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Résumé :
Introduction : L’évaluation de risque de dénutrition est souvent négligée chez les
patients cancereux. L’objectif de cette étude est d’estimer la prévalence de la dénutrition chez

les patients cancéreux et a identifier les facteurs de risque ainsi que le profil des patients
dénutris.

Matériels et Méthodes : 1l s’agit d’une étude transversale, menée dans le centre de
lutte contre le cancer (CLCC), a Draa Ben Khedda, Tizi-Ouzou, Algérie, sur une periode
d’un mois. Les données ont été recueillies a I'aide d’un questionnaire rempli lors d'entretiens
en face a face avec les patients, ainsi que par la consultation de leurs dossiers médicaux. Une
fiche d’autoeévaluation nutritionnelle globale subjective (scored PG-SGA) a été utilisée pour
évaluer le risque de la dénutrition.

Résultats : un total de 155 patients ont participé & cette étude. La prévalence de la
dénutrition était 81.3% dont (67.7%) étaient classés comme séverement dénutris et (13.6%)
comme modérément dénutris. Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et
pharmacologiques des patients dénutris étaient les suivantes : (56.1%) étaient des femmes,
plus d’un tiers &gés entre 39 et 59 ans, d’origine kabyle (60.0%), non analphabétes (78.1%),
non employés (64.5%), résidant a Tizi-Ouzou (56.1%), habitant dans des zones rurales
(41.3%), avaient un niveau socioéconomique faible (37.4%), rencontraient des contraintes
financieres (65.8%), signalaient une mauvaise qualité de vie (64.5%), n’avaient pas recu des
conseils nutritionnels (79.4%). Environ un tiers des sujets denutris présentaient un cancer du
sein (34.8%), principalement aux stades Il et 1V (49.7%), la plupart de ces patients étaient
traités par chimiothérapie (80.7%), avaient des antécédents pathologiques (27.7%), signalaient
une perte de poids (67.7%) et un tiers de la population avait un IMC normal (33.5%).
Concernant les facteurs de risque le pourcentage d’amaigrissement (p=0.000), I’'IMC
(p=0.015), I’hormonothérapie (p=0.034) et les contraintes financieres (p=0.000) ont été
significativement associés a la dénutrition.

Conclusion : cette étude a montré une prévalence élevée de risque de dénutrition chez
les patients atteints de cancer (81.3 %), ce qui peut justifier I’intérét d'explorer [I'état
nutritionnel des les premiers stades du diagnostic afin d'améliorer la prise en charge de cette
population vulnérable.

Mots-clés : cancer, dénutrition, prévalence, scored PG-SGA



Abstract:

Introduction: The assessment of malnutrition risk is often overlooked in cancer
patients. The objective of this study is to estimate the prevalence of malnutrition in cancer
patients and identify risk factors as well as the profile of malnourished patients.

Materials and methods: It is a cross-sectional study conducted at the Cancer
Center (CLCC) in Draa Ben Khedda, Tizi-Ouzou, Algeria, over a one-month period. Data
were collected using a questionnaire filled out during face-to-face interviews with patients, as
well as by reviewing their medical records. A global subjective nutritional self-assessment
form (scored PG-SGA) was used to evaluate the risk of malnutrition.

Results: A total of 155 patients participated in this study. The prevalence of
malnutrition was 81.3%, with 67.7% classified as severely malnourished and 13.6% as
moderately malnourished. The sociodemographic and clinical characteristics of malnourished
patients were as follows: 56.1% were female, over a third were aged between 39 and 59 years,
of Kabyle origin (60.0%), non-illiterate (78.1%), unemployed (64.5%), residing in Tizi-
Ouzou (56.1%), living in rural areas (41.3%), had low socioeconomic status (37.4%), faced
financial constraints (65.8%), reported poor quality of life (64.5%), and had not received
nutritional counseling (79.4%). Approximately one-third of malnourished subjects had breast
cancer (34.8%), mainly at stages 11l and IV (49.7%). Most of these patients were treated with
chemotherapy (80.7%), had medical histories (27.7%), reported weight loss (67.7%), and one-
third of the population had a normal BMI (33.5%). Regarding risk factors, percentage of
weight loss (p=0.000), BMI (p=0.015), hormone therapy (p=0.034), and financial constraints
(p=0.000) were significantly associated with malnutrition.

