
evaluation de l’état nutritionnel par impédencemétrie et test mna au cours
du cancer primitif du poumon

r é s u m é

Prérequis :   La malnutrition est fréquente au cours du cancer
broncho-pulmonaire surtout à un stade avancé. En plus des

mesures anthropométriques et des paramètres biologiques,

l’impédancemétrie bioélectrique (BIA), technique facile et

reproductible permet une évaluation précise da la composition

corporelle.

But : Evaluer l'état nutritionnel chez des patients ayant un cancer
broncho-pulmonaire par la technique d’impédancemétrie (BIA) et

par le test MNA (Mini-Nutritional Assessment) et corréler les indices

mesurés à la classification TNM et au type histologique du cancer.

Méthodes : Etude prospective menée chez 73 patients ayant un
cancer broncho-pulmonaire confirmé. 

Résultats : Selon L’indice de masse corporelle (IMC), une
dénutrition, un surpoids et une obésité sont respectivement notée

dans 34,2%, 13,7% et 5,5% des cas. Lorsque l’IMC est couplé à

l’indice de masse maigre (IMM) et à l’indice de masse grasse (IMG),

la dénutrition est notée dans 19,2%, une atrophie musculaire dans

23,3%, une déplétion graisseuse dans 21,9% des cas, un surpoids

et  une obésité respectivement dans  6,8% et 5,5% des cas. Selon

le score MNA, une malnutrition et un risque de malnutrition sont

notée dans 28,7% et 49,3% des cas. Le score MNA est

significativement corrélé aux mesures anthropométriques (CB et

CM), à l’IMG et à l’IMM. L’IMG est significativement plus bas  dans

le carcinome à petites cellules et que l’IMC, l’IMM et l’IMG  sont

positivement corrélés aux stades TNM  et leurs valeurs sont plus

faibles aux stades avancés.

Conclusion : Seul l’IMM permet de détecter de façon précoce une
malnutrition chez  les patients cancéreux surestimée par la mesure

de l’IMC seul et la mesure de la CB est un bon reflet de la déplétion

musculaire. 
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s u m m a r y

Background: Malnutrition and cachexia were a frequent problem in
lung cancer and increases the risks of morbidity and mortality in these

patients. Bioelectrical impedance analysis (BIA) is easy, non-invasive

and reproducible method that can be performed. 

Aim: Evaluate nutritional status in patients with primary lung cancer
by Mini Nutritional Assessment (MNA), BIA and anthropometric values

(weight, arm and calf circumferences) and correlate the nutritional

parameters to severity of cancer and histopathology. 

Methods: The nutritional status of 73 cases of primary lung cancer
was evaluated by anthropometric parameters, MNA test and

impedencemetrie 

Results: According to body mass index (BMI), malnutrition,
overweight and obesity were noted in 34,2%, 13,7% and 5,5%.

According to BMI, free-fat mass index (FFMI) and fat mass index

(FMI), the investigations occurred malnutrition and depletion of

muscle in respectively 19,2% and 23,3% of cases. Fat depletion was

noted in 21,9%. Overweight and obesity were detected in 6,8% and

5,5% of cases. Assessment by MNA, revealed that 28,7% of patients

were already malnourished and 49,3% of patients were at risk of

malnutrition. A significant correlation existed between the score of

MNA and arm and calf circumferences, FFMI and FMI. FMI was

significantly lower in group of patients with small lung carcinoma.  

Conclusion: Only FFMI allows early detection of malnutrition in
cancer patients overestimated by measuring BMI and arm

circumference was the better indicator of depletion of muscle. 

K e y - w o r d s
Cancer, boielectical- impedance analysis, free-fat mass index, fat

mass index, body mass index, malnutrition
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La malnutrition est une manifestation clinique fréquente au cours du

cancer broncho-pulmonaire (1). Elle constitue un facteur prédictif de

morbidité et de mortalité qui aggrave le pronostic vital surtout à un

stade avancé du cancer (1, 2, 3). L’étude de la composition corporelle

chez les cancéreux a essentiellement intéressé les localisations

digestives primitives et plus rarement le sein et la prostate (4). Pour le

cancer broncho-pulmonaire, les publications sur l’évaluation de l’état

nutritionnel sont peu nombreuses. 

