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RÉSUMÉ

La radiothérapie associée ou non à une chimio-
thérapie concomitante fait partie de la stratégie 
thérapeutique de la majorité des cancers otorhino 
laryngés. Cependant, ces patients ont un risque élevé 
de dénutrition lié à la tumeur. Les toxicités aiguës du 
traitement sont responsables d’une augmentation de la 
morbidité, d’interruption de séance de radiothérapie et 
d’altération de la qualité de vie. Donc, une diminution 
de l’efficacité des traitements met en jeu le contrôle 
local, voire la survie globale. D’où, l’intérêt d’une 
prise en charge nutritionnelle adaptée avant le début 
de la radiothérapie. La gastrostomie d’alimentation a 
été réalisée afin d’améliorer le statut nutritionnel des 
patients au cours de la radiochimiothérapie. Le but 
de cette étude est de déterminer l’intérêt de la prise 
en charge nutritionnelle précoce par gastrostomie 
prophylactique chez les malades atteints d’un cancer 
des voies aérodigestives supérieures (VADS).

Mots clés: Nutrition, Cancer des VADS, Radiothérapie

SUMMARY

Radiation therapy, whether or not associated with 
concomitant chemotherapy, is part of the therapeutic 
strategy of the majority of otorhinolaryngeal cancers. 
However, these patients have a high risk of tumor-
related denutrition. Acute toxicities of treatment are 
responsible for increased morbidity; interruption of 
radiotherapy sessions and impaired quality of life. So a 
decrease in the effectiveness of treatments involves local 
control, even the overall survival, hence the importance 
of appropriate nutritional management before the start 
of radiotherapy. Gastrostomy was performed to improve 
the nutritional status of patients during radiochemothe-
rapy. The purpose of this study is to determine the inte-
rest of early nutritional care by prophylactic gastrostomy 
in patients with cancer of the upper aerodigestive tract.

Keywords: Nutrition intervention, cancer of the upper 
aerodigestive tract, Radiotherapy
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INTRODUCTION 

Les cancers des VADS sont essentiellement les 
cancers développés aux dépens de la cavité buc-
cale, du pharynx, du larynx et des cavités naso 
sinusiennes, dont 80 à 90% sont des carcinomes 
épidermoïdes [1].

Le traitement de ces cancers se base souvent sur 
une chirurgie extensive et mutilante suivie d’une 
irradiation adjuvante. Dans le but de préserver la 
fonction, d’améliorer la qualité de vie des patients et 
d’augmenter le contrôle locorégional et la survie, la 
radiothérapie associée ou non à la chimiothérapie 
concomitante fait actuellement partie de l’arsenal 
thérapeutique de ces cancers [2,3]. 

La malnutrition est un problème fréquent chez 
les patients atteints de cancer des voies aéro-di-
gestives supérieures [4]. Elle est due à différentes 
causes telles que l’anorexie, l’obstacle mécanique 
aux aliments que représente la tumeur et les 
troubles du métabolisme glucidique, lipidique 
et protidique dus à la libération des cytokines 
par les cellules cancéreuses [5]. Cette perte de 
poids est aggravée au cours de la radiothérapie 
par sa toxicité aiguë représentée par la mucite, 
la dysphagie et la xérostomie [6]. Avant le début 
de la radiothérapie ou de la radiochimiothérapie 
concomitante, 30 à 50% des patients sont mal-
nutris [7, 8]. Selon le stade tumoral, ce pourcentage 
peut aller jusqu’à 44 à 88 % pendant et après 
l’irradiation [7, 8]. Il n’y a pas, de nos jours, de 
données sur la prise en charge nutritionnelle des 
malades présentant un cancer des VADS en cours 
de radiothérapie au Mali. L’objectif de cette étude 
est de déterminer l’intérêt de la prise en charge 
nutritionnelle précoce par gastrostomie prophy-
lactique chez les malades atteints de cancer des 
voies aérodigestives supérieures (VADS).

MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude prospective conduite au 
centre de radiothérapie de l’hôpital du Mali entre 
Avril 2015 et Avril 2017 portant sur dix patients 
atteints de cancer des VADS et pris en charge par 
radiothérapie (RT) avec ou sans chimiothérapie. 

Ont été inclus, tous les patients traités par 
radiochimiothérapie concomitante pour cancer 
des VADS chez lesquels la prise en charge nutri-
tionnelle a été réalisée. Le critère d’exclusion 
était les patients traités pour cancer des VADS 
chez lesquels il n’y a pas eu de prise en charge 
nutritionnelle. Les patients ont été classés selon 
la classification TNM 7eme édition.  

