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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 à 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 être un combat mais un moment 
de lien et de partage. Avec ces patients, nous cherchons avant tout à rendre les aliments 
accessibles, voire si possible désirables. C’est déjà beaucoup, et c’est essentiel pour eux » ; 

 

Mireille Simon, cadre diététicienne-nutritionniste,  

Membre de l’AFDN,  

Responsable de l’Unité de Diététique et Nutrition du Centre Alexis,  

Vautrin de Vandoeuvre lès Nanc 
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Résumé 

Le cancer est un problème de santé publique au Maroc, 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 modèle 

Français ;  L’objectif est de contribuer à l’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 l’accord d’experts Français, des recommandations pour la prise en charge 

diététique des patients adultes atteints de cancer, en décrivant respectivement le modèle 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 à 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 l’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 

l’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’accès aux soins diététiques. 

A la lumière de ces résultats, des mesures doivent être prises par les différents acteurs 

œuvrant dans le domaine du cancer et de la nutrition afin  de mettre à 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  
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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 à l’échelle mondiale. Sur les 57 millions de décès qui se sont 
produits dans le monde en 2008, 36 millions, soit près des deux tiers, ont été dûs 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 diabète et les cancers (OMS, 2011). 

Plus de la moitié de tous les cancers (56,8%) et des décès par cancer (64,9%) en 2012 ont été 
enregistrés dans les régions les moins développées du monde comme l’Afrique, l’Asie, 
l’Amérique centrale et l’Amérique latine et ces proportions augmenteront encore d’ici à 
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 l’état nutritionnel 
est un élément primordial du pronostic de la maladie et de l’efficacité des traitements ; 
Différentes études montrent une relation entre le statut nutritionnel et certains paramètres 
de morbi-mortalité.  

Avec 35 0001 nouveaux cas de cancer chaque année, le royaume du Maroc s’est doté, depuis 
2010, d’un « Plan National de Prévention et de Contrôle du Cancer (PNPCC) », grâce à un 
partenariat efficace entre la « Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers » 
et le Ministère de la Santé. 

Conscient du rôle décisif de la nutrition dans la contribution à la réduction de la morbi-
mortalité et en s’inscrivant dans les recommandations de l’OMS et FAO2 ; aussi dans le cadre 
de la politique sectorielle du Ministère de la Santé (MS), il a été mis en place « la Stratégie 
Nationale de Nutrition (SNN) 2011-2019 » pour améliorer l’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 l’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 Maroc, les nutritionnistes, diététiciens et les autres professionnels de santé s’appuient 
sur les guidelines nutritionnels des autres pays, comme les USA, le Canada ou l’Europe, pour 
une prise en charge nutritionnelle. En outre, le patient suit ses fausses croyances qui 
peuvent se révéler dangereuses faces à des questions sans réponse consensuelle ; 

                                                      

1
  GLOBOCAN 2012 (IARC) Section Données du cancer (30/6/2014) 

2
  Conférence internationale sur la nutrition à Rome, Italie 1992, qui a incité les différents pays à élaborer des 

lignes directrices en diététiques (FBDG) qui sont basés sur les préoccupations de santé publique spécifiques 
et pertinents pour les personnes de différents âges, les modes de vie et cultures (OMS/FAO, 2006) 
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La France était toujours pionnière 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 HAS3, pour la pratique clinique sur la 
stratégie de prise en charge nutritionnelle des patients atteints de cancer a vu le jour en 
2012 sous l’égide de la SFNEP, avec participation de la Ligue nationale contre le cancer et de 
l’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 3ème plan 
cancer couvrant la période 2014-2018, parmi les grandes lignes sur lesquelles ce plan a été 
conçu est l’amélioration de la vie des patients durant et après le cancer, dont l’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 être posées à 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 l’objectif est de contribuer à l’amélioration de la qualité de vie des personnes 
adultes atteintes de cancer à travers la proposition d’une stratégie de PECN selon les 
différentes situations, nous a permis d’apporter des éléments de réponses aux différentes 
questions suscitées. Il est d’abord tiré des recommandations professionnelles d’un pays 
comme la France où 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 cinq grands chapitres :  

Tout d’abord, nous avons nous avons abordé la problématique du cancer dans le monde, 
l’épidémie du cancer au Maroc ainsi que le Plan National de Prévention et de lutte contre le 
Cancer (PNPCC), l’énoncé de la question de recherche et les objectifs ; puis nous avons 
présenté l’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 Épidémiologie du cancer au niveau mondial 

Selon L’OMS, les maladies chroniques sont la première cause de mortalité dans le monde, 
d’ailleurs sur les 57 millions de décès qui se sont produits dans le monde en 2008, 36 
millions, soit près des deux tiers, ont été dus aux MNT, principalement les maladies 
cardiovasculaires, les cancers, le diabète et les pneumopathies chroniques4. Les données de 
mortalité et de morbidité révèlent l’impact croissant et disproportionné de l’épidémie sur 
les populations démunies.  

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

Le taux d'incidence5 global du cancer normalisé selon l'âge 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 mortalité6, il est moins de variabilité régionale que pour 
l'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 l'Ouest (69). En revanche, les taux les plus élevés chez les femmes sont en Mélanésie 
(119) et en Afrique de l'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 
décès par cancer étaient les cancers du poumon (1,6 million de décès, 19,4% du total), du 
foie (0,8 million de décès, 9,1% du total) et de l'estomac (0,7 million de décès, ou 8,8% du 
total). 

                                                      

4
  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, diabète et 
pneumopathies chroniques, responsables de la majorité des décès 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 problèmes 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 l’objet du présent rapport, 
de nombreuses approches et possibilités décrites ici pour combattre les MNT s’appliquent aussi 
directement à ces autres affections. 

5
  L'incidence est le nombre de nouveaux cas de cancer survenant dans une période donnée dans une 

population donnée. Cette information est recueillie régulièrement par les registres du cancer. Elle peut être 
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.   

6
  La mortalité est le nombre de décès survenus dans une période donnée dans une population donnée. Il 

peut être exprimé comme nombre absolu de décès par an ou comme taux pour 100 000 personnes par an.   
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L’augmentation estimative selon l’OMS, en pourcentage, de l’incidence des cancers d’ici 
2030, comparée à 2008, sera plus importante dans les pays à revenu faible (82%) ou 
intermédiaire-inférieur (70%) que dans les pays à revenu intermédiaire-supérieur (58%) ou 
élevé (40%). (OMS, 2011)..  

1.2 Épidémiologie du cancer au niveau de l’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 décès causés par le 
cancer (78%). Le taux d'incidence standardisé pour le cancer selon l'âge était de 
12,1/100.000 personnes (12,2 pour les hommes et les femmes). Les cinq 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 l’utérus, du foie, colorectal et LNH (tableaux 1). Que 
ce soit chez les hommes ou chez les femmes, le taux fatal est très élevé..  

Tableau 1:Cause – mortalité spécifique dans différentes régions du monde, Statistiques de la santé mondiale 
2012, OMS/Genève. 