Les méthodes d’évaluation de l’état nutritionnel sont de plus en plus

développées allant d’une simple mesure du poids peu fiable à cause

des œdèmes à la mesure de la composition corporelle par

impédancemétrie (5,6).

Le but de l’étude est d’évaluer l’état nutritionnel chez des patients

ayant un cancer broncho-pulmonaire par la technique

d’impédancemétrie (BIA) et le test MNA (Mini-Nutritional Assessment

test) et de corréler les indices mesurés au pronostic du cancer

broncho-pulmonaire (classification TNM) et au type histologique.

Pati ents  et  m étho des 

Patients :
Il s’agit d’une étude prospective menée sur de février 2006 à février

2011 et ayant intéressé les patients hospitalisés pour prise en charge

de cancer broncho-pulmonaire confirmés. Ils sont exclus de l’étude,

les patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et qui présentent

des œdèmes périphériques des membres inférieurs, une ascite, des

lésions dermiques, des antécédents de maladie métabolique évolutive

(maladies génétiques du métabolisme des glucides, maladies de

l’oxydation des lipides, maladies des mitochondries …), des

antécédents de maladies endocrinienne (insuffisance surrénalienne,

maladie de cushing…) et une assistance nutritionnelle par

alimentation entérale et/ou parentérale. 

Méthodes :

Etude de la composition corporelle par impédencemétrie :
Pour étudier la composition corporelle nous avons utilisé

l’impédancemétrie bioélectrique pied à pied ou Foot to-foot « BIA»

basée sur la conduction de faible intensité (50 KHz) via 4 plaques

métalliques, situées sur une balance conventionnelle, sur lesquelles le

sujet pose les pieds. Le courant passe grâce aux électrodes placées

entre les orteils (plaque antérieure) et les talons (plaque postérieure).

La différence de potentiel mesurée permet de calculer l’impédance

corporelle, selon les formules établies par le constructeur. Le modèle

de balance utilisée est le  Body Fat Analyser 401 A Tanita. (Tanita

Corp. Tokyo-Japon).

Les mesures sont réalisées entre 7 et 10 heures du matin, à jeun

depuis au moins 8 heures, après évacuation de la vessie et en position

debout pendant au moins 10 minutes pour éviter les erreurs dus aux

changements de la distribution des fluides. Il faut initialement

sélectionner, dans le menu proposé, le sexe, saisir la taille en

centimètres mesurée par une toise fixée au mur et déduire le poids

des vêtements portés qui ont été préalablement pesés. 

A la fin de la mesure, le poids, l’indice de masse corporelle (IMC), la

résistance, le pourcentage de masse grasse par rapport au poids, la

masse grasse (MG) en kilogramme (Kg), la masse maigre (MM) ou

masse non grasse (MNG) et la masse hydrique (MH) en kg sont

consignés sur papier. L’indice de masse non grasse (IMNG) ou indice

de masse maigre (IMM) et l’indice de masse grasse (IMG) sont

calculés à partir des masse maigre et masse grasse mesurées,

divisées par le carrée de la taille. Les 2 indices sont exprimés en

kg/m². Tous les patients sont classés, selon les données de l’OMS et

de Kyle [12] en 5 catégories : dénutrition sévère, atrophie musculaire,

état nutritionnel normal, surpoids et obésité (Tableau n°1).

