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Définitions et bases scientifiques 
de nos réflexions



Les soins de support selon l’INCa (2016) à l’ICM

▪ Les soins palliatifs

▪ L’oncogériatrie

▪ La kinésithérapie
+



Réflexions sur les organisations: 

le modèle de Bruera (2010)

In the Congress Practice

Model, the oncologist refers

the patient to various

specialities for all the

supportive care issues. This

could result in fragmented

and expensive care.

In the Integrated Care Model, the

oncologist routinely refers

patients to palliative care for their

supportive care needs. This

helps to ensure patients receive

comprehensive and integrated

care, and it streamlines the

provision of care.

In the Solo Practice Model, the

oncologist provides both cancer

assessment and treatment, and

addresses a variety of supportive

care issues such as pain and

dyspnea. However, the lack of

time and expertise means that

these issues may not be

managed adequately.

JCO 2010: doi 10.1200/JCO.2010.29.5618



Early Interdisciplinary Supportive Care in Patients With 
Previously Untreated Metastatic Esophagogastric Cancer: A 

Phase III Randomized Controlled Trial, Lu et al. JCO 2021

https://doi.org/10.1200/JCO.20.01254

Analyse statistique

Nombre de patients calculé sur la 

survie globale 



Protocole

Résultats

Patients au diagnostic d’un cancer métastatique de l’oesophage, du cardia ou de 
l’estomac.

2 bras de randomisation:

➢ Traitement oncologique standard (TOS) (N=103)

➢ TOS + soins de support interdisciplinaires précoces (oncologue médical spécialiste des cancers 
digestifs, une infirmière spécialisée en cancérologie, un diététicien et un psychologue) (N=203)



Prise en charge nutritionnelle : 3 groupes

1) le groupe « bon état nutritionnel » : conseils diététiques sans retarder la 

chimiothérapie.

2) le groupe malnutrition modérée : conseils diététiques et CNO sans 

retarder la chimiothérapie.

3) le groupe malnutrition sévère: conseils et soutien nutritionnel (artificiel) 

pendant 1 à 2 semaines avant le traitement contre le cancer. Les patients 

présentant des contre-indications à la nutrition entérale doivent être mis sous 

nutrition parentérale totale.

PS. Les recommandations de la SNFCM (2012) ne sont pas trop éloignées

Une première consultation 2 semaines avant le début de la chimiothérapie puis toutes 

les 3 semaines pendant toute la première ligne de traitement puis une fois par mois 

quand progression de la maladie, jusqu’au décès du patient. 

https://www.reseaunacre.eu/pendant-le-cancer



Programme d'intervention psychologique

1) Psychothérapie familiale : 60-90 minutes par séance. Fréquence et 

sessions d'intervention à chaque étape modifiées en fonction des besoins de 

chaque famille.

2) Psychothérapie individuelle : intervention psychologique individualisée 

selon les directives de pratique clinique pour des soins palliatifs de qualité.

Interventions médicamenteuses psychotropes réalisées quand nécessaires. 

PS. Les pratiques institutionnelles sont : « à la demande du patient »

Au départ et une semaine avant chaque cycle de chimiothérapie ; puis tous les 

mois après la fin de la chimiothérapie jusqu'au décès du patient. 

Quid de nos pratiques professionnelles 

médicales et soignantes?



Du concept théorique à la pratique



Les missions des soins de support, 

depuis 2011, au sein de l’ICM

CLINIQUE :

→ Prise en charge des 

patients en 

transversalité dans 

tous les services 

→ Consultations externes

FORMATION :

→ Plan de formation 

institutionnel

→ DIUs : nutrition en 

cancérologie, 2019, soins 

de support, 2023
 

→ Université et formation 

initiale

RECHERCHE :

→ Comité de Recherche 

en Soins de Support, 

2017, et Paramédical, 

2023 (CORESP)

→ Collaboration SIRIC 3

Plateau de 

soins de 

support
Hospitalisation 

ambulatoire, 2021



Salle de kinésithérapie et 

d’activité physique adaptée
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Présentation du plateau de soins de support

• 10 chambres (6 lits / 4 méridiennes 

ou tables d’examen)
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is• 1 espace kiné / APA

• 1 salle d’accueil et 1 salle de groupe

• Un espace « bureaux » regroupant 

les professionnels sur un même lieu



Mode d’entrée sur le plateau

1/ Les parcours de soins

2/ Les dépistages

• Lors des EAI (Entretiens d’Accompagnement Infirmier): Remplissage de 

l’outil de dépistage des besoins en soins de support

• A tout moment du parcours de soins : Adressage médical et soignant



Les profils des patients pris en charge (1/2)