 

Source : Source : OMS, 2012 

1.3 Épidémiologie 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 décès 
causés par le cancer. Les cinq 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 l'incidence et de la mortalité: deux sexes 

 

Source : Globocan, 2012 

1.4 Épidémiologie en France 

Comme dans l’ensemble des pays occidentaux, le cancer constitue en France un problème 
de santé publique majeur. La mortalité par tumeurs continuait, elle a progressé légèrement. 
Le cancer est devenu la première cause de mortalité avec 31% des décès (GLOBOCAN, 2014). 
En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine est estimé à 355 
000 (200 000 chez l’homme et 155 000 chez la femme). Les taux standardisés d’incidence 
(population mondiale) sont de 362,6 pour 100 000 personnes-années chez l’homme et 252,0 
chez la femme. Le nombre de décès par cancer est estimé à 85 000 chez l’homme et 63 000 
chez la femme, soit au total 148 000 décès 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 l’œsophage chez les hommes et une 
fréquence plus faible du cancer de l’estomac. Pour tous les autres cancers, la France se situe 
dans une position moyenne assez proche de celle de l’Europe dans son ensemble (Riboli E., 
1996). 

L’approche détaillée de l’épidémiologie de cancer permet de mesurer l’ampleur des enjeux 
de santé publique rattachés aujourd’hui à la nutrition. Ainsi, une analyse réalisée par Doll et 
Peto au début des années 80 suggérait que l'alimentation contribuait pour 30 à 40 % des 
cancers chez l’homme 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 l'âge: les deux sexes 

 

Source : Globocan 2014 

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

Le Maroc, dont la superficie est de 710 850 kilomètres carrés, est situé au Nord-Ouest de 
l'Afrique. Il est délimité au Nord par le Détroit de Gibraltar et la Mer Méditerranée, au Sud 
par la Mauritanie, à l'Est par l'Algérie et à l'Ouest par l'Océan Atlantique. La côte marocaine 
s'étend sur 3450 km. Son littoral atlantique de 3 000 km est bordé de plaines basses ou de 
plateaux, alors que sa façade 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 Berbères, 
qui vivent en majorité dans les régions montagneuses du Rif (les Rifains), du Moyen et Haut 
Atlas (Les Amazighenes) et de l'Anti-Atlas (les Tachelhites ou Souassas) ; les Arabes qui sont 
installés, en général, dans les plaines intérieures et côtières et les Sahraouis qui vivent au 
Sahara marocain. 

1.5.2 Aperçu sur les tendances sociodémographiques 

Le Maroc connait une baisse du taux d’accroissement de la population et tendance à 
l’urbanisation ; En effet, entre 1960 et 2011, la population marocaine a un accroissement 
équivalent à 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 à 2,19 en 2010, 1,8 en urbain et 2,7 
en rural. Ce recul de la fécondité est lié d’une part au relèvement de l’âge moyen au mariage 
et d’autre part à l’utilisation de la contraception. L’EVN est passé de 49,1 ans en 1967 à 74,8 
ans en 2011. 
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La pyramide des âges est en train de se transformer. De moins d’un million en 1960, les 
effectifs des personnes âgées sont passés à 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 système de santé 
en raison de l’accroissement des problèmes médicaux spécifiques des personnes âgées en 
l’occurrence les maladies chroniques et dégénératives. 

Graphique 1:Pyramide des âges en 1960, 2010 et 2030 

 

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 », à 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 morbidité8  générale. Le cancer, en particulier, constitue un fardeau de plus en 
plus lourd pour le système de santé (ALSC/MS, 2010). 

Selon GLOBOCAN 2012, les MNT sont à l'origine de 75% de tous les décès et le cancer 
constitue l’un des problèmes majeurs de santé publique, c’est la cause de 12% des décès 
tout âge confondu ; 

D’après le rapport OMS, les maladies cardiovasculaires et le diabète 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 à ceux de certains pays de la région MENA, de 

                                                      

7
  Rapport sur « Les personnes âgées au Maroc : Profil, santé et rapports sociaux », Analyse des résultats de 

l’Enquête nationale sur les personnes âgées ENPA réalisée par le HCP en 2006, p. 7. 
8
  Morbidité : l’état d’un individu ou d’une population jugé comme n’étant pas celui de bien-être 

physiologique et/ou psychologique. Elle représente donc l’ensemble des maladies et/ou infirmités frappant 
une personne ou une population. 
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l’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, 
l’incidence  standardisée  du  cancer  est  plus  élevée  chez  les femmes (117,8/100 000) que 
chez les hommes (114,4/100 000) jusqu’à la tranche d’âge de 55 à 59 ans à partir de laquelle 
l’incidence devient plus élevée chez l’homme (Ministère de la santé, 2012). 

Les principales localisations cancéreuses chez l’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 quatrième (7%) et les lymphomes viennent en cinquième position (6,6%). 
Chez la femme les cancers gynéco mammaires représentent à eux seuls plus de la moitié des 
cancers de la femme (56,3%). Avec en première position le cancer du sein (34,4%) suivi du 
cancer du col de l’utérus (13,3%) puis le cancer de la thyroïde vient en troisième position 
(6,5%) et le cancer colorectal en quatrième position (5%), le cancer de l’ovaire en cinquième 
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 à 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 Ministère de la Santé 

• 20 centres de références de la Santé reproductive        

• 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 hôpital de jour.  

• Hôpitaux provinciaux, régionaux et CHU 

• Unités mobiles de dépistage et de diagnostic 

• Hôpital de jour  ou Unités de proximité est dédié à 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 pôles 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). 

Figure 3: Couverture des centres régionaux 

d'oncologie sur le Royaume 

 

Source : PNPCC 2010-2019 
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 Accès aux médicaments 

Tous les malades ont accès aux médicaments et à l’égalité des soins devant la maladie de 
cancer. Le programme « Accès aux médicaments pour les patients à revenus modestes » 
(ACCES) permet aux patients à 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 :  

• Développer et standardiser les protocoles thérapeutiques,  

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

• Développer les compétences du personnel,  

• Élaborer des processus et des normes pour rationaliser la distribution et l’utilisation des 
médicaments,  

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

• Élaborer un système d’information, 

• Élaborer un système d’assurance qualité, 

• Instituer un système de suivi et d’évaluation. 

b. Sources de financement 

Le financement de la mise à niveau, 
l’équipement, l’humanisation et la 
construction des structures sanitaires 
dédiées à la prise en charge des 
cancers s’est appuyé sur des fonds 
provenant de la Fondation Lalla 
Salma, de ses donateurs et 
partenaires nationaux et 
internationaux, en partenariat avec le 
Ministère de la Santé. 

 

Figure 4: Distribution de budget de prise en charge 

 

Source : PNPCC 2010-2019 

c. Compétences 

Les professionnels de la santé constituent l’actif le plus important et la ressource primordiale 
que le système de santé doit mobiliser pour une amélioration soutenue de l’état de santé de 
la population. Le ministère de la santé en partenariat avec la Fondation Lalla Salma et leurs 
partenaires ont élaboré un programme permanent de formation de haut niveau des 
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professionnels de la santé et ce à 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 système de couverture médicale de base mis en place par le 
gouvernement marocain comprend : 

 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) ; 

 CNSS9 (Caisse nationale de sécurité sociale) : La CNSS gère le seul régime obligatoire 
de sécurité sociale à caractère général en vigueur au Maroc. Ce régime couvre les 
salariés de l’industrie, du commerce et des professions libérales ainsi que ceux de 
l’agriculture et de l’artisanat.   

 CNOPS10 (Caisse nationale des organismes de prévoyance sociale) : La Caisse 
nationale des organismes de prévoyance sociale est chargée des salariés de la 
fonction publique en matière d'assurance maladie obligatoire de base : 
fonctionnaires, agents du service public, retraités de la fonction publique et les 
victimes des violations des droits de l’Homme.  

