 de la population n’ont aucune couverture médicale. Les résultats des études
d’impact de la charge liée aux soins du cancer démontrent la lourdeur du fardeau assumé
par les ménages et la gravité des retombées sociales et économiques lors d’une atteinte par
le cancer ;

La dénutrition est le corollaire du développement tumoral, elle atteint ainsi 60 a 90% des
patients atteints de cancers des voies aérodigestives supérieures (ORL, cesophage) (DeWys
WD, 1980), rarement qu’un déces survient sans dénutrition. Prévenir son développement
et/ou la ralentir est un enjeu thérapeutique majeur. De plus, la dénutrition accroit la
morbidité et la mortalité de tous les actes thérapeutiques anti-tumoraux médicaux et
chirurgicaux (Nitenberg G, 2000). Cependant encore beaucoup de médecins considerent a
tort I'évaluation de I'état nutritionnel et la prise en charge nutritionnelle comme des soins
secondaires (Spiro A, 2006) ;

Au Maroc, le PNPCC et la SNN qui ont mis I’accent sur I'amélioration de la qualité de vie des
patients atteints de cancer par une prise en charge nutritionnelle et les soins palliatifs par la
mise en place des soins de supports. La prise en charge nutritionnelle au cours du cancer fait
partie des soins de support qui contribuent a une prise en charge globale et continue des
patients. La nutrition doit étre prise en compte avant la phase thérapeutique pour rétablir
un état nutritionnel satisfaisant et aprés la phase thérapeutique pour proposer aux patients
en rémission ou guéris une éducation nutritionnelle adaptée en termes d'alimentation et
d'activité physique. Or, il n y’a pas des données ni des recommandations de bonnes
pratiques sur le plan opérationnel ;

L’élaboration de la stratégie de PECN des patients atteints de cancer a pour finalité
d’adapter les recommandations professionnelles frangaises au contexte Marocain; ces
recommandations seront basées sur trois piliers majeurs: dépistage, évaluation et
intervention nutritionnelle, et seront intégrées dans la SNN 2011-2019.

Présentation de projet de la stratégie

Ce projet de la stratégie de PECN des personnes adultes atteintes de cancer est tiré du
model Francais et adapté au contexte Marocain afin d’optimiser la qualité de vie de ces
patients.
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Cette stratégie sera implantée au Ministere de la Santé en collaboration avec la Fondation
Lalla Salma pour la période de PNPCC et SNN jusqu’a 2019.

L’objectif principal de la stratégie est de contribuer a améliorer la qualité de vie des patients
ayant le cancer.

L'analyse SWOT a permis de résumer la situation de la PECN des personnes atteintes de
cancer au Maroc ; Pour pallier a ces insuffisances, nous proposons un projet d’'une stratégie

de PECN pour améliorer leurs qualités de vie.

Tableau 5: Analyse SWOT (FFOM)

Forces

Faiblesses

Existence d’un Plan national de
prévention et de controle du cancer
(2010-2019).

Existence de la Stratégie Nationale de
Nutrition (2011-2019)

Existence d’un leadership
Reconnaissance du cancer comme

probleme de santé publique
prioritaire ;
Existence d’un potentiel de

compétences humaines ;

Existence d’un potentiel de structures
et d’infrastructures

Existence des traitements et
protocoles thérapeutiques.

Insuffisance de la couverture sanitaire avec
un co(t élevé de la prise en charge rendant
le traitement inaccessible pour beaucoup
de malades ;

Insuffisance et disparité en ressources
humaines spécialisées en onco-nutrition ;
Absence de soins palliatifs et de soutien
psychosocial ;

Insuffisance de formation de base et de
formation continue ;

Insuffisance et inadaptation de
I’encadrement législatif et réglementaire
Insuffisance de l'information de |Ia

population en matiére de nutrition et
d'alimentation saine;

Absence d’un systeme de surveillance
nutritionnel ;

Opportunités

Menaces

Existence d’une volonté politique
Existence d’une  société civile
dynamique ;

Existence d’un partenariat national et
international.

Absence de politique d’information,
d’éducation et de communication ;
Mondialisation et la globalisation;
Insuffisance des ONG thématiques.

Ces recommandations auront comme objectifs :

1. préciser comment réaliser le dépistage et le diagnostic de la dénutrition chez le

patient atteint de cancer;

2. intégrer et préciser les indications de la prise en charge nutritionnelle du patient
pendant la maladie, en phase curative, palliative et palliative avancée, en cohérence

avec le traitement oncologique ;

3. préciser les modalités des différentes formes de support nutritionnel dans ces

diverses situations.
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L’objectif général de la stratégie

Réduire la morbidité et contribuer a I'amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de cancer.

Objectifs spécifiques :

Améliorer le dépistage et I'évaluation de I’état nutritionnel tout au long du parcours
de soins et apres le traitement.

Proposer des recommandations validées (selon la méthode de détermination du
niveau de preuve) de prise en charge nutritionnelle selon les différentes situations.
Inscrire ces recommandations dés le diagnostic, et ceci prioritairement pour les
cancers associés a un risque élevé de dégradation nutritionnelle, dans la Stratégie
Nationale de Nutrition.

Résultats attendus

Le dépistage et I'évaluation de I'état nutritionnel tout au long du parcours de soins et
apres le traitement sont améliorés.

Les recommandations validées (selon la méthode de détermination du niveau de
preuve) de prise en charge nutritionnelle selon les différentes situations de cancer
sont proposées.

Les recommandations sont inscrites dans la Stratégie Nationale de Nutrition, dés le
diagnostic, et ceci prioritairement pour les cancers associés a un risque élevé de
dégradation nutritionnelle.

Description des modalités de I’action

Modalités de I’action

Cible de I'action Opérateurs de I’action /

partenaires potentiels

- Appel a projet pour les
études en

Etat, Ministere de Ia

Santé ;

- Les professionnels de -

matiére de santé en relation avec la

cancer et la PECN ;

- Réalisation de dépistage
de la dénutrition tout au
long du parcours de soins.

- Sensibilisation des
patients et les
professionnels soignants
par rapport au PECN.

- Intégration de la
démarche nutritionnelle
au protocole de soin.

- Application de protocoles

thématique
(cancer/nutrition) ;

- les patients en
ambulatoire et
hospitalisés

- les familles des patients ;

- Fondation lalla Salma,

- Sociétés savantes,

- Industrie
pharmaceutiques,

- Universités et centres de
recherches,

- Institutions publiques et
privés.

- Professionnels de santé
(oncologues, chirurgiens,
diététiciennes, médecins
généraliste...) ;
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de prises en charges - Chercheurs

nutritionnelles universitaires ;

spécifiques. - Associations et ONGs
- Mise en place de

programme d’éducation

thérapeutique pour les

malades et leurs familles.

Indicateurs d’évaluation

L’évaluation a mi-parcours et I'atteinte des objectifs fixés par la stratégie nécessite la mise
en place des indicateurs de résultats :

Indicateurs d’évaluation

sources

Nombre de projets d’études cliniques ou épidémiologiques mises
en place sur le risque nutritionnel pendant et aprées le cancer

Rapports annuels

Indicateurs sur I’évaluation des troubles nutritionnels dans les
établissements et unités de cancérologie (morbidité, effets
secondaires des traitements, complications postopératoires
infectieuses et non infectieuses, pendant les grades de la toxicité
lié a la radiothérapie et a la chimiothérapie

Rapports et dossier des
malades

Nombre des personnes ayant améliorées leurs qualités de vie

Dossier de malades

Ration nutrition entérale / nutrition parentérale > 1

Dossier de malades,
rapport  d’activité de
services et de la
pharmacie ;

Nombre d’études réalisées et publication du rapport.

Rapports annuels

Nombre de sessions de formation mise en place

Rapport d’activités de
formation continue et
professionnelle

Nombre de documents ou autres outils d’information distribués
aux patients

Rapport d’activité

Nombre de recommandations de bonne pratique en nutrition et
cancer publiée

Rapports annuels
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Conclusion et perspectives

La prise en charge nutritionnelle des adultes atteints du cancer au Maroc, demeure une
stratégie a envisager pour améliorer la qualité de vie des patients. Malgré I'existence d’un
Plan National de Prévention et de Controle du Cancer (PNPCC) basé sur cinqg axes
stratégiques : prévention, détection précoce, prise en charge du cancer, soins palliatifs et
mesures d’accompagnement, la prise en charge nutritionnelle des patients n’est pas prise
en compte.