• Prise en charge des patients en nutrition artificielle : de la pré-pose de la sonde au suivi 

• Bilan annuel des patients inclus dans le centre labélisé de nutrition parentérale 

• Programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP)

• Prise en charge des complications gérables en ambulatoire (chute de sonde, écoulement …)

Nutrition clinique

Soins palliatifs

• Prise en charge pluridisciplinaire par l’Equipe Mobile d’Accompagnement et de Soins 

Palliatifs (EMASP) : 1er RDV ou suivi des patients de la file active

• Evaluation parfois conjointe avec l’oncologue référent

• Prise en charge de la ponction d’ascite écho-guidée des patients de la file active

Soins de support

• Prise en charge globale et pluridisciplinaire (au moins 3 interventions en soins de support)

Programmée :

➢ A la suite du dépistage des besoins en soins de support 

➢ Dans le cadre des parcours de soins coordonnés



Les profils des patients pris en charge (2/2)

Algologie

• Traitement de la douleur neuropathique par des techniques d’analgésie spécifique : 

     administration des produits de la réserve hospitalière (patch de capsaïcine, toxine botulique)

• Evaluation et suivi patients douleurs complexes

Oncosexologie

• Prise en charge pluridisciplinaire par des professionnels formés à la santé sexuelle 

    (médecin, kiné périnéale, sexologue)

• Traitement spécifique avec éducation thérapeutique : injection des corps caverneux, 

     photobiomodulation gynécologique

Oncogériatrie

• Evaluation gérontologique personnalisée pour tous les patients âgés de + 75 ans 

     avec un score d’oncodage ≤ 14 

• Aide à la décision du projet thérapeutique



« Bilan d’activité » du plateau des soins de support

Année 2021 2022 2023 Evol 2022-2023 en %

Nbre de séjours Valorisées 1 488 2 299 2996 30,3%

Dont :

Nutrition clinique 732 904 23,5%

Soins de support 322 540 67,7%

Novasein 82 165 101,2%

Soins palliatifs 415 502 21%

Oncogériatrie 412 456 10,7%

Algologie 319 379 18,8%

Oncosexologie 17 50 194,1%

• Evolution du nombre de Séjours Valorisés

Tableau de bord Soins de support (source : DIM)

• Interventions par type de ressources humaines non médicales selon les 

modalités de séjour (2022)
Type de ressources humaines 2023

Nutritionnistes 1607

IDE plateau 1150

IDE Algo 501

IDE Emasp 573

Kiné 478

Ass sociale 318

APA 487

UPO 476

IDE Addicto 106

IPA 134

TOTAL 5830



Informations générales 

en SdSP



Zoom nutrition clinique et cancer

➢ Organisation

➢ L’essentiel de la nutrition clinique en 
pratique et en cancérologie



1980          1998          2008       2011     2015     2019         2021
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Bref « parcours de vie » de la nutrition clinique à l’ICM
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NPAD Occitanie

Dr Flori



Travailler ensemble: outils et protocole de soins

Management of cancer cachexia and guidelines implementation in a comprehensive cancer center: a physician-led cancer 

nutrition program adapted to the practices of a country. J Pain Symptom Manage. 2017 Sep;54(3):387-393



Dépistage de la dénutrition

Respect des indications de la nutrition artificielle en regard de l’état nutritionnel EPPs

Année 2009 2010 2011 2012 2013

Nb d‘évaluation 3987 3682 3396 3656 3801

DIM 4703 4505 4717 4437 4425

Ratio (%) 84,7 81,7 72 82,4 86

Year 2009 2010 2011 2012 2013

Artificial nutrition in medical oncology

Ratio enteral/parenteral 0.30 0.85 1.13 1,61 1,8

Artificial nutrition in surgery

Ratio enteral/parenteral 0.02 0.03 0,06 0,06 0,16

Prévalence de la dénutrition pour les patients hospitalisés 48h ou plus
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Management of cancer cachexia and guidelines implementation in a comprehensive

cancer center. JPSM, 2017



En cours de révision par la SNFCM !

Informations générales en nutrition clinique

Facultés de Limoges et Montpellier



L’essentiel de la nutrition clinique 

en pratique et en cancérologie



Une patiente, âgée de 70 ans présente une perte de poids 

de 10% en 2 mois. Est-elle dénutrie?

❑Oui

❑ Non

❑ Pas assez d’information



❑ Douleur

❑ Dépression

❑ Effets secondaires des traitements

❑ Type de cancer

❑ Réduction des ingesta (quantité d’aliments ingérés)

❑ Tous

❑ Aucun

Quelle la principale raison de la perte 

de poids involontaire dans le cancer?