 RAMED11 (Régime d’assistance médicale) : Il est fondé sur les principes de l'assistance 
sociale et de la solidarité nationale au profit des démunis, il donne droit aux 
prestations médicalement requises disponibles dans les hôpitaux publics, les 
établissements publics de santé et les services sanitaires relevant de l’État.  

 ANAM12 (Agence nationale de l’assurance maladie) : L'Agence nationale de 
l'assurance maladie a pour mission d'assurer l'encadrement technique de l'assurance 
maladie obligatoire de base et de veiller à la mise en place des outils de régulation du 
système 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 : 

 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 ; 

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

                                                      

9 www.cnss.ma 
10 www.cnops.org.ma 
11

 www.ramed.ma 
12

 www.assurancemaladie.ma 

http://www.cnss.ma/
http://www.cnops.org.ma/
http://www.ramed.ma/
http://www.assurancemaladie.ma/
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e. Le cancer dans le système de santé  

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

En 2005, l’Association Lalla Salma de lutte contre le Cancer (ALSC) ou actuellement la 
Fondation Lalla Salma Prévention et  traitement des cancers, a été créé à 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 œuvre 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 l’absence de politique de prévention et de programme de dépistage, le 
coût élevé de la prise en charge des cancers, l’absence de carte sanitaire, l’insuffisance de la 
couverture sanitaire, l’absence de programmes de soins palliatifs13 et l’insuffisance de 
formation de base et de formation continue pour les personnels de santé confrontés au 
problème du cancer.  

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

Pour répondre à ces carences en matière de lutte contre le cancer, le Maroc a lancé le 24 
mars 2010 le Plan Cancer 2010 – 2019, en partenariat entre le Ministère de la Santé et la 
Fondation Lalla Salma,  un Plan National de Prévention et de Contrôle du Cancer (PNPCC) qui 
s’inscrit dans l’approche stratégique de l’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 contrôler les cancers à l’échelle nationale grâce à une 
approche multisectorielle, proposant des actions concrètes, durables régulièrement 
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. 

                                                      

13
  Les soins palliatifs (Définition de l’OMS (2002)) : cherchent à 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 problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. 
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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 à 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 problèmes diététiques, le soutien psychologique, le suivi social pendant la maladie et les 
soins palliatifs. Ils 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 l’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 système 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 à l’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 cœur du 
développement du pays ; cette stratégie s’inscrit dans le cadre de la politique sectorielle de 
la Santé et répond aux recommandations de l’OMS en particulier celle de la région EMRO et 
qui vient compléter la Stratégie Mondiale de l’Alimentation du Nourrisson et du jeune 
Enfant ; Elle a pour but de contribuer à l’amélioration de l’état de santé de la population en 
agissant sur l’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 2ème 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 élaborées14, on cite parmi elles: 

 La communauté scientifique nationale est appelée à fournir les informations 
nécessaires sur la nutrition et l’alimentation à la population marocaine et doit 
participer activement au programme nationale de lutte contre le cancer.  

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

                                                      

14  Pr. Hassan AGUENAOU, 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 matière de 
Nutrition.  

 Toutes les recommandations de la journée doivent être réalisées en synergie avec la 
Fondation Lalla Salma.  

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

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

Malgré ces acquis, il n’existe pas jusqu’à l’instant ni études, ni stratégie ni consensus 
nationales en matière 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 l’Unité mixte de recherche en nutrition 
et alimentation « URAC39 »15, 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 l’exhaustivité des conduites de prise en charge possibles ni se substitue à la 
responsabilité individuelle du professionnel de santé à l’égard de son patient. 

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

1.6 Énoncé des questions de recherche  

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

1.7 Hypothèse 

 Les recommandations professionnelles françaises pourraient être adaptées à la PECN 
des personnes atteintes de cancer dans le contexte Marocain. 

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

                                                      

15  Université Ibn Tofail-CNESTEN : Centre Régional de Nutrition pour l’Afrique (RDC-Nutrition) associé à l’AFRA/IAEA 

(Vienne, Autriche) 
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1.8 Objectifs  

 Général 

Contribuer à l’amélioration de la PECN des personnes adultes atteintes de cancer au 
Maroc en s’inspirant de la stratégie des recommandations professionnelles 
françaises. 

 Spécifiques    

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

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

 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 l’OMS, le terme «cancer» est utilisé de façon générique pour désigner plus d’une 
centaine de maladies différentes, parmi lesquelles des tumeurs malignes en divers sièges 
(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 l’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 à différentes phases de la cancérogenèse. Parmi les facteurs environnementaux, 
l’alimentation joue un rôle essentiel et fait partie des facteurs sur lesquels il est possible 
d’agir pour accroître la prévention primaire16, la prévention secondaire17 et la prévention 

tertiaire18. 

                                                      

16 
 Prévention primaire : actions visant à réduire la fréquence d’une maladie ou d’un problème 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 deuxième rapport 
"Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer : a Global Perspective"19. Un 
panel international de 21 experts (es) scientifiques a évalué les résultats de 7 000 études 
mondiales effectuées ces cinquante dernières années. Les recommandations issues de ce 
rapport confirment l’importance de l’alimentation dans la prévention et le traitement des 
cancers. 

Le rôle important des différentes composantes de la nutrition (l’alimentation, l’activité 
physique et l’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). Après un diagnostic de cancer, la nutrition a également un impact sur l’état général 
du patient, l’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 être intégrée 
dans une approche globale associée au traitement dans l’amélioration de la qualité de vie. 
Après le cancer, la nutrition reste un objectif important pour la prévention des récidives et 
des métastases. 

2.2 Influence du cancer sur l’état nutritionnel   

Le cancer est devenu une maladie chronique grâce aux progrès en oncologie à savoir la 
chimiothérapie, le traitement biologique, les techniques chirurgicales et la radiothérapie 
(Annexe 1), ce progrès est associé à des problèmes à des effets secondaires20 et plus 
particulièrement 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, après, ils disparaissent. Mais, ils peuvent 
persister à 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 à 
voir avec son efficacité21.  

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 symptômes de l'impact de traitements sur l’état nutritionnel comprennent 
l'anorexie, nausées, vomissements, diarrhée, constipation, stomatite, mucite, dysphagie, des 

                                                                                                                                                                      

17
  Dépistage auprès de groupes à risque ou d’une population cible 

18
  Gestion de la maladie et prévention des complications 

19
  Fond mondial de recherche contre le cancer (2007)  "Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention 

of Cancer: a Global Perspective". Deuxième rapport. 
20

  Les effets secondaires sont des symptômes indésirables directement provoqués par un traitement médical. 
21

  http://www.cancer.be/les-effets-secondaires 

http://www.cancer.be/les-effets-secondaires
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altérations du goût et de l'odorat, la douleur, la dépression et l'anxiété (Wojtaszek CA, 2002 
). 

L’influence du cancer sur l’état nutritionnel du patient se manifeste par une sous-
alimentation générale ou spécifique due au processus cancéreux et peut être 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) 

À ce sujet, le Dr Senesse22 , de l'Institut régional du cancer Montpellier (IRCM), explique : « 
Le cancer est une maladie qui s'approprie le métabolisme de l'organisme pour développer lui-
même son propre métabolisme. Les cellules cancéreuses produisent des molécules 
particulières, 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 l'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 être due à la réduction des symptômes d'admission, lié au traitement ou 
obstruction mécanique provoquée par le cancer lui-même, tel que l'obstruction de 
l'œsophage causant des problèmes 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 l'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 à surmonter les problèmes liés à la nutrition 
et aider les patients à maintenir leur poids et la qualité de vie (Isenring E, 2004; Ravasco P, 
2005). 