Conclusion: This study revealed a high prevalence of malnutrition risk among
cancer patients (81.3%), emphasizing the importance of assessing nutritional status early in
the diagnostic process to enhance the management of this vulnerable population.

Keywords: cancer, malnutrition, prevalence, scored PG-SGA



I. Introduction :

La dénutrition est un probléme répandu chez les patients atteints de cancer et peut étre
le premier signe révélateur de la maladie avant méme de debuter un traitement anticancereux
[1,2]. Elle est souvent associée a une détérioration de la qualité de vie du patient ainsi qu’a
une augmentation de la morbidité et de la mortalité [1,3-5]. Selon les études, 40 % a 80 % des
patients cancéreux sont malnutris et environ 20 % des déces chez ces patients sont dus a la
dénutrition plutét qu’aux complications directes du cancer [5-8].

En effet, la denutrition développée chez la population cancéreuse peut resulter de la
tumeur elle-méme ou des effets secondaires du traitement oncologique [1,6,9]. La tumeur est
susceptible d’entrainer des effets de nature systémique, tels que I’anorexie et I’altération du
métabolisme ou de nature locale tels que la malabsorption et I’obstruction mécanique des
voies digestives [6]. De plus, la chimiothérapie, la radiothérapie et autres thérapies
anticancéreuses peuvent provoquer une satiété précoce, des épisodes de nausees et de
vomissements, une mucite buccale et intestinale accompagnée d’une dysphagie, d’une
diarrhée ainsi que des altérations de I’odorat et du godt, tous ces symptémes influencent les
choix alimentaires et contribuer également a un apport alimentaire insuffisant et a une
détérioration de la qualité de vie [5,10,11], ce qui met en évidence la nécessité accrue d’une
alimentation adéquate pendant la période de traitement [7,12]

Par ailleurs, il a été démontré que la dénutrition est liée de maniére négative a la
tolérance aux traitements, réduisant ainsi les taux de survie a 5 ans [5]. Elle peut affecter la
pharmacocinétique des médicaments [4] par la diminution de taux des protéines plasmatiques
ce qui augmente considérablement le risque de toxicité causé par des agents a forte liaison
protéique, tels que le cisplatine et le paclitaxel[1,4]. En raison de ces répercussions, la
dénutrition est un facteur predictif négatif qui doit étre prévenu ou détecte le plus tot possible
[13].

Le risque de malnutrition est un phénoméne multifactoriel varie considérablement en
fonction du type de tumeur, sa localisation et son stade [14,15], le traitement anticancéreux
ainsi que I’age, le sexe et la perte de poids et la méthode d’évaluation nutritionnelle [5,16].
Ces facteurs sont exploités par divers outils d’évaluation du risque nutritionnel, tels que
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) qui propose un score simple et rapide mais
avec une sensibilité limitée, NRI (Nutritional Risk Index) qui est un index facile a calculer

néanmoins, il ne prend pas en compte les symptdmes et les paramétres cliniques, SGA



(Subjective Global Assessment) est moins fréquemment employeé en pratique clinique, car il
manque de détails sur les informations auto-évaluées par le patient lui-méme et il ne couvre
pas tous les aspects de I’état nutritionnel par exemple les effets secondaires spécifiques au
traitement du cancer. Cependant le PG-SGA(Patient-Generated Subjective Global
Assessment) est un outil plus détaillé offrant une évaluation compléte en tenant compte de
plusieurs aspects, tels que I’historique du poids, I’apport alimentaire, les symptémes, I’état
fonctionnel, I’état de la maladie, le stress métabolique et I’examen physique impliquant la
participation active du patient dans I’évaluation, il est donc I’outil de choix pour confirmer la
dénutrition chez les patients adultes atteints de cancer [17-19] .