❑ VRAI

❑ FAUX

A même perte de poids en %, un patient obèse 

avec un cancer métastatique aura une meilleur 

pronostic qu’un patient non obèse



❑ VRAI

❑ FAUX

L’enquête alimentaire est essentielle au quotidien 

pour la prise en charge des patients atteints de 

cancer.



Définition





La dénutrition est-elle différente en France ? A croire….





Masse grasse= IMC



J Clin Oncol. 2015 Jan 1;33(1):90-9

Diagnostic criteria for the classification 

of cancer-associated weight loss



Analyse de la survie selon la perte de 

poids et l’IMC

J Clin Oncol. 2015 Jan 1;33(1):90-9

IMC

PdP



Le paradoxe de l’obésité, hors cancer ? 



Méta-analyse, 40 études, 

N = 250 152 patients 

Suivi de 3,8 ans

Romero-Corral A, Lancet 2006

Maladie coronarienne

Remerciements Pr Agathe Raynaud-Simon



N= 17 756 patients

Modik, J Bone Joint Surg Am 2019

Fracture de hanche

Mortalité

Remerciements Pr Agathe Raynaud-Simon



Age ≥ 65 years

N = 47,686

BMC Geriatr 2022 Aug 10;22(1):655

Soins à domicile et survie à 2 ans: cohorte suédoise



Masse maigre



Force Quantité Sarcopénie



Quantité de muscle insuffisante: 

facteur de mauvais pronostic

• N=250 patients

• IMC= 34,3 kg/m2 (30,0-55,0)

• “Sarcopenia”, independent of age, disease stage and performance status

• 11 months vs 21 months median survival

Prado CM et al Prevalence and clinical implications of 

sarcopenic obesity in patients with solid tumours of the 

respiratory and gastrointestinal tracts: a population-based study. 

Lancet Oncology 2008; 9(7):629-35. 

Quantité de muscle 

insuffisante

reduced muscle mass

reduced muscle mass



Quantité de muscle et biodisponibilité des médicaments: 

réduction de dose >20% des chimiothérapies ou arrêts précoces

par toxicités chez les patients avec quantité de muscle insuffisante.

Clin Cancer Res. 2009 15:2920-6;  Clin Cancer Res 2007;13:3264-8;  Ann Oncol. 2010; 21:1594-8; Br 

J Cancer. 2013; 108:1034-41; PLoS One. 2012;7(5):e37563; Clin Endocrinol Metab. 2013;98:2401-8, 

Inv New Drugs,  2013; PLoS One. 2012;7(1):e29330;  

Toxicité dose-limitante, %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Breast, capecitabine

Colon, 5 fluorouracil

Renal, sorafenib

Renal, sunitinib

Liver, sorafenib

Thyroid, vandetanib

Phase I

Lung, carboplatin

Colon, FOLFOX

Colon, FOLFIRI

Quantité de muscle normale

Quantité de muscle insuffisante

Remerciements Pr Vickie Baracos



Impact of lean body mass-based oxaliplatin dosage on 

neurotoxicity in adjuvant treatment of stage III colorectal cancer. 

Final results of the randomized, multicenter, phase II LEANOX trial

Eric ASSENAT

CHU Montpelier, France Sept 14, 2024

Eric Assenat1,2, Meher Ben Abdelghani3, Maeva Monnier4, Hervé Perrier5, Faiza Khemissa Akouz6, Romain Desgrippes7, 

Marie-Pierre Galais8, Chloé Janiszewski9,Yves Rinaldi10, Côme Lepage11, Raphael Tetreau12, Pierre Senesse13



Content of this presentation is copyright and responsibility of the author. Permission is required for re-use.Eric ASSENAT

LBM surface assessment

Whole-body LBM (kg) was calculated 

using the formula: (L3 Muscle measured by 

CT (cm²) × 0.3) + 6.06



Content of this presentation is copyright and responsibility of the author. Permission is required for re-use.Eric ASSENAT

LEANOX
Design : 
- Randomized phase II trial ( French PHRC-K15-209)
- 23 centers : FFCD, PRODIGE group, ICM Montpellier 
- 160 patients (127 randomized)

Stratification (Center, Age > 65y, Weight Loss >5%)

Patients Without ≥ Grade 2 Neurotoxicity * during the first 6 cycles of Chemotherapy. * 
NCI-CTCAE v 4.03 



Content of this presentation is copyright and responsibility of the author. Permission is required for re-use.Eric ASSENAT

Primary Endpoint:
α= 5%  β= 20%  55 vs 80%  n=108 (54:54) LEANOX



Quel est la place de la mesure des 

ingesta ?