L'hypothése émise au départ sur les recommandations professionnelles francaises
pourraient étre adaptées dans le contexte Marocain a montré qu’effectivement faisable vu
que des diététiciens-nutritionnistes les utilisaient afin d’améliorer la prise en charge des
patients, sauf que ce dernier a un probléme d’accés aux soins suite aux non remboursement
des prestations diététiques ainsi que les CNO par la sécurité sociale ;

Ainsi, I'hypothése concernant Ila non-existence d’une stratégie de PECN a comme
conséquences, une négligence dans I’évaluation de I'état nutritionnel des patients. Certains
patients tombent dans un état de dénutrition trés marquée au cours de leur traitement, ce
qui influence sur la qualité de vie des patients.

Pour conclure nous pouvons dire que malgré certaines faiblesses identifiées dans la PECN
des patients adultes atteints du cancer au Maroc, beaucoup de progrés ont été réalisé
durant les cinqg derniéres années afin de garantir une meilleure prise en charge des patients
atteints de cancer. Cependant le ministere de la santé et les autres acteurs qui interviennent
dans la prise en charge des patients cancéreux doivent intégrer dans leurs stratégies
I’élaboration d’un guide afin de munir les professionnels de sante des outils qui leur
permettront de fournir de meilleurs soins aux patients.

L’engagement conjoint du ministére et de la Fondation Lalla Salma qui sont deux acteurs clé
dans la lutte contre le cancer au Maroc ainsi que l'existence des établissements de
recherches scientifiques constituent un atout pour 'application de la stratégie de prise en
charge nutritionnelle des adultes atteints de cancer au Maroc.

Comme perspective :

e Serait souhaitable que d’autres études soient réalisées pour développer davantage
notre thématique ;

e Vu les effets secondaires des différentes thérapies contre le cancer, ne pourrons-
nous pas proposer le jeline thérapeutigue comme une alternative en dépit de
traitement classiques ?
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Glossaire

10.

11.

12.
13.

Anorexie : perte de 'appétit.

Cachexie est la dégradation profonde de I'état général, accompagnée d’un
amaigrissement important et d’'une sarcopénie.

Cachexie cancéreuse est un syndrome métabolique d’étiologie multifactorielle, associé a
une dénutrition et dont la correction nécessite le traitement de la tumeur.

Conseil diététique personnalisé est réalisé par un expert en nutrition tout au long du
traitement. En général, le conseil diététique personnalisé integre plusieurs consultations
diététiques. La consultation diététique integre I'évaluation de I'état nutritionnel et des
ingestas et les conseils diététiques adaptés aux besoins identifiés.

Compléments nutritionnels oraux (CNO) sont des aliments diététiques destinés a des
fins médicales spéciales (ADDFMS), fabriquées par des laboratoires de nutrition, qui
apportent sous un faible volume des calories, des protéines, des vitamines et minéraux.
Ce sont des produits industriels le plus souvent préts a I'emploi. lls existent sous
différentes formes, polymérique (hyperénergétique, normo ou hyperprotidique, avec ou
sans lactose, avec ou sans fibres et pour la plupart sans gluten, sucré ou salé et de texture
variable), ou monomérique (poudre de protéines, poudre de malto-dextrines ou encore
apport exclusif de lipides de type triglycérides a chaine moyenne).

Indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids en kg sur le carré de la taille en
m? (IMC = P/T?). En population générale, les valeurs normales s’échelonnent de 18,5 a 25
pour les personnes de moins de 70 ans et de 21 a 25 pour les personnes de 70 ans et
plus.

Malnutrition est un état pathologique par déficience ou exceés d’'un ou plusieurs
nutriments.

Dénutrition résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-
énergétiques de I'organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires ayant des
conséquences fonctionnelles déléteres. Il s’agit d’une perte tissulaire involontaire.
Amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractére non délétére de la perte
pondérale. Il peut étre volontaire ou non. Le marasme correspond a une dénutrition
avec carence d’apport équilibrée. Et le Kwashiorkor correspond a une dénutrition
protéino-énergétique avec hypoalbuminémie.

Mucite : inflammation des muqueuses (tissu de revétement) de la bouche et des voies
digestives : pharynx, oesophage. Les mucites se traduisent par un gonflement
douloureux des muqueuses qui sont rouges et parfois méme ulcérées. Elles peuvent étre
secondaires a diverses agressions telles la chimiothérapie, la radiothérapie, favorisant les
infections par des bactéries ou des champignons (on parle alors de mycose).

Nutriments sont constitués par I'ensemble des composés organiques et minéraux
nécessaires a l'organisme vivant pour assurer et entretenir les métabolismes. lls
comportent les macronutriments (glucides, lipides, protides), les électrolytes, les
vitamines, les oligoéléments (éléments traces) et I'eau.

Orexigéne est un médicament qui permet d’augmenter I'appétit.

Soins Palliatifs : L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit les soins palliatifs
ainsi: « Les soins palliatifs sont le traitement actif global des patients atteints d'affection
ne répondant plus a un traitement curatif, quand le contréle de la douleur ou d'autres
symptémes, les problemes psychologiques, sociaux et spirituels sont devenus les plus
importants. Le but principal des soins palliatifs est la meilleure qualité de vie possible
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pour le patient et sa famille. Les soins palliatifs reconnaissent la vie et la mort comme des
processus normaux. Les soins palliatifs insistent sur le contréle de la douleur et des autres
symptémes génants, et intégrent les aspects physiques, psychologiques et spirituels des
traitements. lls offrent des moyens d'aider les patients a vivre aussi activement que
possible jusqu'a leur mort et d'aider la famille a faire face a la maladie et au décés de leur
proche. ».

Perte de poids (PDP) est le ratio en pourcentage = ((poids de forme ou PH ou poids il y a
1 mois ou poids il y a 6 mois - poids actuel) x 100/poids de forme ou PH ou poidsily a1
mois ou poids il y a 6 mois). La perte de poids est donc exprimée en pourcentage de
perte de poids par rapport au poids de forme ou au PH ou au poids il y a 1 mois ou 6
mois.

Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments nécessaires pour maintenir un
état nutritionnel stable et une activité biologique adaptée. Théoriquement, cela
correspond a un équilibre entre les apports énergétiques et protéiques, d’'une part, et les
dépenses, d’autre part.
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Annexes

Annexe 1: Méthodologie d’élaboration de PNPCC

Le projet d’élaboration du PNPCC a été préparé par I'ALSC et validé par un comité de
pilotage et par une commission conjointe entre I'’ALSC et le Ministere de la Santé
(Commission Mixte). Une commission spécifique pour le suivi de ce projet a été créée.

Le projet d’élaboration du PNPCC a commencé par une analyse de la situation en réalisant
une quinzaine d’études de création ou de collecte de données dans tous les domaines en
lien avec le cancer : données d’incidence ; facteurs comportementaux et professionnels ;
données démographiques ; offre de soins ; informations sur les activités de prévention et de
détection précoce ; pratiques diagnostiques et thérapeutiques ; informations sur la
législation et la réglementation ; informations sur les besoins des patients, de leur famille,
des professionnels de santé, des personnes exposées aux risques ; perceptions,
connaissances attitudes et pratiques de la population vis-a-vis du cancer.

Partant de I'analyse de la situation, six ateliers ont été organisés par I’ALSC et le Ministére de
la Santé pour le développement de la stratégie spécifique des différents domaines du plan :
la prévention, la détection précoce, la prise en charge diagnostique et thérapeutique, les
soins palliatifs, la communication et la législation.

Ces ateliers ont été animés par des experts nationaux et internationaux avec la participation
des départements et organismes impliqués dans chaque composante du plan et les

personnes ressources concernées par les thématiques spécifiques a chaque atelier.

Méthodologie de travail pour I'élaboration du PNPCC

Projet d'élaboration
du plan cancer

. -

Analyse de la situation

Validation Comité Mixte

Atelier développement axes
stratégigues

validation des ¢ L ¢ l i ¢

données . » GT1 G©T2 CT3 CT4 CT5 CGTse
. J
—~

" - GT = Groupe Thématique
Synthése ateliers

PNPCC

| Mise en oeuvre |
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Annexe 2: Point clé de PNPCC

Justification

Plusieurs constats justifient la nécessité de la mise en place d’un plan de prévention et de
contréle du cancer au Maroc :

L'importance de la charge de morbidité liée au cancer, plus de 30 000 nouveaux cas par an;
L'insuffisance des activités de prévention primaire ;

L'absence de programmes structurés de détection précoce ;

L'insuffisance d’infrastructures et de ressources humaines spécialisées ;

La mauvaise gestion des ressources disponibles : absence de normes de prise en charge
diagnostiques et thérapeutiques, absence de politique pour les médicaments génériques, etc. ;
L'inexistence des soins palliatifs et du soutien psychosocial ;

Le co(it du traitement dépasse les capacités financiéres de la majorité des patients, et moins
du tiers de la population dispose d’une couverture médicale ;

L'absence de stratégie de communication en matiére de cancer ;

La législation et la réglementation en vigueur sont devenues insuffisantes pour une prévention
et une prise en charge efficaces.