Le dépistage de I’état nutritionnel du patient cancéreux par des outils adéquats permet
d’identifier ceux a risque de malnutrition et leur prise en charge précoce [6], cependant, il est
fréquent de sous-estimer I’importance de ce volet. Des études réalisées en Allemagne [20] , en
France [21] , en Espagne [22] et au Breésil [23] ont rapporté une prévalence de malnutrition
allant de 25% a plus de 70%, En effet, les personnes atteintes de cancer font partie des
groupes de patients les plus malnutris[24]. Malheureusement, les cliniciens négligent souvent
le risque de dénutrition chez les patients atteints de cancer [21], tout comme de nombreux
patients et leurs soignants [25]. Méme lorsque le risque de dénutrition est reconnu, il peut ne
pas étre traité de maniere adéquate. Des études hospitalieres en Europe ont montré que
seulement un patient cancéreux sur trois présentant un risque de dénutrition recevait un
soutien nutritionnel [26].

En Algérie, la prévalence de la dénutrition chez les patients atteints de cancer est un
sujet peu etudié. Les résultats de différentes études dans différentes villes du pays ont révélé
des taux variables de dénutrition. Cependant, ces études présentent certaines limites. A Batna
[27] une étude a rapporté un taux de malnutrition de 77,2 % selon le PG-SGA, mais cette
étude ne portait que sur un seul type de cancer. De méme a Oran [28], les taux de dénutrition
étaient élevés : Malnutrition Screening Tool ( MST) (90,42 %), Numerical Rating Scale
(NRS) (90,21 %), Mini Nutritional Assessment (MNA) (87,23 %) et Nutrition Risk
Assessment (NRA) (82,97 %).

Cependant, cette étude a egalement couvert un seul type de cancer et a utilisé un
échantillon de seulement 94 patients, ce qui peut ne pas étre représentatif de la population
globale de patients atteints de cancer., En revanche, une étude menée a Alger[29] a révélé une
prévalence de la denutrition de 44 % pour les cancers non digestifs et de 57 % pour les

cancers digestifs. Cette étude a utilisé le Nutritional Risk Index (NRI), qui se base uniquement



sur I’albuminémie. Cependant, cette approche peut étre insuffisante pour évaluer I’état
nutritionnel global, car elle ne tient pas compte de facteurs importants tels que les symptémes
et les parameétres cliniques. Cette étude avait un échantillon de petite taille, composé de

seulement de 93 patients. De ce fait, il est primordial de multiplier les études afin de mieux
comprendre les facteurs de risque associés a la dénutrition chez les patients atteints de cancer
en Algérie, ainsi que pour concevoir des approches efficaces visant a améliorer leur prise en

charge et leur qualité de vie.

Dans ce cadre notre étude vise a estimer la prévalence de la dénutrition chez les patients
adultes atteints de cancer au niveau du Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) a Draa Ben
Khedda wilaya de Tizi-Ouzou, a déterminer le profil des patients dénutris et a identifier les

facteurs de risque potentiels de la dénutrition.
I1. Matériel et méthodes
1.1 Type, durée et lieu d’étude :

Il s'agit d'une étude transversale menée sur une période d'un mois, du 21 février au 21
mars 2024, au niveau des services d'Onco-hématologie, d'Oncologie médicale et d’Onco-
radiothérapie du Centre de Lutte contre le Cancer (CLCC) Draa Ben Khedda, Tizi-ouzou,
Algérie.

11.2 Caractéristiques de la population étudiee :

Les participants inclus dans I'étude sont : (i)-patients de deux sexes, agés de 18 ans ou
plus, (ii)- diagnostiqués avec un cancer (iii)- ayant accepté de participer a I'étude. En
revanche, ceux : (i)-administrés aux unités d’hospitalisation, (ii)- inconscient, ayant des
troubles cognitifs ou autres problémes susceptibles de limiter leur capacité de comprendre ou
de répondre au questionnaire, (iii)-ayant un dossier médical incomplet ou absent, ont été
exclus de cette étude.

11.3 Sélection et Calcul de la taille de I'échantillon :

La taille minimale de I'échantillon des patients inclus dans I’étude (n) a été estimée a
150 individus. Celle-ci a été calculée par la formule suivante[30] : n= [(Z )2 p (1-p)]/ i3,
pour une prévalence attendue (p) de (53%) fondée sur une étude algérienne menée en 2016
[27], un risque de premiére espéce (o) de 5% et une précision (i) pour nos résultats de 0,08 et

une constante (Z=1.96) dépendante de (o).