2.3 Problématique de La dénutrition23 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 

                                                      

22
  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) 
 
23

  Une personne est dénutrie lorsqu’il y a un déséquilibre prolongé ente les apports et les dépenses 
énergétiques. Une perte de poids supérieure à 5 % du poids habituel en un mois, ou supérieure à 10 % du 
poids habituel en six mois est considérée comme importante et anormale. C’est surtout du muscle que l’on 
perd et on peut être dénutri même 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 coûts thérapeutiques et de la durée 
de séjour hospitalier (McMahon K, 1998; Nitenberg G, 2000).  

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

Figure 5: Impacts médico-économiques de la détérioration 

 
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 œuvre des lignes directrices pour la PECN des 
patients durant le cancer, qui comprend un dépistage, l'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 à la prise en charge nutritionnelle des patients souffrant de malnutrition avec le 
cancer (Arends J, 2006), les directives de l'American Dietetic Association (Robien K, 2006), 
l'American Society for nutrition enterale and parenterale (August DA, 2009), et les lignes 
directrices et les recommandations de l'Association des diététistes de l'Australie (Bauer JD, 
2006), recommandent l'utilisation de la PECN des patients atteints de cancer souffrant ou à 
risque de dénutrition. Au Royaume-Uni, l'Institut national pour la santé et l'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 à ceux qui ont continué à 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 à la 
thérapie et permet de corriger les perturbations métaboliques liées à 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: 

 Prévenir les carences en nutriments. 
 Préserver la masse maigre du corps. 
 Aider les patients à mieux tolérer les traitements. 
 Minimiser les effets secondaires et les complications 
 Maintenir la force et l'énergie. 
 Protéger la fonction immunitaire. 
 Aider à la récupération et la guérison. 
 Maximiser la qualité de la vie. 

2.4.1 Évaluation de l’état nutritionnel  

L’état nutritionnel joue un rôle 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, l’amaigrissement et la malnutrition (NCI, 2014). 

Évaluation de l'état nutritionnel se fait en deux étapes: un dépistage préliminaire doit 
commencer au début du traitement du cancer, puis une évaluation complète en mettant 
l’accent sur l’état nutritionnel actuel du patient et les symptômes 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 symptômes de 
l'impact de la nutrition sont les symptômes qui empêchent l'absorption orale (NCI, 2014) ; Ils 
comprennent : Anorexie, Nausées, Vomissements, Diarrhée, Constipation, Mucite, 
Dysphagie, Altérations du goût et de l'odorat, Douleur, Dépression et anxiété. 

Un certain nombre d’outil de dépistage sont actuellement disponible pour une utilisation 
dans l’évaluation nutritionnelle.  
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a. une histoire médicale complète  
Lors de l'interrogatoire, on recherche les éléments qui peuvent être 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, œdèmes des chevilles ou des lombes (chez le sujet alité), ascite ou 
pleurésie. 

c. les mesures anthropométriques : 

 L’indice de masse corporelle (IMC) : 

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

- IMC <18,5 : dénutrition 
- 18,5 ≤ IMC ≤ 25 : poids normal ; 
- 25 ≤ IMC ≤ 30 : surpoids ; 
- 30 ≤ IMC ≤ 35 : Obésité ; 
- 35 ≤ IMC ≤ 40 : Obésité sévère. 

Or l’IMC au seuil de 18,5 pour les personnes âgées 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 âgées de 70 ans et plus, la HAS24 
recommande l’utilisation d’un IMC à 21 pour le dépistage de la dénutrition (P.Senesse, 
2012); 

 Les mesures cutanéo-musculaires25  

- Pli cutané 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 même) peut être 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 à 10) est souhaitable ; un seuil inférieur à 7 identifie les 
patients à risque de dénutrition ; 

                                                      

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

 

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

 Albumine et préalbumine sériques 
 Protéine C réactive 

f. Index ou outils spécifiques de dépistage 

Les principaux outils et index utilisés en cancérologie : 

 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 coûteuse qui peut être utilisé pour un dépistage 
systématique pour identifier les personnes nécessitant une PECN (NCI, 2014) ;  

 Nutritional Risk Index (NRI) : (15,9 X albumine 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 l’évaluation actuelle (P.Senesse, 2012). 

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

 Mini Nutritional Assessment (MNA) (annexe6): a été spécifiquement développé 
et validé pour la personne âgée de 80 ans, l’HAS, a retenu ce critère comme un 
des éléments d’évaluation de la dénutrition avec MNA global inférieur à 1726  

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. Il comprend : 

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

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

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

 Immunonutrition 

 Gestion des symptômes liés au cancer ou à ses traitements 

                                                      

26
  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 l’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 l’enrichissement de l’alimentation habituelle à l’aide de 
préparations culinaires et/ou l’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 à introduire les nutriments sous forme (formule) 
liquide à travers une sonde introduite dans l’estomac ou l’intestin grêle.  

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 à la couverture des besoins 
énergétiques et azotés, mais à agir sur les anomalies métaboliques et immunitaires 
spécifiques des états d’agression aigue ou postagressifs. Ils 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 à moduler le syndrome 
inflammatoire, voire la croissance tumorale. 

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

 Anorexie : L’anorexie liée au cancer concerne jusqu’à 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. 

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

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

 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 régulière 
permet de diminuer la fatigue ressentie.  
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 Jeûne et toxicité de la chimiothérapie : Suite aux études réalisées à partir de 
modèles animaux ou de cultures cellulaires suggérant que le jeûne puisse réduire les 
effets secondaires de la chimiothérapie en protégeant sélectivement les cellules 
saines, des études de recherche clinique chez l’homme se sont mises en place dans 
plusieurs centres de cancérologie aux Etats-Unis. L’insuffisance des données ne 
permet pas de recommander le jeûne avant la chimiothérapie (J.LEMAR, 2011). 

 Surpoids, obésité et cancer du sein : Le surpoids ou l’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 à 4 kg 
en un an, d'autant plus si elles ont suivi une chimiothérapie (Saint-Paul de Vence, 
2009). L'âge joue également un rôle car à la ménopause, le métabolisme de base et 
les besoins énergétiques diminuent. 
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3 Méthodologie  
3.1 Cadre de l’étude  

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

Mon stage s’inscrivait dans une perspective de carrière professionnelle, cohérente avec mon 
parcours et adaptée à ma situation et à 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 à la 
Ligue Nationale contre le cancer (ALIAM) en France.   
La revue documentaire a commencé dès lors que nous avons choisis d’investiguer sur le 
sujet à l’université Senghor d’Alexandrie. Ainsi, nous avons consulté la bibliothèque 
Universitaire, les anciens mémoires et la bibliothèque d’Alexandrie où 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 à notre domaine d’étude.  

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

 Le moteur de recherche Google, avec pour objectif de rechercher les circonstances de 
rencontre la nutrition après le cancer, La consultation des sites partisans nutrition ou 
diététique durant le cancer, parmi lesquels le Portail français, 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 contrôlés ;  

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

 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 requête suivante : "Guidelines of nutritionnal management during 
cancer and adult humans ”. Cette requête aboutissait à 87 résultats.  