“Reduced food intake or assimilation

Reduced food intake is a well-established etiologic criterion for malnutrition 

that has strong validity. It can have multiple causes including poor oral health, 

medication side effects, depression, dysphagia, gastrointestinal complaints, 

anorexia and inadequate nutrition support.”

GLIM

2019!!!



EVVA des ingesta

Faisable et validé pour 95% 

des patients, oralement!

Assessing dietary intake in accordance with guidelines: Useful correlations with 

an ingesta-Verbal/Visual Analogue Scale in medical oncology patients. Guerdoux-

Ninot E, et al.. Clin Nutr. 2019 Aug;38(4):1927-1935.



EVVA des ingesta

Assessing dietary intake in accordance with guidelines: Useful 

correlations with an ingesta-Verbal/Visual Analogue Scale in 

medical oncology patients. Guerdoux-Ninot E, et al.. Clin Nutr. 

2019 Aug;38(4):1927-1935.



Relation entre ingesta, perte de poids, 

inflammation, dénutrition et survie

Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2021



Réduction des ingesta

Physiques:

- Douleur

- Dysphagie

- Odynophagie

- Problèmes dentaires

Psychologiques

- Anxiété

- Dépression

Sociaux

- Isolement

- Problèmes financiers

Croyances

- Régimes particuliers

Avant traitement

Physiques:

- Troubles du gout

- Troubles de l’odorat

- Xérostomie

- Nausées, 

- Vomissements

- Constipation, diarrhée

- Douleur

- Dysphagie

- Odynophagie

Pendant les traitements
Séquelles avec leurs 

conséquences:

Physique:

- Troubles du goût et de 

l’odorat

- Xérostomie

- Troubles de la 

déglutition

- Stomies

- Douleurs résiduelles

- Appareillage dentaire

Psychologiques:

- Dépression

Sociales:

- Perte d’autonomie

- Problèmes financiers

Après les traitements

Dénutrition/cachexie

Facteurs à l’origine de la réduction des ingesta 
(liste non exhaustive)



Plans personnalisés de soins en nutrition

Recommandations nutrition cancer de 2012

PPS en nutrition et cancer

https://www.reseaunacre.eu/pendant-le-cancer/recommandations-nutritionnelles-pour-la-pratique-

clinique/nutrition-chez-le-patient-adulte-atteint-de-cancer-recommandations-professionnelles-sfnep-

2012/pps-1-evaluation-nutritionnelle-systematique

Les objectifs sont adaptés à 

la maladie et au projet de vie:

➢Faisabilité des traitements

➢Survie

➢Bien-être et QdV



Besoins nutritionnels

Recommandations :

➢  Pour le patient atteint de cancer, les besoins protéino-énergétiques totaux sont 

environ de 25 à 30 kcal.kg-1 par jour.

➢  Les besoins en protéines sont de 1,2 à 1,5 g.kg-1 de protéines par jour.

https://www.reseaunacre.eu/pendant-le-cancer/recommandations-nutritionnelles-pour-la-pratique-

clinique/nutrition-chez-le-patient-adulte-atteint-de-cancer-recommandations-professionnelles-sfnep-

2012/pps-1-evaluation-nutritionnelle-systematique

ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients, 2016



Une patiente, âgée de 70 ans présente une perte de poids 

de 10% en 2 mois. Est-elle dénutrie?

❑Oui

❑ Non

❑ Pas assez d’information





Quelle la principale raison de la perte 

de poids involontaire dans le cancer?

❑ Douleur

❑ Dépression

❑ Effets secondaires des traitements

❑ Type de cancer

❑ Réduction des ingesta (quantité d’aliments ingérés)

❑ Tous

❑ Aucun





❑ VRAI

❑ FAUX

A même perte de poids en %, un patient obèse 

avec un cancer métastatique aura une meilleur 

pronostic qu’un patient non obèse



Analyse de la survie selon la perte de poids et l’IMC

J Clin Oncol. 2015 Jan 1;33(1):90-9

IMC

PdP



❑ VRAI

❑ FAUX

L’enquête alimentaire est essentielle au quotidien pour 

la prise en charge des patients atteints de cancer.



EVVA des ingesta Besoins nutritionnels
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>50% de patients à 

prendre en charge!!

https://www.reseaunacre.eu/pendant-le-cancer/recommandations-

nutritionnelles-pour-la-pratique-clinique/nutrition-chez-le-patient-

adulte-atteint-de-cancer-recommandations-professionnelles-sfnep-

2012/pps-1-evaluation-nutritionnelle-systematique



MERCI DE VOTRE 

ATTENTION
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