11.4 Outil de collecte des données :

Trois outils ont été utilisés pour la collecte des données :

Un questionnaire composé de 17 questions réparties en trois parties distinctes : les
informations  sociodémographiques (sexe, age, ethnie, lieu de résidence, milieu
d'habitation, niveau d'études, profession et le niveau socioéconomique), les informations
pathologiques et pharmacologiques (service, type de cancer, groupe de cancer, stade du
cancer[31], type de traitement, maladies sous-jacentes, pourcentage d'amaigrissement[32],
IMC selon la classification de 'OMS [33-35]) et la perception du patient sur sa qualité de
vie[3,4].

La fiche d’autoévaluation nutritionnelle globale subjective (Scored PG-SGA) a éteé utilisée
pour I’évaluation du niveau de dénutrition. Cette fiche permet de classer de fagcon simple et
avec une reproductibilité satisfaisante (> 90 %) les patients en : - (A) : non dénutri, - (B) :
modérément dénutri ou supposé tel, - (C) : séverement dénutri. Ceci est fondé sur les
criteres suivants : si une reprise pondérale s’amorce au cours des derniéres semaines (sans
cedémes), méme avec une perte de poids importante au cours des six derniers mois, le
patient est classe A en absence d’atteinte fonctionnelle majeure. L’hésitation entre les
classes A et B conduit au classement en A. Le score C est réservé aux patients avec perte
de poids sevéere (> 10 % en six mois), avec réduction de la prise alimentaire, de la graisse
sous-cutanee, et de I’atteinte fonctionnelle [36]

Les dossiers médicaux des patients pour recueillir les informations complémentaires du

questionnaire et la fiche d’autoévaluation.

11.5 Déroulement de I'enquéte :

Le questionnaire a été testé afin d’éviter les non réponses, d’assurer sa cohérence, ainsi

que d’estimer le temps nécessaire pour le remplir (5 a 7 minutes en moyenne). Deux jours par

semaine ont été dédiés a la collecte des données. Afin de mener bien I’étude, chaque interne a

éteé affecté a une salle de traitement distincte ou la sélection des patients était de maniere

aléatoire. Apres avoir eu le consentement des enquétés et vérifié les criteres d’inclusion,

le questionnaire et la fiche d’autoévaluation nutritionnelle ont été remplis en deux étapes : une

premiere lors d’un entretien en face a face, et une deuxiéme en consultant les dossiers des

malades.



11.6 Analyse des données :

Apres le codage du questionnaire, la saisie et I’analyse statistique ont été réalisées par le
logiciel « IBM- SPSS statistics version 22 ». Les résultats ont été exprimés en pourcentage
pour les variables qualitatives et en moyenne * I’écart-type pour les variables quantitatives.
Pour tester le lien entre la variable dépendante « la dénutrition » et les variables
indépendantes de type sociodémographiques, pathologiques, pharmacologiques et
satisfaction des patients, une étude bi-variée a été effectuée via le test de Khi-deux, le test
exact de Fisher et le test t-student. Une valeur de p<0.05 a été considérée comme

significative.

I11. Résultats :

I11.1 Les caractéristiques de la population d’étude:
Au total 178 patients cancéreux ont participé a cette étude dont 23 ont été exclus a

cause de réponses incompleétes. Au final, 155 patients ont été inclus dans cette étude.

Le tableau | montre que I'dge moyen des patients était de (55.7 £ 13.5). La majorité des
répondants étaient des femmes (69.7 %), non analphabétes (73.5%), d’origine kabyle (76.1%),
non employés (78.1%) et résidant a Tizi-Ouzou (69.7%). Environ la moitié (49.0%) habitaient
dans des zones rurales, avaient un niveau socioéconomique faible (44.5%) et presque la

totalité n’ont pas recu des conseils nutritionnels (96.8%).