 La consultation d’ouvrages francophones de référence centrés sur la nutrition durant le 
cancer ; 



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

26 

 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 à 
consulter.  

 Rencontre et entretien avec des chercheurs et professionnels de soins dans des 
journées scientifiques et des conférences sur le thème du cancer (la Journée « Nutrition 
et Cancer » CLARA27 – 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 cinq centres 
d’oncologie au Maroc et des nutritionnistes, dans différents cliniques et hôpitaux 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 l’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 après 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 l’analyse, nous avons d’abord procédé à l’analyse de 
contenu de guide d’entretien puis nous avons transcris les réponses les plus pertinentes sur 
l’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 l’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 à leur entourage. En 
initiant et finançant 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 à 
avoir une approche globale du cancer en agissant avant, pendant et après la maladie. Cette 
fédération, composée de 103 Comités départementaux présents sur tout le territoire 
national. 

                                                      

27 CLARA : Cancéropôle Lyon Auvergure Rhône-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 à favoriser le développement de 
nouvelles compétences et à améliorer ma capacité à maîtriser 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 après le 
cancer nommé : « après 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 rôle de l'alimentation, de l'impact des principaux problèmes nutritionnels rencontrés 
pendant et après le traitement et des solutions diététiques proposées. De plus, il propose 
des recettes et des menus de différents coins du monde afin de permettre à 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 l’expérience ou empiriques et cela afin de préserver 
au mieux la qualité de vie du patient traité contre le cancer à domicile. 

3.3 Limites du travail  

Notre étude a connu des limites  relatives à 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 à travers une revue de littérature qui ne pourrait pas mettre en évidence toute la 
réalité d’autant plus, qu’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 enquête auprès des établissements de PEC des patients 
atteints de cancer à la préfecture de Rabat. Par  faute de temps et des procédures 
administratives qui sont longues, nous avons choisi uniquement de mener des entretiens 
auprès des professionnels spécialistes en oncologie et des chercheurs en nutrition au niveau 
de l’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 à des grandes orientations inspirées de l’état de la situation 
au Maroc, l’abondance de la littérature et l’expérience vécue en France.  
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4 Résultats 

Ce chapitre sera divisé en trois parties, la première concerne la synthèse de littérature des 
recommandations des différents pays, la deuxième se penchera sur la comparaison entre les 
PECN des patients atteints de cancer au Maroc et en France et la troisième a été basée, à 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 critères et les valeurs seuils pour la prescription d’une assistance 
nutritionnelle (AN). 
En résumé ces critères sont : 

 Apports alimentaires < 60% pendant 7 jours  

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

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

 Albuminémie < 30 g/ l ; 

 Évaluation des ingesta  < à 25 Kcal/Kg/J ; 

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

 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 ; 

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

Autres points communs concernant la PECN: 

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

 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 ; 

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

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

 Éviter la prescription de micronutriments à doses pharmacologiques ; 

 Assurer un suivi régulier du patient pendant et après le traitement.  



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

29 

4.2 Comparaison des deux PECN des patients atteints de cancer  
4.2.1 Au Maroc 

a. Plan Cancer 

Le cancer représente la deuxième 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 Ministère de la Santé.  

Le PNPCC a mis en place 78 mesures opérationnelles à 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 problèmes diététiques, le soutien psychologique, le suivi social pendant la maladie et les 
soins palliatifs. Ils 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 l’accent sur l’intérêt des soins de support dans 
l’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 l’offre de soins aux malades atteints de cancer aux trois niveaux du système 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 l’objet d’une chapitre à part). 

 
Élaborer 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 l’extension des soins palliatifs en réseau 
Mesure 72 : Définir les standards et les normes des structures des soins palliatifs 



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

30 

 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, à savoir la prévention, le traitement, le soutien aux malades, la formation de cadres 
spécialisés et la recherche scientifique. Ces efforts ont permis : 

 Des campagnes annuelles et régulières de grande envergure, pour la sensibilisation 
et l’information du grand public ; 

 Des centaines de professionnels de santé formés ; 

 Une mobilisation forte de la société ; 

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

 Un meilleur accès aux soins grâce à des centres de traitement du cancer de plus en 
plus nombreux et équipés avec la disponibilité de la majorité des médicaments. 

 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. 

 Renforcement des compétences par des formations en chirurgie oncologique 
pédiatrique, en Prévention et contrôle 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 à l’Unité mixte de recherche 
en alimentation et en nutrition et l’Institut National de l’Oncologie (INO), tous ont confirmé 
le manque des études en matière de la nutrition pendant le traitement anticancéreux,  sauf 
qu’à l’INO, une étude sur l’évaluation de l’état nutritionnel des patients hospitalisés est en 
cours de réalisation. 

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

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

 Ils n’ont pas eu une formation approfondie en matière de nutrition et cancer ni 
durant leurs formations de base ni formation continue ; 

 Le manque d’outils pour évaluer le statut nutritionnel des patients (matériel 
anthropométriques et les questionnaires adaptés au contexte marocain) ; 
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 Un autre point soulevé par les diététiciens concernant l’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 déjà été mis en œuvre, qui ont permis des avancées majeures. Le 
3ème Plan cancer 2014-2019 montre la volonté du gouvernement d’amplifier la lutte contre 
les cancers par des mesures concrètes et un engagement coordonné de tous ses acteurs. Ce 
Plan mobilise l’ensemble des moyens d’intervention disponibles, de la recherche jusqu’aux 
soins, pour faire face aux inégalités de santé et réduire la mortalité liée à des cancers 
évitables.  

La mise en œuvre 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 :  

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

 Renforcer l’information relative à la nutrition en cours de traitement des personnes 
atteintes par le cancer. 

 Favoriser les actions d’éducation thérapeutique incluant les prescriptions relatives à 
l’hygiène de vie et à la qualité de la nutrition. 

b. Les principales avancées du plan cancer:  

 La mise en œuvre 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); 

 La mise en place de l’action de la Mesure 11 (Promouvoir des actions de prévention 
sur l'alimentation et l'activité physique) : Améliorer la connaissance sur le risque 

nutritionnel et la prise en charge nutritionnelle des personnes atteintes de cancer ; 

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

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

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

 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 : 
 l’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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 l’inclusion de la prise en charge nutritionnelle dans le plan 
personnalise de soins des patients cancéreux ; 

 l’information et l’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 systèmes Français 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 systèmes 
répondent à 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 
systèmes de prise en charge du cancer. 

Tableau 2: Synthèse de système Français et Marocain 

 Éléments d’analyse France Maroc 

1.  Existence du Plan Cancer 

Oui (3ème plan 

Cancer 2014-

2019) 

Oui 

(PNPCC 

2010-

2019) 

2.  Définition des objectifs du Plan Cancer Oui Oui 

3.  Définition des axes stratégiques Oui Oui 

4.  Existence des dispositifs en matière de soutien nutritionnel 
 

Oui 

 

Oui 

5.  
Existence des mesures liées à la PECN proposées dans  les 

Plans Nationaux de nutrition 
Oui (PNNS) 

Oui 

(SNN) 

6.  
Développement d’un Outil d'évaluation clinique de l'état 

nutritionnel dans les plans nationaux de nutrition 
Oui  Non 

7.  
Existence des recommandations nationales de la PECN de 

la dénutrition dans les plans nationaux de nutrition 

 

Oui 

 

Non 

8.  
Existence des actions évoquantes la nécessité de PECN des 

personnes atteintes de cancer 

 

Oui 

 

Non 

9.  