Points forts

Existence d’un leadership

Existence d’une volonté politique

Reconnaissance du cancer comme probléme de santé publique prioritaire
Existence d’une société civile dynamique

Existence d’un potentiel de compétences humaines

Existence d’un potentiel de structures et d’infrastructures

Existence des traitements thérapeutiques

Points faibles

Absence de politique de prévention

Absence de programme de dépistage

Absence de carte sanitaire

Insuffisance de la couverture sanitaire avec un co(t élevé de la prise en charge, rendant le
traitement inaccessible pour beaucoup de malades

Absence de soins palliatifs et de soutien psychosocial

Absence de politique d’information, d’éducation et de communication

Insuffisance de formation de base et de formation continue

Insuffisance et inadaptation de I'encadrement législatif et réeglementaire

Vision

La vision du PNPCC est de prévenir et contréler les cancers a I'échelle nationale grace a une
approche multisectorielle, proposant des actions concretes, durables, régulierement
réadaptées selon les priorités, tirant le meilleur parti possible des ressources disponibles,
tout en étant adapté au contexte socio-économique et culturel de notre pays.
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Valeurs
Les valeurs retenues pour le plan sont :

e |’équité, une offre de soins identique pour tous et accessible a tous ;

e Lasolidarité, une prise en charge assurée pour tous par la participation mutuelle ;

e Laqualité, une prise en charge compléete répondant aux normes ;

e L|’excellence, la perfection dans chaque étape de la mise en oeuvre.

e Ce plan a comme caractéristique de vouloir assurer la mise en oeuvre des droits des malades
atteints de cancer, en proposant un programme basé sur I'impartialité, planifiant un service
humain fondé sur I'équité.

Objectif stratégique

L’objectif du PNPCC est de réduire la morbidité et la mortalité imputables au cancer et
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leurs proches.

Stratégie d’action

La stratégie d’action du PNPCC est sous forme de mesures opérationnelles a entreprendre
sur les domaines stratégiques suivants :

e Prévention;

e Détection précoce ;

e Prise en charge diagnostique et thérapeutique ;
e Soins palliatifs.

Ces composantes seront soutenues par un programme de communication et de mobilisation
sociale et le renforcement de la législation et de la réglementation. Ceci peut-étre
représenté dans la figure, schématisant le cadre conceptuel du PNPCC :

Figure: Cadre conceptuel du PNPCC

Prévention

+ +

Communication Législation

Mobilisation nationale

- . : ) Détection
Soins palliatifs et internationale

précoce

Recherche

Soutien social formation

+ Diagnostic +

et traitement
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Chaque axe a été développé en se basant sur des modeles approuvés scientifiquement, en
utilisant une approche systémique et centrée sur le patient et son entourage, en tenant
compte des résultats obtenus apres I'analyse de la situation au Maroc en matiere de cancer.

Les 3 niveaux du systéme de santé marocain impliqués dans la prévention et le controle du
cancer concernent les types d’établissements détaillés dans la figure.

Niveaul : centres de sante,
cabinets des médecins
generalistes

!

Niveau? : Hopitaux préfectoraux
et provinciaux, centres de
diagnostic, cabinets et cliniques
des médécins spécialistes

!

Niveau3 : Centres hospitaliers
universitaires ; centres régionaux
d’oncologie, cliniques privées
d’oncologie

Figure : Types d’établissements impliqués dans la lutte contre le cancer
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Annexe 3: la PEC thérapeutique du cancer

La chirurgie

Selon I'INCa la chirurgie est un traitement local du cancer qui a pour objectif d'enlever la
tumeur, les ganglions correspondants et les éventuelles métastases.

En traitement unique, la chirurgie s'adresse aux formes localisées de cancers, découverts a
un stade précoce. L'objectif est alors de guérir le cancer par ce seul geste, quand I'ablation
totale de la tumeur est possible et que ses caractéristiques (taille, stade, grade...) établies
par les examens du bilan diagnostique permettent d'établir qu'elle ne s'est propagée ni
localement ni ailleurs dans le corps™®.

Une intervention chirurgicale est le plus souvent suivie par d'autres traitements comme la
chimiothérapie ou la radiothérapie afin de prévenir les récidives et l'apparition ou le

développement des métastases.

La chimiothérapie

La chimiothérapie consiste a administrer des médicaments qui détruisent les cellules
cancéreuses. Le rythme et la durée du traitement varient en fonction de chaque cancer, de
chaque patient et du protocole établi au cours de la Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP).

Les effets secondaires de la chimiothérapie varient selon les médicaments prescrits et le
protocole. Ils sont transitoires et disparaissent dés la fin du traitement. Ces effets incluent
les:

- Nausées et les vomissements,

- Chute des cheveux,

- Baisse des globules rouges, blancs et celle des plaquettes, I'arrét ou l'irrégularité des

régles chez les femmes non ménopausées,

- Inflammation et brilure de la bouche et de la gorge, les modifications de la peau,
sensation de sécheresse et parfois de démangeaisons, les modifications des ongles qui
deviennent cassants striés ou foncés,

- Diarrhée ou constipation

La Radiothérapie

La radiothérapie est un traitement locorégional des cancers. Elle consiste a utiliser des
rayonnements (rayons ou radiations) pour détruire les cellules cancéreuses en bloquant leur
capacité a se multiplier et en préservant le mieux possible les tissus sains et les organes
avoisinants. Les Effets secondaires de la radiothérapie varient d'une personne a l'autre sous
forme de:

3 Institut National du Cancer, Agence Nationale Sanitaire et scientifique en oncologie, 2013. http://www.e-cancer.ft/
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- Faiblesse générale

- Vomissements

- Diarrhées et des cedémes
- Une chute des cheveux

- Une perte d'appétit

La Hormonothérapie

L'hormonothérapie consiste a empécher les hormones d'influencer la croissance d'une
tumeur en les empéchant d'agir sur la multiplication des cellules cancéreuses.
L'hormonothérapie pour le cancer de la prostate peut provoquer une impuissance et
I’lhormonothérapie pour le cancer du sein peut entrainer des bouffées de chaleur et un arrét
des cycles menstruels; Certains médicaments peuvent entrainer une augmentation des
risques de thrombose dans les veines.

L'Immunothérapie

L'immunothérapie stimule les défenses normales de I'organisme afin que celui-ci lutte
contre la tumeur maligne et la détruise.

L’lode radioactif

L'iode radio actif est utilisé dans le traitement du cancer de la thyroide et qui nécessite
I'ablation totale de la thyroide. La prise d'une capsule d'iode chaque jour est nécessaire
apres l'intervention chirurgicale.

Les thérapies cellulaires

Les thérapies cellulaires consistent a utiliser les cellules humaines dans le but de prévenir,
traiter ou atténuer une maladie. La possibilité d'injecter des cellules stimulant le systéme
immunitaire pourrait permettre de vacciner contre certains cancers.

L’Anti-Angiogéneése

Une nouvelle technique thérapeutique qui vise a empécher la formation de vaisseaux
sanguins autour de la tumeur en l'asphyxiant.

La tomothérapie

La tomothérapie est une nouvelle technique de radiothérapie qui permet d'assurer une
grande précision de l'irradiation en modulant l'intensité du rayonnement et en controlant le
champ d'irradiation et permet de traiter des tumeurs difficiles a irradier avec les techniques
classiques.

Les thérapies ciblées

Les thérapies ciblés (ou traitements ciblés) désignent les médicaments utilisés pour bloquer
certains mécanismes spécifiques des cellules cancéreuses. Ces thérapies reposent sur une
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étude et une connaissance approfondie des mécanismes moléculaires impliqués dans le
développement du cancer, elles peuvent étre indiquées a différents stades du cancer.

Les thérapies moléculaires ciblent les cellules responsables de la maladie cancéreuses et ne
créent pas de dommage aux cellules et tissus sains environnants.