En ce qui concerne les caractéristiques cliniques et pharmacologiques (Tableau 1),
notre étude a montré que les cing types de cancer les plus recensés étaient le cancer du sein
(43.2%), les cancers digestifs (17.5%) : (Colon 6.5% ; rectum 3.9% ; estomac 3.9% ; pancréas
1.9% ; foiel.3%), les cancers des organes genitaux féminins (12.3%) : (Col utérus 8.4% ;
ovaire 3.9%), les cancers hématologiques (9.7%) : (Lymphome hodgkinien 3.9% ; myélome
multiple 3.9% ; lymphomes non hodgkinien 1.9%), les cancers du systéme respiratoire et intra
thoracique (7.1%) : (Cavum 5.8% ; poumon 1.3%). Environ 58.7% des cancers diagnostiqués
étaient en stade Il -envahissement des ganglions lymphatiques ou des tissus avoisinants- et en

stade IV -une extension plus large dans I’organisme sous forme de métastases-



Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée

La dénutrition n(%)

Variable Non 29(18.71) Oui 126(81.29)  Total(%0) p-value
Sexe 0.825"°
Femme 21(13.5) 87(56.1) 108(69.6)
Homme 8(5.2) 39(25.2) 47(30.4)
Age 0.379"°
[18-38] 4(2.6) 9(5.8) 13(8.4)
[39-59] 16(10.3) 68(43.9) 84(54.2)
>= 60 9(5.8) 49(31.6) 58(37.4)
Ethnie 0.227"°
Kabyle 25(16.1) 93(60.0) 118(76.1)
Arabe 4(2.6) 33(21.3)y 37 (23.9)
Niveau d’étude 0.105"°
Analphabéte 4(2.6) 37(23.9) 41(26.5)
Non analphabéte 25(16.1) 89(78.1) 114(73.5)
Résidence 0.825"°
Tizi-Ouzou 21(13.5) 87(56.1) 108(69.6)
Hors Tizi-Ouzou 8(5.2) 39(25.2) 47(30.4)
Milieu d’habitation 0.413"°
Rural 12(7.7) 64(41.3) 76(49.0)
Urbain 17(11.0) 62(40.0) 79(51.0)
Profession 0.457"°
Employé 8(5.2) 26(16.8) 34(22.0)
Non employé 21(13.5) 121(78.0)
Niveau socio-économique 100(64.5) 0.063"
< 20 000 11(7.1) 58(37.4) 69(44.5)
120 000 - 60 000] 5(3.2) 38(24.5) 43(27.7)
> 60 000 13(8.4) 30(19.4) 43(27.7)
Quialité de vie 0.057"°
Bonne 11(7.1) 26(16.8) 37(23.9)
Mauvaise 18(11) 100(64.5) 118(76.1)
Contraintes financiéeres 0.000°
Oui 3(1.9) 102(65.8) 105(67.8)
Non 26(16.8) 24(15.5) 50(32.2)
Conseils nutritionnels 0.292"°
Oui 2(1.3) 3(1.9) 5(3.2)
Non 27(17.4) 123(79.4) 150(96.8)

NS* Non significatif 4 ¢>0.05,

S * significatif & 0<=0.05



Les résultats de I’IMC étaient les suivant : (n=29 ; 18.7%) avaient une insuffisance

pondérale, (n=62 ; 40%) avaient un poids normal et (n=64 ; 41.3%) étaient en surpoids. Pour
le pourcentage d’amaigrissement, (68.4 % ; n=106) ont connu une perte de poids supérieure a
10 % au cours des six derniers mois, tandis que (31.6 % ; n=49) ont subi une perte de poids
inférieure a 10%.
Presque tous les patients recevaient une chimiothérapie (n=154 ; 99.4%). Parmi eux (n=59 ;
38.1%) étaient également sous hormonothérapie. Environ un tiers de la population (32.3%)
ont déclarés d’avoir des comorbidités dont principalement I'hypertension artérielle (19.3%), la
dysthyroidie (16.3%), le diabete (9.6%) et I'anémie (5.2%).