Existence des recommandations pour la pratique clinique 

concernant la prévention, le diagnostic et le traitement des 

effets secondaires du cancer et de son traitement, 

Oui Non  
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10.  L’accès à des consultations de nutrition Oui Oui 

11.  
La mise en place de structures d’évaluation de 

l’alimentation hospitalière. 
Oui Oui 

12.  

Existence des recommandations professionnelles qui 

constituent le référentiel national destiné aux soignants en 

oncologie et aux patients adultes atteints de cancer 

Oui (2012) Non 

13.  

Existence des programmes d’éducation intégrés à la 

stratégie thérapeutique et axés en particulier sur 

l’information, l’observance et la gestion des effets 

indésirables de traitement de cancer.  

 

Oui  

 

Non  

14.  

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 

Oui Non 

15.  Existence des unités transversales de nutrition clinique Oui Non 

16.  
Remboursement des prestations diététiques par la sécurité 

sociale 

Oui (si elles 

sont 

fournies 

dans les 

structures 

publique) 

 

Non 

17.  
Remboursement des produits diététiques par la sécurité 

sociale 
Oui  Non 
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5 Discussions et recommandations 
5.1 Discussions 

Dans cette partie, nous allons analyser et comparer les résultats obtenus à partir de la 

comparaison des deux systèmes 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 très 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 

qu’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 

 Malgré l’existence du PNPCC, le SNN et l’existence des actions et des mesures liées à 

la PECN proposées dans les deux plans, ainsi que l’accès à des consultations de 

nutrition avec une mise en place de structures d’évaluation de l’alimentation 

hospitalière,  les soins de nutrition ne sont pas tout à fait intégrés, ce qui augmente 

les risques des effets secondaires et réduit la chance de la guérison ; 

 Le manque des outils d’évaluation de l’état nutritionnel retentit sur la qualité de 

soins et l’amélioration de la qualité de vie de patients. 

 La non existence des recommandations nationales en matière de PECN de la 

dénutrition dans les plans nationaux de nutrition ce qui démunira la chance de 

guérison face au cancer et à ses traitements 

 L’absence des actions évoquantes la nécessité de PECN des personnes atteintes de 

cancer induit une absence de politique et une stratégie nutritionnelle en matière de 

lutte contre le cancer ; 

 Des insuffisances dans la prévention, le diagnostic et le traitement des effets 

secondaires ; 

 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 ;    

 Ni les patients ni leurs entourages ne sont pas sensibilisés par rapport  aux effets 

indésirables de traitement de cancer.  

 l’absence des unités de nutrition cliniques dans les hôpitaux retentit sur la qualité de 

soins diététiques des patients hospitalisés et en ambulatoires ; 

 le non remboursement ni les prestations diététiques ni les produits diététiques par la 

sécurité sociale ce qui rend l’accès au soin difficile pour les patients. 
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 Quand on considère les stratégies de prise en charge en France et les avancées 

majeures en matière de PECN, nous nous permettons de dire que l’évaluation du 

statut nutritionnel des patients vivant avec leurs cancers doit être évaluée. 

La PECN des personnes atteintes de cancer n’a pas encore sa place ; Une enquête de 
satisfaction des patients atteints de cancer dans un hôpital universitaire au Maroc menée au 
CHU Hassan II de Fès au Maroc a montré que le personnel soignant n’accorde pas une 
attention particulière par rapport aux conseils données aux patients concernant son régime 
alimentaire et plus globalement les règles à suivre pour une meilleure hygiène 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% l’ont trouve mauvaise, 40,3% l’ont 
considérée moyenne et seulement 24,2% des patients l’ont déclarée bonne. Et parmi les 
recommandations de cette étude c’est que le personnel soignant doit accorder un attention 
particulière est celle relative aux conseils donnés aux patients concernant son régime 
alimentaire et plus globalement les règles à suivre pour une meilleure hygiène 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 : Enquête de satisfaction des patients hospitalisés au CHU Hassan II de Fès au Maroc 

Au Maroc, l’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 à voir le jour au Ministère de la santé. Des projets de loi portant entre 
autres sur l’information du patient et les procédures d’accréditation et d’évaluation sont en 
cours d’étude. Cette stratégie doit être renforcée par des enquêtes 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 homogènes et qui 
constitueront un meilleur outil d’aide à la décision (K. Amazian, 2013)   

Plusieurs études (Isenring E, 2004; Van den Berg MG, 2010; Garabige V., 2007) ont montré 
qu’une prise en charge nutritionnelle adaptée peut améliorer la faisabilité des 
thérapeutiques oncologiques, participe au succès 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 à l’assistante nutritionnelle et  à la nutrition thérapeutique du 
fait de l’extrême fréquence des anomalies métaboliques et nutritionnelles. 

Une nutrition appropriée peut aider les patients à maintenir leur poids et leur qualité de vie. 
Les patients doivent pouvoir bénéficier d’une consultation diététique à tout moment de la 
maladie cancéreuse, en systématique ou à sa demande ou bien à la demande du médecin 
oncologue ou de l’équipe paramédicale. Les bonnes pratiques pour la prise en charge 
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diététique en cancérologie permettent d’évaluer l’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 l’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’accès 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 manière positive au souci financier des patients démunis qui y sont 
affiliés, en assurant une prise en charge totale des frais d’hospitalisation. 

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

En France, Une enquête menée en France auprès 334 oncologues a montré que 65 % d’entre 
eux considèrent 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 paramètre de détection, et seulement un peu plus du quart (29 %) 
mentionnent la perte de poids. Cependant encore beaucoup de médecins considèrent à tort 
l’évaluation de l’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 SFNEP28 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 
HAS29. Chaque étude était revue avec un examen des niveaux de qualité selon la méthode 

                                                      

28
 www.sfnep.org 

29
 www.has-sante.fr 

http://www.sfnep.org/
http://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 

 

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 l’âge 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 l’un des quatre axes stratégiques définis 
par le Programme National Nutrition Santé 2011-2015, ce programme vise à 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 être prises par 
les différents acteurs œuvrant dans le domaine du cancer  afin  de mettre à la disposition 
des prestataires de soins, des outils de prise en charge nutritionnelle pour les patients. Le 
ministère 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

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

Mise en place de la Stratégie de PECN

• Organisation et évaluation des ateliers

• Identifier l'applicabilité des recommandations professionnelles pour les diététiciens-
nutritionnistes dans les services oncologiques

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

Disposer de moyens de surveillance de l‘état nutritionnel de la population

• Évaluation des données et outils existants au niveau national

• Réalisation des enquêtes auprès des professionnels de santé par rapport à leurs 
connaissances et pratiques ainsi leurs perceptions en matière de PECN des personnes 
atteintes de cancer

• Utilisation de la table  Marocaine de composition des aliments

Améliorer l’accès à des soins de support de qualité

• Élaboration d’un guide par parcours de soin,  traitements et les règles de bonnes 
pratiques (professionnels de santé, patients)

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

• Élaboration 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 

Promouvoir la recherche en nutrition humaine

• Réalisation des études cliniques contrôlées (outils et conduites à 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 décès. Le coût 
de prise en charge du cancer est très 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 à 90% des 
patients atteints de cancers des voies aérodigestives supérieures (ORL, œsophage) (DeWys 
WD, 1980), rarement qu’un décès survient sans dénutrition. Prévenir son développement 
et/ou la ralentir est un enjeu thérapeutique majeur. De plus, la dénutrition accroît la 
morbidité et la mortalité de tous les actes thérapeutiques anti-tumoraux médicaux et 
chirurgicaux (Nitenberg G, 2000). Cependant encore beaucoup de médecins considèrent à 
tort l'évaluation de l'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 l’accent sur l’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 à une prise en charge globale et continue des 
patients. La nutrition doit être prise en compte avant la phase thérapeutique pour rétablir 
un état nutritionnel satisfaisant et après 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 françaises 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 Français et adapté au contexte Marocain afin d’optimiser la qualité de vie de ces 
patients.  