Les thérapies ciblées sont généralement bien tolérées et n'entrainent pas les effets
secondaires. Les médicaments utilisés dans le cadre de ces thérapies ont néanmoins une
toxicité qui leur est propre. lls peuvent étre a l'origine d'une hausse de la pression artérielle,
de maux de téte, de protéinurie, de réactions allergiques, ou encore d'atteintes digestives.
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Annexe 4: Guide d’entretiens

Date : / /

Nom et prénom de l'interviewé :

Institution :

=

Quelle est votre fonction et taches au niveau de l'institution ?

he

Existe —t-il des recommandations ou des conditions a tenir sur la PECN des personnes
atteintes de cancer.

w
1

Il y’a des études ou enquétes menées dans le cadre de la thérapie nouvelle des patients
vivant avec le cancer.

4

Le volet nutritionnel est —il intégré dans le PNPCC.

(92}
1

Comment se fait la PECN de personnes atteintes de cancer.

6- Quel réle jouez-vous dans la PECN.

7- Combien y’a-t-il de patients souffrant des effets secondaires des traitements anti-
cancéreux.

8- Vous trouvez que la PECN des cancers est important dans I'amélioration de la Q2V des
patients.

9- La consultation diététique est —elle remboursée par la sécurité sociale ?

10- Les CNO sont-ils disponibles sur le marché marocain ?

11- Quels sont les risques de la dénutrition au cours du cancer ?

12- Faites-vous un suivi diététique régulier de tous les patients ?

13- Les patients sont conscients des effets secondaires des traitements ?

14- Disposez-vous des outils nécessaires pour I’évaluation de I'état nutritionnel des
patients ?
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Annexe 5: Recommandations de la prise en charge nutritionnelle du cancer
Recommandation Professionnelles Frangaise (SFNEP, 2012)

Plan personnalisé de soins (PPS) 1 :
Evaluation nutritionnelle systématique (en consultation et en hospitalisation)

Plan personnalisé de soins (PPS) 1:

EVALUATION NUTRITIONNELLE SYSTEMATIQUE

Chirurgie (PPS 2 at 3)

heérapie ou
thérapie (PPS 4 et 5)

iothérapie (PPS &)

ve, palliative
avancée et terminale (PPS 7)

Dans toutes
Pe v

En plus, pour la chirurgie, en pré-opératoire
Albuminémie

Si utilisation d'index
SG MNA

Greffe de cellules souches
hématopoiétiques (PFPS 8)

Le sujet agé (PPS 9)
- Cancer du sein a un
stade précoce (PPS 10)
1 Evaluation realade selon ke contexte par le madecn, lee sognants, ke dubsbticien dans le cadre d un consedl Bostgue

2 POP . pente do pods. Noafer en pourcentage a différence entre e poids actuel par rapport au poids habituel ou aw poxds de forme ou dans les § moes gus précedent le diagnostic cu lo
geste chirurgcal

3 IMC - ndice e masse coporelio. || ne Aot pas Stre Utiae seul par Manque G senstilts et de speciicne

4 Echelie anslogiaue visuelle cu verbale des ngests : patient 3 risque = EVA < 7

8 PG-SGA  patent generated subjective global sssessment

SGA

6 SGA : subjctive global assecsment
7 MNA - mini rutrions! assessment

Plan personnalisé de soins (PPS) 2 : Chirurgie a morbidité élevée (phase préopératoire)

Plan person‘nalisé de soins SPF:’S) S
CHIRURGIE A MORBIDITE ELEVEE'

Consultation chirurgicale ou anesthésique g Chirurgie digestive

Nutrition artificielle péri-opératoire* :
Evaluation Soignants 7 4 10 jours préopératoire et 7 jours

postopératoire, si possible par voie entérale

Dénutri i A

(GN 4} —* | Décision de la voie d‘abord & la consultation
pour le postopératoire. La voie entérale doit Phamhsconutntion
étre privilégiée. préopé ire : 5 47 jours

A Conseil diététique personnalisé +/- CNO’
M?G#;;m' —» | en préopératoire

Nutrition artificielle systématique non
\neommand‘c

1 Propositions des experts - oesophagectomie, ducdéncpancréatectonie, pelectomie avec peste digestd ou unnare, pastrectomie totale pour cancer, hépatectomie sur crrhose, hépatectomie
S > 4 3 segeents, NOeCHon amibheure du recium, Bemicoleciomie +/- sutre geste (sauf S50mm). + Aoe = 4 B0 ans. d6cstomie, chimiotyperthermp earapdnitondale. résecson Mendue
du gréie. geste diestd sur carcincoe, geato digestf sur cirthose |

2 Pour la partie pée diste et se rédérer au tente long et aux recommandabons natonales du péricpdeatore U Visc Swp. 2012, MO T «325-36)

3 POP : perte de povds

4 IMC - indice de masse corposelie

5 GN - geade nwatritionnel

6 Apports rocommandés | 25 & 30 keal kg’ par jour 3t lo patent mantient une alimentaton ceale . 30 keal k' par jour 5 lo patent ne 3 alimonte plua por 03, apPOITs en proténes de 1.2
8 15g %y par jour

7CHO - compléments nutnboanels oraux Mors pharmaconuention)
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Plan personnalisé de soins (PPS) 3 : Chirurgie a faible morbidité (phase préopératoire)

Plan personnalisé de soins (PPS) 3:

CHIRURGIE A FAIBLE MORBIDITE®

utes chirurgies

Consultation chirurgicale ou anesthesique

Conseil diététique personnalisé +/- CNO* en préopératoire
Dénutri (GN3) —»
Evaluation Soignants Nutrition artificielle sy i hor g
Non dénutri (GN 2) —» A prise en charge nutritionnelle préopératoi de
l Prise en charge en réhabilitation comprenant :
» Conseil diététique personnalisé
SiMC>28 « Eviter toute prise de poids supplémentaire
ot cancer du sein * Suivre un programme de réduction pondérale
& un stade précoce ’ * Adapter le régime alimentaire en privilégiant les aliments & faible
densité énergétique (fruits, légumes! et en limitant les aliments gras
et los aliments sucrés
\-Augmenter I'activité physique icf PPS10)

=

1 Toutes les chinngies aties que - cesophagectomn, duodenopancréatectomie, peheciomie avec geste dgeatt ou Lnnare, Gastrectomse totale pour cancer, hépatectome sur cirhose.
hépatectonee 3i > & 3 segments, résechon anténeure du rectum, hémcolectonne +/- autre geste (sauf stomiel, +/- 590 = & B0 ans. ikostomie, chimiohyperthermie intrapéntondale. résection
Sendue du oréle, geite dgeotif sur Cartingse, geste Ageati tur cirrhose

2 Pour &a parte pé etp se rédérer au texte long et aux recommandations nabonales du péropératore L Visc Sug. 2012, 1M5(51LeJ25:38)

IPOP : perte do ponds

4 1IMC - ndice de masze corpovelie

8GN - grade ruaritionnel

6 CNO - compiéments nutntionnels oraux Mars pharmaccnutniton)

Plan personnalisé de soins (PPS) 4 : Radiothérapie ou radiochimiothérapie des tumeurs des
VADS

Plan personnalisé de soins (PPS) 4 :

RADIOTHERAPIE OU RADIOCHIMIOTHERAPIE
DESTUMEURS DES VADS

Si apports oraux
inférieurs 4 2/3
des besoins

W Conseil diététique \ Nutrition entérale par
systématique' +/- CNO* J sonde nasogastrique’

Quel que soit
I'état nutritionnel

Radiothérapie incluant Nutriti érale
la cavité buccale > utnition enterale par
gastrostomie systématique
/ prophylactique dalimentation

Pas de radiothérapie Dénutrition*
incluant la cavité buccale
Absence ( Conseil diétetique )

=D

de dénutrition systématique’ +/- CNO?

(Dam tous les cas, la nutrition parentérale n’est pas mommnndia.)

1 Lo consed Gotetnue (0u mantionoel perscnnabod st rdalné par un expert &n NuANton 10Ut au long du trafement
2CNO : compiémpnts nutritonnels oraux $hars pharm aconuntion)

3 Sonde nasogastngue | ubliser des sondes de chamére de 10 french ou Moing en silcone ou polyuréthane

4 Parte de povds (PO 2 5 % | indice de masse corporelie SMC) < 185 ou < 21 pour personnes Sobes de 70 cu plus
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Plan personnalisé de soins (PPS) 5 : Radiothérapie ou radiochimiothérapie des tumeurs du
tube digestif

Plan personnalisé de soins (PPS) 5 :

RADIOTHERAPIE OU RADIOCHIMIOTHERAPIE
DESTUMEURS DU TUBE DIGESTIF

Si apports oraux
inférieurs a 2/3
Radiothérapie des besoins
o Conseil diététique \ Nutrition entérale par
: systématique’ +/- CNO? J sonde nasogastrique’
Radiochimiothérapie

(La nutrition parentérale n'est pas noomnd‘c.)