Tableau Il : caractéristiques cliniques et pharmacologiques de la population étudiée

L’état nutritionnel n(%o)
Variables Total(n) p-value
Non dénutri 29(18.71)  Dénutri 126(81.29)

IMC 0.015°
Faible 1(0.6) 28(18.1) 29(18.7)

Normal 10(6.5) 52(33.5) 62(40)

Surpoids 18(11.6)  46(29.7) 64(41.3)

% d’amaigrissement 0.000°
<10% 28(18.1)  21(13.6) 49(31.6)

>10% 1(0.7) 105(67.7) 106(68.4)

Groupe de cancer 0.839"°
Sein 13(84)  54(34.8) 67(43.2)

Autres 16(10.3)  72(46.5) 88(56.8)

Stade 0.217"°
et Il 15(9.7)  49(3L6) 64(41.3)

Il et IV 14(9.0)  77(49.7) 91(58.7)

Chimiothérapie 1.000 N
oui 2018.7)  125(80.7) 154(99.4)

Non 00.0)  1(0.6) 1(0.6)

Hormonothérapie 0.034°
Oui 6(3.9)  54(34.8) 60(38.7)

Non 23(14.8)  72(46.5) 95(61.3)

Radiologie 1.000M°
Oui 426)  20(12.9) 24(15.5)

Non 25(16.1)  .06(68.4) 131(84.5)

Chirurgie 0.253"°
Oui 213)  22(14.2) 24(15.5)

Non 27(17.4)  104(67.1) 131(84.5)

Antécédent pathologique 0.381\°
Oui 7(4.5) 43(27.7) 50(32.3)

Non 22(14.2)  83(535) 105(67.7)

NS* Non significatif a ¢>0.05,  ° *significatif & 0<=0.05



I11.2 Prévalence de dénutrition des patients cancéreux inclus dans I’étude
(n=155) :

La figure 01 présente un diagramme circulaire illustrant la prévalence de la dénutrition
dans la population étudiée. Sur un total de 155 patients, 81.3 % (n=126) étaient touchés par
la dénutrition. Parmi eux, 105 patients (67.7 %) souffraient d’une dénutrition sévere, tandis
que 21 patients (13.6 %) présentaient une dénutrition modérée, selon I’évaluation du PG-SGA

(Patient-Generated Subjective Global Assessment)

patients non dénutris
* patients dénutris

Figure 1 : La prévalence de la dénutrition chez les patients cancéreux.

111.3 Profil des patients dénutrie :

La prévalence de la dénutrition était élevée chez les femmes avec un pourcentage de
(56.1%, n=87). La plupart des dénutris avaient les caractéristiques sociodémographiques
suivantes : &gés entre [39-59]ans (43.9%, n=68), d’origine kabyle (60.0%, n=93), non
analphabétes (78.1%, n=89), non employés (64.5%, n=100), résidant a Tizi-Ouzou (56.1%,
n=87), habitant dans des zones rurales (41.3%, n=64), ayant un niveau socioéconomique
faible (37.4%, n=58) et des contrainte financieres (65.8%, n=102), ainsi qu’une mauvaise

qualité de vie (64.5%, n=100), n’ayant pas regu des conseils nutritionnels (79.4%, n=123).

Quant a leurs caractéristiques cliniques et pharmacologiques, les sujets dénutris avaient

10



un cancer du sein (34.8%, n=54) en stade Il et IV (49.7 %, n=77), traitaient par
chimiothérapie (80.7%, n=125), hormonotherapie (34.8%, n=54) , chirurgie (14.2%, n=22) et
radiothérapie (12.9%, n=20) ou ceux ayant des antécédents pathologiques (27.7%, n =43 ),
ayant rapportés une perte de poids (pourcentage d’amaigrissement) (67.7%,n=105) et un IMC
normal de ( 33.5%, n=52).

111.4 Facteurs de risque potentiels de dénutrition :

Les résultats de I’étude bi variée ont révéle que les contraintes financiéeres (p=0.000),
I’indice de masse corporelle IMC (p=0.015), le pourcentage d’amaigrissement (p=0.000) et
I’hormonothérapie (p=0.034) ont été des facteurs potentiels de dénutrition chez les patients

cancéreux de notre échantillon.

V. DISCUSSION:':

A nos connaissances, il s’agit de la premiére étude effectuée dans la région de Tizi-
Ouzou portant sur I’évaluation du risque de dénutrition chez les patients atteints de cancer.
Elle avait comme objectif d’estimer la prévalence de la dénutrition chez les patients
cancéreux, d’analyser leurs profils et d’identifier les facteurs de risque de la dénutrition. C’est
une enquéte descriptive transversale, sur une période de 1 mois menée sur 155 patients
adultes recu au CLCC Draa Ben Khedda Tizi-Ouzou en Algérie, en utilisant un questionnaire
anonyme, une fiche d’auto évaluation nutritionnelle globale subjective (Scored PG-SGA) et
les dossiers des malades.