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

40 

Cette stratégie sera implantée au Ministère de la Santé en collaboration avec la Fondation 
Lalla Salma pour la période de PNPCC et SNN jusqu’à 2019. 

 L’objectif principal de la stratégie est de contribuer à 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 à 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 contrôle du cancer 
(2010-2019). 

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

- Existence d’un leadership  
- Reconnaissance du cancer comme 

problème 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 coût 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 
l’encadrement législatif et règlementaire 

- Insuffisance de l'information de la 
population en matière de nutrition et 
d'alimentation saine; 

- Absence d’un système 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 à l’amélioration de la qualité de vie des personnes 
atteintes de cancer. 

Objectifs spécifiques :  

 Améliorer le dépistage et l’évaluation de l’état nutritionnel tout au long du parcours 
de soins et après 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 dès le diagnostic, et ceci prioritairement pour les 
cancers associés à un risque élevé de dégradation nutritionnelle, dans la Stratégie 
Nationale de Nutrition. 

Résultats attendus 

 Le dépistage et l’évaluation de l’état nutritionnel tout au long du parcours de soins et 
après 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, dès le 
diagnostic, et ceci prioritairement pour les cancers associés à un risque élevé de 
dégradation nutritionnelle.  

Description des modalités de l’action 

Modalités de l’action 

 

Cible de l’action Opérateurs de l’action / 
partenaires potentiels 

- Appel à projet pour les 
études en matière de 
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 

- Les professionnels de 
santé en relation avec la 
thématique 
(cancer/nutrition) ; 

- les patients en 
ambulatoire et 
hospitalisés 

- les familles des patients ; 
 

- État, Ministère de la 
Santé ; 

- 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 
nutritionnelles 
spécifiques. 

- Mise en place de 
programme d’éducation 
thérapeutique pour les 
malades et leurs familles. 

- Chercheurs 
universitaires ; 

- Associations et ONGs 

Indicateurs d’évaluation 

L’évaluation à mi-parcours et l’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 après le cancer  Rapports annuels 

- Indicateurs sur l’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 à  la radiothérapie et à 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 à envisager  pour améliorer la qualité de vie des patients. Malgré  l’existence d’un  
Plan National de Prévention et de Contrôle du Cancer (PNPCC)  basé sur cinq  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’hypothèse émise au départ sur les recommandations professionnelles françaises 
pourraient être 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 à un problème d’accès aux soins suite aux non remboursement 
des prestations diététiques ainsi que les CNO par la sécurité sociale ;  

Ainsi, l’hypothèse concernant  la non-existence d’une stratégie de PECN a comme 
conséquences, une négligence dans l’évaluation de l’état nutritionnel des patients. Certains 
patients tombent dans un état de dénutrition très 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 progrès ont été réalisé 
durant les cinq dernières années afin de garantir une meilleure prise en charge des patients 
atteints de cancer. Cependant le ministère de la santé et les autres acteurs qui interviennent 
dans la prise en charge des patients cancéreux doivent intégrer dans leurs stratégies 
l’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 ministère 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 l’application de la stratégie de prise en 
charge nutritionnelle des adultes atteints de cancer au Maroc. 

Comme perspective : 

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

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

1. Anorexie : perte de l’appétit.  
2. Cachexie est la dégradation profonde de l’état général, accompagnée d’un 

amaigrissement important et d’une sarcopénie.  
3. Cachexie cancéreuse est un syndrome métabolique d’étiologie multifactorielle, associé à 

une dénutrition et dont la correction nécessite le traitement de la tumeur. 
4. Conseil diététique personnalisé est réalisé par un expert en nutrition tout au long du 

traitement. En général, le conseil diététique personnalisé intègre plusieurs consultations 
diététiques. La consultation diététique intègre l’évaluation de l’état nutritionnel et des 
ingestas et les conseils diététiques adaptés aux besoins identifiés.  

5. Compléments nutritionnels oraux (CNO) sont des aliments diététiques destinés à 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 prêts à l’emploi. Ils 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 à chaîne moyenne). 

6. Indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids en kg sur le carré de la taille en 
m² (IMC = P/T²). En population générale, les valeurs normales s’échelonnent de 18,5 à 25 
pour les personnes de moins de 70 ans et de 21 à 25 pour les personnes de 70 ans et 
plus. 

7. Malnutrition est un état pathologique par déficience ou excès d’un ou plusieurs 
nutriments.  

8. Dénutrition résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-
énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires ayant des 
conséquences fonctionnelles délétères. Il s’agit d’une perte tissulaire involontaire. 

9. Amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractère non délétère de la perte 
pondérale. Il peut être volontaire ou non. Le marasme correspond à une dénutrition 
avec carence d’apport équilibrée. Et le Kwashiorkor correspond à une dénutrition 
protéino-énergétique avec hypoalbuminémie. 

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

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

12. Orexigène est un médicament qui permet d’augmenter l’appétit. 
13. 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 à un traitement curatif, quand le contrôle de la douleur ou d'autres 
symptômes, les problèmes 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 contrôle de la douleur et des autres 
symptômes gênants, et intègrent les aspects physiques, psychologiques et spirituels des 
traitements. Ils offrent des moyens d'aider les patients à vivre aussi activement que 
possible jusqu'à leur mort et d'aider la famille à faire face à la maladie et au décès de leur 
proche. ».  

14. 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 poids il y a 1 
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. 

15. Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments nécessaires pour maintenir un 
état nutritionnel stable et une activité biologique adaptée. Théoriquement, cela 
correspond à 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 l’ALSC et validé par un comité de 
pilotage et par une commission conjointe entre l’ALSC et le Ministère 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-à-vis du cancer. 

Partant de l’analyse de la situation, six ateliers ont été organisés par l’ALSC et le Ministère 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 à chaque atelier. 

Méthodologie de travail pour l'élaboration du PNPCC 
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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 
contrôle 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 coût du traitement dépasse les capacités financières de la majorité des patients, et moins 
du tiers de la population dispose d’une couverture médicale ; 

 L'absence de stratégie de communication en matière 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 problème 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 coût 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 l’encadrement législatif et règlementaire 

Vision 

La vision du PNPCC est de prévenir et contrôler les cancers à l’échelle nationale grâce à une 
approche multisectorielle, proposant des actions concrètes, durables, régulièrement 
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 : 

 L’équité, une offre de soins identique pour tous et accessible à tous ; 

 La solidarité, une prise en charge assurée pour tous par la participation mutuelle ; 

 La qualité, une prise en charge complète répondant aux normes ; 

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

 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 l’impartialité, planifiant un service 
humain fondé sur l’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 à entreprendre 
sur les domaines stratégiques suivants : 

 Prévention ; 

 Détection précoce ; 

 Prise en charge diagnostique et thérapeutique ; 

 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-être 
représenté dans la figure, schématisant le cadre conceptuel du PNPCC : 

Figure: Cadre conceptuel du PNPCC 
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Chaque axe a été développé en se basant sur des modèles approuvés scientifiquement, en 
utilisant une approche systémique et centrée sur le patient et son entourage, en tenant 
compte des résultats obtenus après l’analyse de la situation au Maroc en matière de cancer. 