1 Lo conaed dttique (ou mutntionasll perscnnaksd et réalad par Ln expert en NuANton 1out au long du tratement
2 CNO - compléments nutnbionnels oraux thors pharmaccoutritiond
3 Sonde nasogastngue | usiner ded sondes de chamdce de 10 french ou MEINg en Sioone ou polyurdthane

Plan personnalisé de soins (PPS) 6 : Chimiothérapie curative

Plan personnalisé de soins (PPS) 6:

CHIMIOTHERAPIE CURATIVE

fPudc il diététiq ystématiq

Pas de
dénutrition La nutrition artificielle n'est pas
recommandée.

/

(Comoii diététique +/- CNO*

Nutrition artificielle au cas par cas
Dénutrition’ en favori la iti oral
et/ou EVA <7

La nutrition parentérale est
recommandée si le tube digestif (intestin
\ﬂlﬂi) est inutilisable ou inaccessible. %

1 POP : perte de poids Notfier en pourcentage la difiérence entre le posds actuel par rapport au poids habituel ou au posds de forme cu dans les 6 mows qui précedent le diagnostic. Une perte
do pode = 5 % St la ddentnon dans Cette SN

2 IMC : indice do masse corporelie 1l ne dait pas dtre uthkod sed par mangue do senaibind et deo specificts | § eat signficatd d'une dénuteticn 3'd eat <185 pour ks perscones de mong
de 70 ans cu < 21 pour les personnes Apbes de 70 ans ou plus

3 Echedie andloguaue visuslie cu verbale des gests | ole et sinificatve o1 < 7

4 PG-SGA . patent generated subjective global assessment

8 SGA | subjectve global assessment

6 MNA - mini netnonal assessment

7POP 2 5% | IMC < 185 pour lea personnes de moins de 70 ana ou < 21 pour les personnes Sgéea de 70 ana ou plus

8 CNO : compldonents nutnbonnels oraux ihors pharmacooutation)
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Plan personnalisé de soins (PPS) 7 : Situation palliative, palliative avancée et phase terminale

Plan personnalisé de soins (PPS) 7 :

SITUATION PALLIATIVE, PALLIATIVE AVANCEE
ET PHASETERMINALE

(Pn de conseil diététique )
systématique
e . — | Lanutrition artificielle n'est
Dans toutes ituations Situation palliative kp.‘ Shownase. 7
P p ' ot palliative avancée
Dénutrition” o ((Conseil iétitique +/-CNO- )
et/ou EVA <7

Nutrition artificielle au cas par cas
en favorisant la nutrition entérale
La décision
pluridisciplinaire La nutrition artificielle doit
doit étre notifiée étre discutée en comité
dans le dossier multidisciplinaire ot tracée.
conformément a la loi.

La nutrition parentérale est
recommandée si le tube digestif
(intestin gréle) est inutilisable
kou inaccessible.

J

1 POP : pecte de poxds Nootifier 60 pourcantace s différence entre le pods actuel par rapport au podds habituel 6u s poids de forme cu dans les 6 Mon qui précedent e dagnostc
Une perto de posds » 5 % definie la dénutrtion dans cede situation

2IMC : indce de masse corpocelie. Il ne doit pas Mre utiné seul par manque de secabiité et de spachiate | il est agndicatit d une dénutnbon il est < 185 powr los perscanes de mons
de 70 ans ou < 21 pour los parsonnes 8003 do 70 ans ou plus

3 Echelio anslogaue visuelie cu verbale des ingesta . olie eat significative si < 7

4 PG-SGA | patient generated subjective global assessmeat

5 SGA : subpctive global assessment |

6 MNA . mini nutrional assessment

TPOP a5 % | IMC < 18,5 pour leg personnes de mons de 70 are ou < 21 pour les personnes Sokes de 70 s ou plus

Plan personnalisé de soins (PPS) 8 : Greffe de cellules souches hématopoiétiques

Plan personnalisé de soins (PPS) 8 :

GREFFE DE CELLULES SOUCHES
HEMATOPOIETIQUES

(La nutrition artificielle n'est pas ncommand‘o)

La complémentation par la glutamine par voie

ctala {20 g/)) est recommandée, )

Pas de dénutrition
otEVA=7

Dans toutes les situations

(La nutrition artificielle est recommandée. i
Il est racommandé de réserver la nutrition

parentérale aux cas d'intolérance a la nutrition
entérale ou orale ou de mucite trés sévére,

La complémentation par la glutamine par voie
korale ou entérale (20 gf) est recommandée. )

Dénutrition et/ou
EVA <7 et/ou
intolérance digestive

(Ln nutrition artificielle est recommandée. 2
Il est recommandé de réserver la nutrition
parentérale aux cas d'intolérance a la nutrition
entérale ou orale ou de mucite trés sévére.

La complémentation par la glutamine par voie
orale ou entérale (20 gf) est recommandée,

Si le tube digestif (intestin gréle) est inutilisable
ou inaccessible ou en cas d'échec d'une
nutrition entérale bien conduite, la nutrition
parentérale complémentée on glutamine

\(0.3 a 0.6 g de glutamme/kg) est recommandée. )

1 POP : perte de poids. Notfier en pourcentage la différence entre lo posds actuel par rapport au pokds hatstuel ou au poids de forme cu dans les 6 mow qui procedent le diagnostic. Une perte
de posds » 5 % défrve b déoutntion dans cette situation

2IMC | indce de mazse corporele. |l ne dodt pas dtre Ltind seul par mangue de sensibditd et de spacihicitd | il est significatif d vee déautrition 271l o3t < 185 powr ko3 perscanss de Mona
de 70 ans ou < 21 pour les personnes Apées de 70 ans ou plus

3 Echedle analogaue visuelle ou verbale des ngests | elie est significatve i <7
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Plan personnalisé de soins (PPS) 9 : Le sujet agé

Plan personnalisé de soins (PPS) 9

LE SUJET AGE

Dépistage de la dénutrition

Aide a la décision thérapeutique

Evaluation gérontologique Suivi des dati Al
standardisée®

A pagn t gérontologique®

1POP : parte de pords Nooker en pourcentage la différence entre le pods actuel par rapport au poids hatstuel ou au pords de forme ou dans les 6 moa qui precident le dugnosde
Une perte de poids = 5 % définie la dénutnbon dans cette situaton

2IMC - ndioe de mansse corporelie | ne dont pas dtre utind seul par mandue de sensbdts ot de cpdaficad | I ect sgnficat! d une ddrntrtion 51 est < 21 pour ks parsonnes dgdes de 70 ans ou plus

3 Echelie andlogque visuelle ou verbale des wgests ofe est significatve 3i <7 ;

4 MNA  mini nutnonal assessment

6 Evaluaton prop B %ous en I valid doutl de SpBTage des PArsOnnEs NECESILAnt Cotte prse en chirpe

Plan personnalisé de soins (PPS) 10 : Cancer du sein a un stade précoce en radiothérapie

et/ou chimiothérapie

Plan personnalisé de soins (PPS) 10 :

CANCER DU SEIN A UN STADE PRECOCE
EN RADIOTHERAPIE ET/OU CHIMIOTHERAPIE

Prise en charge en réhabilitation comprenant :

* Conseil diététique personnalisé

o Eviter toute prise de poids supplémentaire

* Suivre un programme de réduction pondérale

o Adapter le régime alimentaire en privilégiant les
aliments a faible densité énergétique (fruits, légumes)
ot en limitant les aliments gras et les aliments sucrés

* Augmenter ’activité physique®

Dans toutes les situations

IMC

SilMC'>26 —»

11IMC | indice do mazse corporelie
2 Lactovnté physique adaptée consizte en un execcice réguber d'une heure, trois $0G par semaine avec une dépense de I'ordre de 4 & & METheure (marche rapide. gymnastique adaptée)
par tranche de 15 minutes A 50 5 90 % de b frequence cardiague madumale thécogue égale » 220, mene Fage Un METhewre comrespond A I dépense d'energie d'une perscons assice
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Recommandations sur la prise en charge nutritionnelle du cancer aux USA (A.S.P.E.N., 2009 )

Selon les niveaux d’évidence suivants,

Table 1. Grading ol Guidelines and Levels ol Evidence

Grading of Guidelines

A Supported by at least two level I investigations

B Supported by one level T investigation

C Supported by at least one level Il investigations
D Supported by at least one level 111 investigations
E Supported by level IV or V evidence