Selon le PG-SGA, 81,3 % des patients participants a notre étude avaient un risque de
dénutrition ce qui rejoint en partie d’autres études. En effet, les données disponibles ont
rapporté une prévalence oscillante entre 40 et 95%. Une étude algérienne menée a Alger
montrait un taux de (44%) [29], elle etait de (50%) en France [21], de (60.1%) en Turquie
[37] de (66,7%) au Niger [38], au Brésil de (71.1%)[39] et, de 94,3 % au Ghana[40] . Ces
variations peuvent étre attribuées a des différences méthodologiques comme les types d’étude,
la taille échantionnale et les criteres d’évaluations. Certainement, en partie, due au fait que les
patients se présentaient au traitement a des stades localement avancés ou meétastatiques ce qui
est le cas de notre étude (58.7%) [23,41].

La perte de poids au cours des 6 derniers mois était un parameétre significatif, car a
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mesure que le pourcentage de perte de poids augmente, le risque ou le degré de malnutrition
augmente. Il est bien connu qu’un pourcentage d’amaigrissement supérieur a 10 % est
associé a un risque accru de complications dues a la dénutrition [42]. Un taux de 67.7 % de
I'échantillon total avait un pourcentage d’amaigrissement supeérieur a 10% au cours des Six
derniers mois. Ce taux est considérablement éleve car le processus de perte de poids chez les
patients atteints de cancer est considéré comme un processus de dénutrition, méme si le
patient reste dans les schémas de poids normaux. En d’autres termes, la perte de poids
excessive, quelque soit la masse corporelle initiale du patient, peut indiquer un état de
dénutrition. Cela peut étre di a la maladie elle-méme, aux effets secondaires des traitements

et a d’autres facteurs métaboliques [43].

Selon I’indice de masse corporelle (IMC), seulement 18.7 % des patients dénutris ont
été diagnostiqués, malgré une perte de poids significative (>10 %), de nombreux patients
n'ont pas pu étre classés comme dénutris. Cependant des études ont trouvé qu'un faible IMC
est souvent associé a la malnutrition [44] méme si la corrélation entre le pourcentage

d’amaigrissement et I’IMC est faible, ce qui est similaire a nos resultats (p=0.015).

L’age avancé est généralement associé a un risque accru de malnutrition, car il est bien
connu qu’un age plus avancé prédispose aux carences nutritionnelles [45]. Cependant, dans
notre étude, nous n’avons pas trouve d’association significative entre I’age et la dénutrition,

car la majorité de la population étudiée avait entre 39 et 59 ans (n=84 ; 54,2 %).

Bien qu’il soit bien établi dans la communauté scientifique que les types de cancer, le
stade et les traitements sont des facteurs prédictifs de dénutrition, cette étude a trouvé que
seule I’hormonothérapie était significativement associée a la dénutrition (p=0,034), en accord
avec une étude turque [37]. Ce fait est probablement di a la petite taille de I’échantillon de
notre étude [45-47].

L’analyse bi variée a révélé que les contraintes financiéres (p=0.000) et le niveau socio-
économique (0.063) sont associés a la présence de dénutrition, en accord avec d’autres
études [23,48], car ils limitent I'acces a des aliments nutritifs et aux soins de santé. Les
personnes a faible revenu peuvent éprouver des difficultés a se procurer des aliments
essentiels, ce qui entraine des carences nutritionnelles. De plus, les contraintes financieres

peuvent entrainer du stress, aggravant ainsi les risques de dénutrition.

Selon nos résultats, la dénutrition est associée a une altération de la qualité de vie

(p=0.057), de méme avec d’autres études. Le cancer et les changements métaboliques induits
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par le traitement peuvent entrainer des altérations des fonctions physiologiques et
psychologiques, qui peuvent réduire la qualité de vie d’un patient en influengant négativement
I’état nutritionnel [49].