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

 

 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 l’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 à 
un stade précoce. L'objectif est alors de guérir le cancer par ce seul geste, quand l'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 corps30. 

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 à 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 dès la fin du traitement. Ces effets incluent 
les:  

- Nausées et les vomissements,  
- Chute des cheveux,  
- Baisse des globules rouges, blancs et celle des plaquettes, l'arrêt ou l'irrégularité des 

règles chez les femmes non ménopausées,  
- Inflammation et brûlure 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 à utiliser des 
rayonnements (rayons ou radiations) pour détruire les cellules cancéreuses en bloquant leur 
capacité à 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 à l'autre sous 
forme de : 

                                                      

30  Institut National du Cancer, Agence Nationale Sanitaire et scientifique en oncologie, 2013. http://www.e-cancer.fr/  

http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/t_traitement-local/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/m_metastase/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/s_stade/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/g_grade/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/b_bilan-diagnostique/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/r_radiotherapie/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/t_traitement-locoregional/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/c_cellule/
http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/t_tissu/
http://www.e-cancer.fr/
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- Faiblesse générale 
- Vomissements 
- Diarrhées et des œdèmes 
- Une chute des cheveux 
- Une perte d'appétit 

La Hormonothérapie 

L'hormonothérapie consiste à empêcher les hormones d'influencer la croissance d'une 
tumeur en les empêchant d'agir sur la multiplication des cellules cancéreuses. 
L'hormonothérapie pour le cancer de la prostate peut provoquer une impuissance et 
l’hormonothérapie pour le cancer du sein peut entraîner des bouffées de chaleur et un arrêt 
des cycles menstruels ; Certains médicaments peuvent entraîner une augmentation des 
risques de thrombose dans les veines. 

L’Immunothérapie 

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

L’Iode radioactif 

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

Les thérapies cellulaires 

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

L’Anti-Angiogénèse 

Une nouvelle technique thérapeutique qui vise à empêcher 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 contrôlant le 
champ d'irradiation et permet de traiter des tumeurs difficiles à 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 être indiquées à 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'entraînent pas les effets 
secondaires. Les médicaments utilisés dans le cadre de ces thérapies ont néanmoins une 
toxicité qui leur est propre. Ils peuvent être à l'origine d'une hausse de la pression artérielle, 
de maux de tête, de protéinurie, de réactions allergiques, ou encore d'atteintes digestives.   

http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/3643-maux-de-tete-cephalees
http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/6903-proteinurie-proteines-dans-les-urines
http://sante-medecine.commentcamarche.net/contents/16-allergie-qu-est-ce-que-c-est
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Annexe 4: Guide d’entretiens 

Date : _____/____/_____ 
 
Nom et prénom de l’interviewé : _____________________________ 
 
Institution : ___________________________ 
 

1- Quelle est votre fonction et tâches au niveau de l’institution ? 
__________________________________________________________________________ 
2- Existe –t-il des recommandations ou des conditions à tenir sur la PECN  des personnes 

atteintes de cancer. 
     _______________________________________________________________________ 
 
3- Il y’a des études ou enquêtes menées dans le cadre de la thérapie nouvelle des patients 

vivant avec le cancer. 
    ________________________________________________________________________ 
 
4- Le volet nutritionnel est –il intégré dans le PNPCC. 
__________________________________________________________________________ 
5- Comment se fait la PECN de personnes atteintes de cancer. 
  _______________________________________________________________________ 
6- Quel rôle 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 l’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 l’évaluation de l’état nutritionnel des 

patients ? 
__________________________________________________________________________ 
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Annexe 5: Recommandations de la prise en charge nutritionnelle du cancer 

Recommandation Professionnelles Française (SFNEP, 2012)  
Plan personnalisé de soins (PPS) 1 :  
Évaluation nutritionnelle systématique (en consultation et en hospitalisation) 

 

Plan personnalisé de soins (PPS) 2 : Chirurgie à morbidité élevée (phase préopératoire) 
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Plan personnalisé de soins (PPS) 3 : Chirurgie à faible morbidité (phase préopératoire) 

 

Plan personnalisé de soins (PPS) 4 : Radiothérapie ou radiochimiothérapie des tumeurs des 
VADS 
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Plan personnalisé de soins (PPS) 5 : Radiothérapie ou radiochimiothérapie des tumeurs du 
tube digestif 

 

Plan personnalisé de soins (PPS) 6 : Chimiothérapie curative 

 



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

63 

Plan personnalisé de soins (PPS) 7 : Situation palliative, palliative avancée et phase terminale 

 

Plan personnalisé de soins (PPS) 8 : Greffe de cellules souches hématopoïétiques 
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Plan personnalisé de soins (PPS) 9 : Le sujet âgé 

 

Plan personnalisé de soins (PPS) 10 : Cancer du sein à un stade précoce en radiothérapie 
et/ou chimiothérapie 
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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,  
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Les guidelines ont été élaborés aux USA :  
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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 tête et cou, après 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 à 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 matière de soin nutritionnel (Dietitians of Canada Oncology Network, 2010). 

Approche interdisciplinaire des soins 

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

 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  

 Un programme de dépistage nutritionnel et orientation doit être élaboré pour aider à 
identifier les patients à risque de développer ou qui présentent déjà des signes de 
dénutrition  

 Un outil de dépistage validé doit être utilisé pour aider les diététiciens à déterminer 
le risque nutritionnel et définir les soins prioritaires  

Surveillance pendant et après l’association Chimiothérapie et radiothérapie   

 L’intervention nutritionnelle doit être proactive et fréquente et doit inclure une 
gestion intensive des symptômes  

 Pendant le traitement, la majorité des patients subissant l’association chimio – 
radiothérapie rencontrent une difficulté à 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.  

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

 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 matière de régimes d’alimentation. Ces 
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paramètres peuvent dicter le type de placement de la sonde (nasogastrique ou PEG) 
et le moment de l'insertion de la sonde (réactive ou prophylactique).  

 L’insertion prophylactique de la sonde d’alimentation devrait être sérieusement 
envisagée pour les personnes présentant initialement avec un ou plusieurs des 
symptômes suivants: perte sensible de poids (>5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois), 
IMC<18.5, dysphagie, anorexie, déshydratation, douleur, ou autre symptôme 
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 symptômes et la préservation du mécanisme de déglutition.  

 Une fois le traitement terminé, l’équipe de soin interdisciplinaire doit assurer un suivi 
fréquent des patients à des intervalles réguliers  

 Le suivi post-traitement doit reconnaître l’importance d’une réadaptation appropriée 
à l’égard de la reprise de l’alimentation orale pour prévenir la dépendance envers 
l’alimentation par sonde  
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Recommandations sur la prise en charge nutritionnelle du cancer en 
Angleterre (National Collaborating Center for Acute Care, the National Institute 
for Clinical Excellence, 2006)   

 

  



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

70 
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Annexe 6: EGS-EP

 



 

Saloua LABZIZI – Université Senghor - 2015 

73 
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Annexe 7: MNA 

 

 

 