Levels of Evidence

| Large randomized trials with clear-cut results; low risk of
false-positive (alpha) and/or false-negative (beta) error
I1 Small, randomized trials with uncertain results; moder-

ate-to-high risk of lalse-positive (alpha) and/or false-
negative (beta) error

IT1 Nonrandomized cohort with contemporaneous controls
v Nonrandomized cohort with historical controls
V Case series, uncontrolled studies, and expert opinion

Reproduced from Dellinger RP, Carlet JM, Masur H. Introduction.
Crit Care Med. 2004;32(1 1 )(suppl):S446 with permission of the
publisher. Copyright 2004 Society of Critical Care Medicine.
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Les guidelines ont été élaborés aux USA :

Table 2. Nutrition Support Guideline Recommendations During Adult Anticancer
Treatment and in Hematopoietic Cell Transplantation

Guideline Recommendations Grade
A. Nutrition Support Therapy During Anticancer Treatment
I. Patients with cancer are nutritionally-at-risk and should undergo nutrition screening to identify those who require D
formal nutrition assessment with development of a nutrition care plan.
2. Nutrition support therapy should not be used routinely in patients undergoing major cancer operations, A
3. Perioperative nutrition support therapy may be beneficial in moderately or severely malnourished patients if A

administered for 7-14 days preoperatively, but the potential benefits of nutrition support must be weighed against
the potential risks of the nutrition support therapy itself and of delaying the operation.

4. Nutrition support therapy should not be used routinely as an adjunct to chemotherapy. B

5. Nutrition support therapy should not be used routinely in patients undergoing head and neck, abdominal, or pelvic B
irradiation.

6. Nutrition support therapy is appropriate in patients receiving active anticancer treatment who are malnourished B

and who are anticipated to be unable to ingest andlor absorb adequate nutrients for a prolonged period of time
(see Guideline 6 Rationale for discussion of “prolonged period of time”).

7. The palliative use of nutrition support therapy in terminally ill cancer patients is rarely indicated. B

8. &3 Fatty acid supplementation may help stabilize weight in cancer patients on oral diets experiencing progressive, B
unintentional weight loss.

9, Patients should not use therapeutic diets to treat cancer. E

10. Immune-enhancing enteral formulas containing mistures of arginine, nucleic acids, and essential fatty acids may
be beneficial in malnourished patients undergoing major cancer operations.
B. Nutrition Support Therapy in Hematopoietic Cell Transplantation
I. All patients undergoing hematopoietic cell transplantation with myeloablative conditioning regimens are at D
nutrition risk and should undergo nutrition screening to identify those who require formal nutrition assessment
2. Nutrition Sl-lppon therapy is appmpri.-;lc in patients undergoing hematopoietic cell transplantation who are B
malnourished and who are anticipated to be unable to ingest and/or absorb adequate nutrients for a prolonged
period of time (see Guideline 6 Rationale for discussion of “prolonged period of time").\When parenteral nutrition
is used, it should be discontinued as soon as toxicities have resolved after stem cell engraftment.

3. Enteral nutrition should be used in patients with a functioning gastrointestinal tract in whom oral intake is C
inadequate to meet nutrition requirements.
4. Pharmacologic doses of parenteral glutamine may benefit patients undergoing hematopoietic cell transplantation.® C

5. Patients should receive dietary counseling regarding foods which may pose infectious risks and safe food handling C
during the period of neutropenia.

6. Nutrition support therapy is appropriate for patients undergoing hematopoietic cell transplantation who develop C
moderate to severe graft-vs-host disease accompanied by poor oral intake and/or significant malabsorption.

*Note: parenteral glutamine is not available by the usual FDA-approved manufacturer process but rather as a prescription prepared
by a compounding pharmacy in the U.S. Glutamine appears on the FDA List of Bulk Drug Substances That May Be Used in
Pharmacy Compounding. (See Federal Register 1999;64:996-1003).
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Recommandations sur la prise en charge nutritionnelle du cancer au Canada
(Orphanidou, 2011 August)

Un groupe multidisciplinaire a élaboré un consensus sur les recommandations pour les
patients atteints de cancer de la téte et cou, apres discussion des données disponibles, des
directives élaborées par d’autres groupes, de l|'exercice clinique au Canada, et des
commentaires faits par les cliniciens sur le projet des recommandations. L’approche
recommandée est conforme aux normes d’exercice de Canadian Oncology Nutrition, qui
orientent les diététiciens oncologiques a développer des objectifs des soins nutritionnels,
centrés sur le patient, en fonction des résultats des évaluations pour formuler des plans de
soins nutritionnels personnalisés, et de consulter les membres du groupe interdisciplinaire
en matiére de soin nutritionnel (Dietitians of Canada Oncology Network, 2010).

Approche interdisciplinaire des soins

e Tout patient subissant un traitement combiné de chimiothérapie et radiothérapie a
visée curative, soit comme traitement primaire ou aprés la chirurgie devrait recevoir
des soins complets interdisciplinaires, avant, pendant et aprés traitement du cancer.

e Le groupe interdisciplinaire doit comprendre des représentants des disciplines
suivantes: oncologie radiologique, médicale et chirurgicale, nutrition oncologique,
infirmerie oncologique, orthophonie, oncologie psychosociale, radiothérapie,
chirurgie dentaire, et médecine de travail.

Dépistage et orientation

e Un programme de dépistage nutritionnel et orientation doit étre élaboré pour aider a
identifier les patients a risque de développer ou qui présentent déja des signes de
dénutrition

e Un outil de dépistage validé doit étre utilisé pour aider les diététiciens a déterminer
le risque nutritionnel et définir les soins prioritaires

Surveillance pendant et aprés I'association Chimiothérapie et radiothérapie

e L’intervention nutritionnelle doit étre proactive et fréquente et doit inclure une
gestion intensive des symptomes

e Pendant le traitement, la majorité des patients subissant I'association chimio —
radiothérapie rencontrent une difficulté a obtenir une nutrition et un apport
hydrique optimal. Ceci nécessite, au minimum, un processus reconnu pour la
livraison d’une alimentation adéquate lorsque les patients sont incapables de
consommer par voie orale les quantités requises.

e L'alimentation par sonde devrait étre considérée chez les patients ayant un tube
digestif fonctionnel et qui sont incapables de satisfaire leurs besoins nutritionnels par
voie orale

e La livraison d’une alimentation adéquate doit prendre en considération le soin
optimal fourni au patient, les préférences du patient, la philosophie du lieu de soin,
et les capacités opérationnelles en matiére de régimes d’alimentation. Ces
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parametres peuvent dicter le type de placement de la sonde (nasogastrique ou PEG)
et le moment de I'insertion de la sonde (réactive ou prophylactique).

Linsertion prophylactique de la sonde d’alimentation devrait étre sérieusement
envisagée pour les personnes présentant initialement avec un ou plusieurs des
symptomes suivants: perte sensible de poids (>5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois),
IMC<18.5, dysphagie, anorexie, déshydratation, douleur, ou autre symptéme
compromettant la capacité de manger

Le groupe interdisciplinaire doit revoir ces patients une fois par semaine pendant le
traitement pour assurer une provision adéquate des besoins nutritionnels, une
gestion efficace des symptomes et la préservation du mécanisme de déglutition.

Une fois le traitement terminé, I'équipe de soin interdisciplinaire doit assurer un suivi
fréquent des patients a des intervalles réguliers

Le suivi post-traitement doit reconnaitre I'importance d’une réadaptation appropriée
a I'égard de la reprise de I'alimentation orale pour prévenir la dépendance envers
I'alimentation par sonde

68



Saloua LABZIZI - Université Senghor - 2015

Recommandations sur la prise en charge nutritionnelle du cancer en
Angleterre (National Collaborating Center for Acute Care, the National Institute
for Clinical Excellence, 2006)

Algorithme du cheminement du patient

Tout =2u longdessoins:

-Prendre en considération |2 cot2 social, moral et |2gzlde I'assistance nutritionnal
—Discuter le traitament avec les patients.