D’apres une étude chinoise [50], le niveau d'études est un facteur de risque de dénutrition
car il influence les connaissances et les comportements alimentaires. Les personnes ayant un
niveau d'éducation plus élevé sont généralement mieux informées sur l'importance d'une
alimentation équilibrée. Contrairement a notre étude, le niveau d'éducation n'a pas montré de
signification statistique. Cela peut s'expliquer par le nombre élevé de patients non

analphabétes dans notre échantillon (n=114 ; 73,5 %).

Des recherches anterieures ont montré que les antécédents pathologiques sont des
facteurs de risque associés a la malnutrition, bien que cela ne soit pas statistiquement
significatif dans notre étude, probablement en raison de la petite taille de I’échantillon [51-
53].

Cependant, dans notre étude certaines limites ont été remarquées. Premierement, Il est
important de considérer que des facteurs tels que I’albuminémie et I'antibiothérapie peuvent
également étre associés au résultat. Cependant, ils n'ont pas été collectés par manque de
données et sont donc considérés comme des facteurs limitants de notre recherche.
Deuxiémement, tous les types de cancer n'ont pas été impliqués, ce qui pourrait influencer la

prévalence de la dénutrition chez les patients atteints du cancer.

V1. CONCLUSION::

Notre étude a signalé une prévalence importante de la denutrition (81.3%) chez les
patients cancéreux adultes recu au CLCC Draa Ben Khedda, Tizi-Ouzou, Algérie, et que ce
risque a été associé a des facteurs sociodémographiques et cliniques suivants : les contraintes
financieres (p=0.000), pourcentage d’amaigrissement (p=0.000), IMC (p=0.000), et
I’hormonothérapie (p=0.034).

Dans le contexte de la prise en charge des patients atteints de cancer, il est essentiel
d’intégrer I’évaluation nutritionnelle et le suivi diététique au méme titre que la prise en charge
anticancéreuse. Car la nutrition joue un roéle crucial dans la gestion des symptomes, la réponse
au traitement, et la qualité de vie globale des patients. Une évaluation nutritionnelle complete

permet d’identifier les carences, les besoins spécifiques et les éventuels problémes de
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malnutrition. Cette évaluation devrait inclure des mesures anthropométriques, des analyses
biochimiques, ainsi qu’une évaluation des habitudes alimentaires et des capacités
fonctionnelles du patient. En outre, il est important de prendre en compte I’historique médical,
y compris les antécédents de traitements anticancéreux et leurs effets secondaires potentiels

sur I’appétit et la digestion.

Pour une prise en charge optimale, une collaboration étroite entre les oncologues, les
diététiciens, les infirmiéres, et autres professionnels de santé est nécessaire. L’intégration d’un
soutien nutritionnel au sein de I’équipe multidisciplinaire permet de renforcer les stratégies
nutritionnelles et d’assurer une approche cohérente et personnalisée pour chaque patient. Les
diététiciens, en particulier, jouent un réle central en fournissant des conseils nutritionnels
adaptés et en élaborant des plans alimentaires individualisés qui tiennent compte des

preférences et des restrictions alimentaires des patients.

Les professionnels de santé qualifiés devraient fournir aux patients une éducation
nutritionnelle adéquate afin d’améliorer leur qualité de vie. Cela inclut des informations sur
I’importance d’une alimentation équilibrée, des conseils pratiques pour gérer les effets
secondaires des traitements, tels que les nausées, les vomissements, et la fatigue. Les patients
doivent étre encourages a poser des questions et a participer activement a la gestion de leur

alimentation, ce qui peut les aider a se sentir plus autonomes et engagés dans leur traitement.

Des études multicentriques étiologiques rétrospectives ou prospectives sont nécessaires
pour confirmer le lien entre la dénutrition et les différents facteurs, comparer les outils
d’évaluation et élaborer des méthodes de dépistage plus adaptées a notre population
algérienne. 1l est impératif d'intégrer des parametres cliniques et biologiques dans I’étude pour
une évaluation approfondie du risque de dénutrition chez les patients atteints de cancer. Ces
parameétres incluent I'évaluation de I'état protéique a travers les niveaux d'albumine et de pré
albumine, ainsi que l'utilisation de marqueurs inflammatoires comme la protéine C-réactive
(CRP) et I'interleukine-6 (IL-6).
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