Le suivi nutritionnel a été fait avant la radio-
thérapie (une consultation par mois), pendant la 
radiothérapie (une consultation toutes les deux 
semaines) et trois mois après la fin de la radio-
thérapie (une consultation). L’état nutritionnel 
était évalué par le poids et la taille en utilisant 
le protocole standard [9]. L’IMC était calculé selon 
la formule (Poids en Kg / Taille en m2). Le pour-
centage de perte de poids était calculé comme 
suit: (Poids initial – Poids actuel / Poids initial)
x100. Le type de nutrition réalisé était soit par 
voie orale soit par gastrostomie d’alimentation. 
La simulation de la radiothérapie a été faite avec 
le Scanner Philips 16 barrettes, l’alignement par 
le système de laser, la contention avec le masque 
thermoformé à trois points, et le calcul de la dosi-
métrie avec le logiciel Xio. La radiothérapie a été 
administrée avec Linac 6MV et la chimiothérapie 
concomitante à base de cisplatine 40mg/m2/

semaine. Les effets secondaires des traitements 
anticancéreux ont été notés.   

RÉSULTATS 

L’âge moyen était de 45,2 ans (26 à 65 ans); 
six patients étaient de sexe masculin. 

La biopsie tumorale avait objectivé un carci-
nome épidermoïde chez 9 patients et l’aspect his-
tologique de rhabdomyosarcome chez un patient. 

La localisation de la tumeur était la cavité 
buccale dans 7 cas, l’hpopharynx dans 2 cas et 
le cavum dans un cas. 

Les malades ont été classées selon la classifi-
cation TNM 7eme édition en :

- T2N0M0 chez 1 patient, 

- T3N0M0 chez 3 patients  

- T3N1M0, chez 1 patient, 

- T3N2M0 chez 5 patients. 

Tous les patients ont été traités par radiochi-
miothérapie concomitante. Parmi eux, 7 patients 
ont reçu 3 cures de chimiothérapie néo adjuvante 
à base de Carboplatine AUC5 – Paclitaxel 175 
mg/m2 tous les 21 jours. 

L’évaluation de l’état nutritionnel lors de la 
consultation radiothérapie avait trouvé un IMC 
moyen de 18,13 (15,63 à 21,97), et une moyenne 
de perte de poids de 15%  (1,25 à 23%) en 6 mois. 
En cours de radiothérapie, l’évaluation de l’état 
nutritionnel avait trouvé un IMC moyen de 16,52 
(14,36 – 20,28). 
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La gastrostomie d’alimentation a été réalisée 
chez 9 patients avant le début de la radiothérapie 
et maintenue jusqu’à 3 mois après la fin de celle-
ci sans complication. Chez 1 patient, la nutrition 
a été faite par voie orale. Le traitement nutrition-
nel consistait en un régime hypercalorique et 
hyperprotidique. Les toxicités à type de dysphagie 
de mucites de grade III et de xérostomie ont été 
enregistrées en cours du traitement et traitées de 
façon symptomatique. 

Trois mois après la fin du traitement, tous les 
patients avaient un bon état nutritionnel et un 
régime régulier.

Après un recul médian de 2,5 ans (1 – 3 ans), 
on a enregistré un décès lié à l’évolution du can-
cer, les neuf patients restant sont en vie et ont 
un bon état nutritionnel avec un bon contrôle 
locorégional.

DISCUSSION 

La dénutrition initiale du patient porteur de 
cancer des VADS résulte de facteurs propres 
au patient, des effets de la tumeur sur la prise 
alimentaire et d’un état inflammatoire fréquent. 
Ainsi, avant le début de la radiothérapie ou de 
la radiochimiothérapie concomitante, 30 à 50% 
des patients sont malnutris [7, 8]. Selon le stade 
tumoral, ce pourcentage peut aller jusqu’à 44 à 
88 % pendant et après l’irradiation [7, 8]. Ce qui est 
confirmé par notre étude, l’IMC avant radiothé-
rapie variait en effet de 15,63 à 21,97 et a chuté 
de 14,36 – 20,28 au cours de la radiothérapie. 
En cours de radiothérapie ou de radiochimio-
thérapie à visée curative, la consultation et les 
conseils nutritionnels permettent le maintien 
d’un meilleur état nutritionnel, de la qualité 
de vie et réduisent les toxicités secondaires au 
traitement dans les tumeurs des VADS [10, 11]. La 
consultation nutritionnelle était systématique 
chez tous nos malades dès la première consul-
tation de radiothérapie.