= un piar

Dépistage :
Al’hdpital:
-Patients hospitalisés 2 I’admission
-Patientsextemeas au pramisrcontact
En communguté:
-Résidentsou patients des maisons da retrzite 3 ’admission
-Pzatientsdes Génaralistes
- Patients ayant dessignescliniquas

L 2 Répétarledapistaze:
Patient dénutri ou 2 Non -chaque semaine pour les
» | risque de dénutrition? [« patients hospitalisés
Oui —quandil yadessignes
cliniqueschezles patients
. externes
.| Prévoir une forme
adéquate d'assistance
nutritionnelle
Voie > Et/ » Voie entérale ™ Et/ * Voie
orale - Ou |« -+ Ou |« parentérale
Revoir P Prescrire une assistance
nutritionnelle
7y
L 4
Revoir ’ - Revoir
—> Surveillance <
3 3
Patientayant assistance Patientayant assistance

nutritionnelle de durée courte nutritionnelle de durée longue
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Algorithme de la voie orale

Pztiznt dénutr au depistaze ou 2 risqua de malnutrition

A

raglemeants locaux

Ce patient doit &trz évalué par un professionnzi médical qualifié [distéticien, nutritionniste), selon les

I

L'apport nutritionnel peut &tre amélioré par :
-traitemantdes symptomes zs50cies [nausée)
-Assistance/survaillance zu momentdasrepas
-évaluztion par digtaticien

Si la perte de poids continue ou IMC
<18.5Kg/m2et/ou perte de poids involontaire
>10% pendant les 3-6 mois précédents
ou IMC<20kg/m2 et perte de poids
involontaire =5% pendantles 3-6 mois
précédents, opter pour:

-varierlesmanus et les collations

- Assistance/surveillance 2u moment desrepas
-fortification desaliments

—suppléments nutritionneals oraux
-suppléments en vitamines 2t minéraux pour
couvrir l2s zpports joumaliers recommandsés
[AJR}

[Czsoptions ne sont pas exhaustivesat
pauvent &tre associées)

Est-ce que |2 patient présente
dessignesapparentsou discrets
de dysphagie ?

évzluation parun

spacizlistaen

Y

Non

v

da dézglutition

Référarle patiznt pour

dizgnastique, 2valuztion
et gastion des problemes

l

Le tube digestif est-il
accessible etfonctionnel
£t |2 patientpaut couvrir
sesbesoins nutritionnels
parlavoie orzlessule ?

Dui

A 4

Revoir les méthodes, risques, avantages et
objectifsde I'assistance nutritionnelle

régulizrementseionl’étatdu patientat dulisu d=

soin

!

Est-ce que I'apportnutritionnal estadéquat ?

Est-ce qu’on peut maintenirune
nutrition orzle pardesalimants
st liquides modifigs ?

Oui l

Est-ce quea 'zpportnutritionnel 2st
adéquzt 2t |2 poidsstable ?

Non

Oui

Continuerlesalimentsetliquidas
modifiés et surveiller 'zpport, Iz
poids, et ja stade de dysphagieet
revoir chaque mois il faut intervenir

!

Non

A4

l oui

Arrater I'zssistance nutritionnalle si/quand
le régime nomal couvre les besoins
nutritionnels et maintiant un bon statut
nutritionnal

Arrétar I’zssistance nutritionnalle
sifquand l2 régime normal couvrs les
besoins nutritionnels et maintientun
bon statut nutritionnel

Patient incapable d’obtenir ses besoins
nutritionnals par lavoiz oraleseule
Voir zlgorithmade |z voie entérzle 2t parentérale

Non

Nony

A
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Algorithme de la voie Entérale et Parentérale

Patient incapable d'obtenir 323 besoins nutritionnels par 13 vois orale
seule — demander Favis &' un expert [nutritionniste et/ou digtéticien)

.

Est-ce que 'appareil digestif

Oul du patient est accessible et Non P
fonctionnel ?
v
Est-ce que Pabsorption
intestinale va couvrir les Non
besoins nutritionnsls ?
Ouil
Est-ce guel=sophags etfou
P'estomac sontabsents ?
Qul Non
L4
Est-ce que le tube digestifest obstrué ? >
Non l Oui
Estce gu'ily 3 un
dysfonctionnement de
vidange gastrigus ? v
Oui Non
L4 L 4
Est-ce que les En considérant le risque vs
méthodes d’'ameliorer avantage, est-il convenable
I3 fonction gastrigue d'essayer alimentation par fror
{prosingtiguss) sont sonde NG +/- nutrition
reussies ? orale ?
Oui Qui]
Est-ce que I3 durée de 3 -
t'alimentation est courte | SRS
[£ 4 semaines) ? Non +/-nutrition
< orale
Non Oui
¥
Alimentation jgjunal =
/- putrition orale Sonde NG +/- nutrition orale
L
Est-ce gue un apport nutritionns!
| acéguatestattsint=tbien tolére ?
Oui Non
L h 4 L

Revoir Pindication pour, méthods, risgues, avantages st buts de

I'assistance nutritionnelie régulizrement selon l= patient, le lisu 2tla
durée des soins. Les intervalles & observation peuvent étre prolongss
quand Iz condition du patient cevient stable

Opter pour I3 nutrition
parentsrale +/-
entérale/nutrition orale

A

Revoir I besoin de continuer

'assistance notritionnelis

Arréter I3 puiriton parentérale sif quand une nutrition orale etfou
entérale adéquate couvre les besoins fuiritionsls =t maintient un
bon statut nutritionnel. Arréter I3 nutrition entérale si/ quand une
nutrition orale couvre les besoins nutritionnels adégquats et
maintient un bon statut nutritionnel.
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Annexe 6: EGS-EP

Scored Patient-Generated Subjective Patidat I Indvewuton
Global Assessment (PG-SGA)
Histairy (Hoses | -8 aie desianie] b b comigdoiad by ihe patlenl.
I Wkght j5ee Wodrhue § 2. Food Ininker As compared bomy normal fnamke. | woukd
e oy Tocal miske durmg the st momih o
b semmary of my cprroni and meen weipghi; 0 uncBamped
0 miwe (han useal |
I cwrmenily wwigh aheai kg o less thanuseil ||
[T T e Ladll Taim o Eaking:
Oy el weed ban less than nomnal ameunt |
Cine menih age | weighed aboan kg o B slid fod
Sin months ags | werghed ol kg oy enly liqeds |, )
O only neirionel seppkmens
Duprng thi past reeo woe ks my wesght bas o very litile of anything

O decreased | [ oni chaaged | [§ incressad | o enly b feedings o caly muitios by vein

Bl nsz_

3. Symptomec | harve had the fillwing problems thad have kepi 4, Activities and Functios: Over the past mon, |
ke Moo esding eaough during the et pao wecks (check all wisuld penerlly rule wy activily i
thai apph:
O mproblems eaiing

0 sodinal with oo il
0 ooy ormiad sell bt oble 1o be up wid

e aprpetibe, el dul el Teel like el
O e = e e o ahcan weith Eairy rormal gooviies
O naweda | O ¥l . . .
O comdipation O diamhes | O mm feeling up o maost gings, b in bed or char
O meanih s 5 0 dry mumih k== than half dae |J-i|:|'_:_
[ Whisgzs saste Tusny of have so sk | 0 soell bodier e | g ahke da do il activiiy and spend mos)
0O peoblems swalkowing 0 feel full guickly | of the iy in bed or chaw |
0O el where? 0O preny mech bedridden, mrely oo of bed
O ober*® Bead[ ]
=R Dnarepde s doprossan, maews, o gl peeskarie
Faos 5] Additive Score af the Boxes 1-4 [ 1A

The: remainder of this form will be completed by vour doctor, nurse, or thernpist, Thank yow

£ DMsrzse aml #s mfatim o nubritionsl regquirements @ See Wonkebeed 7
Al relevonn diagroses (specify]
Primary diseine stage icircle I knows or appeoprane) 1 01 10 1Y Oibeer

Age M umiericsl seore foom “'llrLlh-ni]D E

i Metsbslic Iemand i Yee Varkcheer 1) Numericsl n Wrkd I.JI:IE

7. Physicsd (S Wiarkehre! 4 Niimnerical soesr T Werkshosl 4| I
Cilobal Assessment (5o Workidaeat 5 Tiial PG-5054 seore
0 Well-eunshed pr anaboks: (50 4-4) p :
0 Moderae or sespected. solaunsition (SGA-B) Fotnl numerical score of A+ib+CsDabavet [
O Severely malaourished (50A-C) [See tringe recommendarions hefow)
Clinecian Signatung TR R TR CETR T i Lkare

Mutrilinnal Triape Becommendalions; Addoee score s med 1o defme specilfic aumionl miervesions includfing pationt &
Gemily educzieen, spmplom managemanl inelsling plemmacokgie inkreeniin, and appropreis el nkreeniion

(Fcasd], motrithomad s ipqibements, enmeral, of parenieral wsge) Firs ling mairsen merveation ineludes opimal sympn o gemens
ii-1 Mo interventon pegeired o this time. Re-assesment on reaiine and regular basis dunng meaimeni.