Si une prise en charge nutritionnelle en cours 
de radiothérapie est clairement établie, sa moda-
lité reste débattue [12]. Cette prise en charge peut 
aller du suivi nutritionnel à la gastrostomie pro-
phylactique G-pro en passant par la pose d’une 
sonde nasogastrique. Le taux de recours à une 
alimentation entérale est important, pouvant aller 
jusqu’à deux tiers des patients irradiés pour un 
cancer de la sphère ORL [13,14–16].  La nutrition 
par gastrostomie a été réalisée chez neuf de nos 
malades.

La prise en charge nutritionnelle doit être 
envisagée avant ou dès le début de toute théra-
peutique active, a fortiori, si les patients ont déjà 
perdu du poids. S’ils ne sont pas dénutris, une 
anticipation et une surveillance rapprochées des 
symptômes et de l’évolution pondérale permet-
tront d’adapter des traitements efficaces de ces 
symptômes et de retarder ou d’atténuer l’atteinte 
nutritionnelle. Ce qui est confirmé dans notre 
étude. Plusieurs études ont évalué l’intérêt d’une 
supplémentation nutritionnelle par voie orale 
chez les patients irradiés pour les tumeurs des 
VADS [17–20]. Il en ressort que celle-ci permet de 
réduire de façon significative la perte de poids et 
améliore la qualité de vie des patients pendant 
la radiothérapie et jusqu’à trois mois après sa 
fin. La supplémentation orale a été faite chez un 
patient dans notre étude. Une étude rétrospective 
menée par Lee et al [19] a montré la diminution 
significative de 40% de la perte de poids chez les 
patients traités par une radiothérapie seule qui 
ont reçu une supplémentation orale (6,1% ver-
sus10, 1%). Aussi, une réduction de 37% de la 
perte de poids chez les patients traités par une 
radiochimiothérapie (6,7% versus 10,7 %) par 
rapport à ceux qui n’ont pas reçu d’irradiation 
a-t-elle été également notée. Enfin, une réduction 
relative du besoin de l’alimentation entérale (31% 
versus 6%) a été également observée. 

La place de la nutrition artificielle et de la G-
pro a été précisée dans les recommandations de la 
Société Francophone Nutrition Clinique et Méta-
bolisme (SFNEP) en 2012 [11]. En cas de cancer 
des VADS traitées par une radiochimiothérapie à 
visée curative dont le champ d’irradiation inclut 
la sphère oropharyngée :

- si le patient est dénutri, il est recommandé, 
malgré ses risques propres, supérieurs à ceux de 
la sonde nasogastrique, de proposer la mise en 
place prophylactique d’une gastrostomie d’ali-
mentation (grade C) ; 

- si le patient est non dénutri, il est recom-
mandé la mise en place prophylactique d’une 
gastrostomie (avis d’experts); 

- dans tous les cas, la nutrition parentérale 
n’est pas recommandée (avis d’experts).

La G-pro fait, cependant, l’objet de polémiques. 
En effet, alors des données rétrospectives [21] font 
état de la nécessité de maintenir la nutrition 
entérale (NE) de façon plus prolongée après G-pro 
qu’en l’absence de G-pro, d’autres réfutent cette 
nécessité [14]. Le maintien prolongé pourrait être 
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lié à l’impact négatif sur la déglutition moins sti-
mulée en cas de G-Pro [22, 23]. Les données d’essais 
randomisés comparant la gastrostomie percuta-
née endoscopique (GPE) à la sonde nasogastrique 
(SNG) concernent seulement 33 patients [24, 25] et 
ne permettent pas de conclure sur un bénéfice net 
(maintien du poids 6 semaines après traitement 
dans le groupe PEG mais pas à 6 mois; durée 
prolongée de NE après PEG). La gastrostomie 
précoce ou prophylactique dans les cancers avan-
cés (stade III–IV) semble cependant conférer des 
avantages sur le maintien de l’état nutritionnel, 
ou l’arrêt de traitement [14, 26, 27]. Les gastrostomies 
exposent également à un risque de mortalité liée 
à la procédure d’environ 2 %, et de complications 
majeures de 7 à 9 % [28]. Aucun cas de décès, ni 
aucune complication n’ont été enregistrés après 
la pose de gastrostomie dans notre étude. 

CONCLUSION 

La malnutrition est un problème fréquent 
chez les patients atteints de cancer des voies 
aéro-digestives supérieures. La prise en charge 
nutritionnelle de ces patients malnutris traités 
par irradiation est indispensable et nécessitera le 
recours à une gastrostomie prophylactique avant 
tout traitement actif.
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