L3 Fatieni & Earmily ethaation by dhetitian, neese, or ther clinisian with plammacoksgic inersemtion as milicaiel by sympioms

sarvey THosx 33 i kaborosory valiess s appropriale
N Peecpires interventios by Setirian. in confanctios with nurse o physician as indicaied by sympioms srvey (Box 1)
=% Inihicaies 2 enbical neal for mproved spmpiom manapemesi ansdfor el iners ngeon opiions

0 FIF iHicry, 1M
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Worksheets for PG-SGA Scoring

0 FIk dhery., i

Baawes el of jhe PGE-SGEA ane desiznsd o e comiplensd by the paibend, The PO-S004 mme rbeal soore s determised osdng
Ty iber parvivibeibeal paainis revied s baors. 1-0 and 21 ibe worksheses bebos Fer liems el markssd sdih parmmibeilcal peinis Soores for
hessrs B and % mre mdiditive l'_lnnurlh.l:-.rl-,-rl'qllﬁrI'nlmiq-jimmﬂmqhhwmmm{w_‘]ﬂrﬂlhr‘.

Warksheel | - Scoring Weight (W11 Loss
T ikknere sowe, mie | reeeih seiphe duis @ roalble. s B e
Az cely o #erre e | genib seip deis Use prows kel @ some
mERiE chanpe orasd sdd ore evrm praei o poirrd has e waphi darmg i
pr=i 2 weeis. Ewer ivisl prant scomom Box ol ibe PUAREDAL

Wt loms in 1 menkth  Poinks W less in 6 ealhs

L = @remiler 4 D sar dreiler
B-0.5%% a 0 - 1R
a-4.9m% ] H- G
2.29m 1 2. B
-1 4% i [ Y

S Far Werkahest 1 [
Record in Box B

Winrkshewl I - Seowing Criteria For Condition
Seore b kerived by sdding | paad b asch of the comdabas Hawd olas
st L e i Ptk
Category
Lunrer
HAlLE=
Mulmorory o rardise cacheyin
Presence of derulbdius, open wound. or Astub
Prosenes of Irwommn
Apr grester thn 2 venrs

-

Seair Fair Woorkidicel
Becord im Box B

Waorkshiwt 3 - Seoring Metabolic Sires

Soore b reashalic aress B dewrmired by 5 rareBer 20 varisbles krewm o icresss prewin & cakwie el The sorie is sdoid ve a0 o = patien who hass e
ol = FE2 clegress i} pairasd el 8 on 1D g o pred s soss deondcally (2 polen i esald beve on sklivee sore fr s eodoa of 3 poins

Fat Sl
eibdal Tl ki & te i
sy wions Tekd & I+ T 14
Tl pasirly wgp bseps i b L] B ta Ti
Hibabal fad defoil raling L] I i= i
sk Slatns
Erepks itorperale: reecei LE] I+ 14 ko
clvicks (peoarabs & dod Ends) LE] I+ RS ko
shembdors el o) 14 I+ 2= e
iFcrscras mascls 1] I+ 2= e
mEpEle | L e o L e ol el s D I+ 2= ta
hgh tpadrcepsi o] I+ 2= ta
call i pasros sarndas | 1] I+ 24 S
dibmbal e statas ralng B 1+ I+ h o

Hircas none [0 o (1] med erale () Righ (3
Frvrer rex krvnr iR and <100 +=E0]1 mred <RIE =00z
Ferer duralios s e ¥ hrs T2 hra = 72 hrs
L ortieosirrold s e cartknsirmrekds b dase medermie dimes bigih dasr wirroids

= 1T, pread nibsanine G 10 prad MOTRG I g precsd s

e iifealeqins Sk e RN euivalenis oy

il feal e Sk
v [or Wirksheet § = ]
R o in Haon O
Worksheet 4 - Physleal Exandnailon

Provudeal enam incl sdos & om koo v ausl smksn o 1 speos of bady conpesidker [0, mascl, & Mkl ams. Sreo s 0 ab e, each sepec ol i o 18
raed o degres of dafich. Slea ko darfioh impas poia aooen neee dos b defich. elpkies of casgorias: Do s deiide. I+ o nild deficie 2+ @ mcderss
Gafe. M 0 wvin Saiod. Raieg of dafcl i M cGakgniis R A mhlivae e e el e cBnkally eese e e S0 kM i prosna of caooss Dekdl

Miuld $isinsc
sk b ademia & I+ 2e I+
ascral sl mis i I+ 2 I+
i i L] I+ 2 I+
Tdehal Bidd awis ralag § I+ - h

Pinpd sovwe [on ihe physeal come s dcipmeaecd b ibe capnall
wibnrciive reaeg of Gdal bedy deleil

e il AT = i prawh
M defeai =mE = [ pAei
Madouwe delice =T = ! prrs
Severe gcleni =t = ) prns

Seare For Werksheeli 4 = )
Record in Bog [

Worksheel 5 - Ph-SGA Glehal Asswamenl Calepories

srage A Snage B Braps C

Tlvabpriid s il i il

[ |.--u|'q_l|-l_| H.Llllli"

=%F il bvis wiahis |1 mesah
dal ¥R 18 1 el i THE

Py ) adahdliason on a0 gadi
i, il &1 ks

Lo e et il

Frsamoe off rad ke ot

Sl il meredud

> M ot leda W | sl
o =0 & el b (HE
LU L LR T S T
1, oriliied ot e

Se e el o ke

Frosres of eimiEE I

ey el mewedud
Wakght No wn loss THE

Faowani wad-Diskd & gaini
W awie laabe e de il DHE

Rl M@l il BVoaeas el
Fuiraion | g Pane 1HE
LN EECEE Sl N il W

alvraing mhiwuate wlaks
Fasdnerig Mo deflch MR

Spnifoed recoE I pEEve Tk
Flysical Exar Ko defici {6R

Moo defic B widh ecem
clinkal g T

'\-:-r"lﬂ'\.l_“ll Tt PO-Snii

Mekraic Torsiomal deficn LIH
Hecem dekrErmmon

Evalancs ol mild © medoraw
kaan ol %) fa b pRicks s
dnr pisschd 1nla o pallpaiea

wyTepETs | Hae b af IN-5155)

Sevire Nl il (HE
yesrd upadienl kA prionalien

Liepnr sipm ol maeirien
ke p- =over ksl M nsaes,
pess bl cdorrai

Cilodunal PG50 A rotieg 14, B, o £7) = I |
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Annexe 7: MNA

Mini Nutritional Assessment
MNA® Noets
Nutritiorinstitute

o=l il  Inmg[  Jume| Jouf |

AT N B e W DN R AT NSRS 0 DR e ABLTRS W (TR (Ked O e
e

A Le et o 446 Fue gt Con T deriiers Sad e Vesgos CIpRtt il Spedy @R otés de
R a4 o SR
L e WA I 36 (R AR
TG L 36 | R LN
I o 3 S 30 (A O

B Pete Sceie de poads 1< weie)
Lo parm e Jokie - 3G
I T T
3% P 36 JOC TR T M NG
3% Pt 36 e e 0 O

.o
24008 N Do

B
R

L Mubade Mg o el pyCtaguss ket O 1 deiemrs vedsT
Lo Texn

B FrAee e i ey S
De e T AT W
[ETT e ——
B O

n-w::—.mm-m:n{-m\ O
Us
te el
Jeamia
3eiMca s =)

B LML RO B DO s R LA LA RN B PARCLA AR -2
MR L M SAG BRSO A LA DSSTION R S LA QUsSTIOM R A BTS e ST

PO Su wadel 1IN w i
devn
3o Comrt O

IDD

Score de dépixtage
Jrax. 14 20080 DD

12-M polnts: D ! rutrtcrrel romms
341 points: riage ce Tadeuttion .
37 pokts: makuTBon sk lewass

e e B e 2 el L z--dh‘&. - e el Coabegms . S e gy SO08 LA wm
Ml (J b 10 Wb 5 Ceagw e b Lewway b » Smma— Cwmnary; e e -
MABre fammaeey WA IR e T e O 1T
g T e e N MR S A Bw mmasan W Ame o wl el Ny JIR D
P W R o N Somw o - i
o e s e Sk Ageg 2006 T T
B Lawm oo atdn waim Ln e, e Tmmeat e
Comin (2n Sevee 008 WETXC (208 0w
N pas Frar—a SR IEEG
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