H : homme ; F : Femme ; IMC : indice de masse corporelle, IMG : indice de masse grasse,

IMM : indice de masse maigre   

Evaluation de l’état nutritionnel par le test Mini-Nutritional

Assessment (MNA):
Dans un 2ème temps, une enquête nutritionnelle basée sur le test MNA

est menée par la nutritionniste. Le test MNA est un test subjectif sous

forme d’un questionnaire à 18 items, répartis en 4 domaines: mesure

des circonférences du bras (CB) et du mollet (CM) exprimées en

centimètres, évaluation de l’état général, évaluation diététique et auto

appréciation par le sujet de son état de santé et de son état

nutritionnel. Il est exclusivement utilisé pour les sujets âgés de plus de

65 ans mais nous l’avons utilisé dans notre étude pour tous nos

patients quel que soit leur âge. Selon le score MNA obtenu, on définit

une malnutrition si le score est inférieur à 17, un risque de malnutrition

si le score varie entre 17 et 23,5 et un état nutritionnel satisfaisant si

ce score est supérieur à 23,5. 

Etude statistique
Les analyses statistiques sont réalisées par le logiciel SPSS 17.0 pour

Windows. La comparaison des résultats des différents paramètres a

été faite par analyse de variance. 

Nous avons étudié par l’analyse de régression bi-variée :

le degré de corrélation entre les différents paramètres mesurés : IMC,

IMG, IMM, CM et CB le degré de corrélation entre l’IMC, IMG, l’IMM,

score MNA, CM, CB et la classification TNM d’une part et le type

histologique d’autre part.  Enfin le test T de Student nous a permis de

comparer les valeurs moyennes selon le sexe, selon l’âge, et selon le

score MNA. Le seuil de signification pour les comparaisons

statistiques est de 5%. 

Dénutrition

Atrophie

musculaire

Déplétion

graisseuse

Normal

Surpoids 

Obésité

IMC

IMC< 18,5

IMC> 18,5

IMC> 18,5

18,5<IMC<24,9

25<IMC<29,9

IMC> 30

IMM

H: IMM < 17,4

F: IMM  < 15,0

H: IMM  < 17,4

F: IMM  < 15,0

H: IMM  > 17,4

F: IMM  > 15,0

H: 17.5 <IMM< 19,7

F:15,1<IMM<  16,6

H: IMM  > 17,4

F: IMM  > 15,0

H: IMM  > 17,4

F: IMM  > 15,0

IMG

H: IMG  < 2,4

F: IMG  < 4,8

H : IMG > 2,4

F: IMG > 4,8

H: IMG  < 2.4

F: IMG  < 4,8

H: 2.5<IMG<5,1

F:4,9 <IMG<8,2

H: 5,2<IMG< 8,1

F: 8,3  <IMG<11,7

H: IMG > 8.2

F: IMG > 11,8

tableau 1 : Classification de l’état nutritionnel selon l’IMC, l’IMM et l’IMG
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résultats 

Caractéristiques de la population étudiée :
Soixante-treize patients âgés en moyenne de 60,3 ans ± 11,5 (29- 88

ans) avec un sexe ratio égal à 6,3 (63 hommes et 10 femmes) sont

inclus dans cette étude. Le tabagisme est noté dans 57,5% des cas.

Une comorbidité est notée dans 14 cas (19,2%). Il s’agit d’un diabète

dans 5 cas, d’une hypertension artérielle dans 3 cas et d’une gastrite

dans 1 cas. Huit patients (57,1%) présentent des antécédents

respiratoires : Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

(n= 4), asthme (n= 1), tuberculose pulmonaire (n= 3). Le délai moyen

entre la 1ère consultation et la confirmation du diagnostic du cancer

broncho pulmonaire est de 137 jours ± 172,5 (2- 1095 jours). Au

moment de l’étude, l’adénocarcinome est le type histologique le plus

fréquent rapporté dans 34 cas (46,6%). Un carcinome épidermoide et

un carcinome à petites cellules (CPC) sont notés respectivement dans

32 cas (43,8%) et 7 cas (9,6%). Dans près de 75% des cas (75,4%),

le cancer broncho-pulmonaire est diagnostiqué à un stade avancé.

Selon la classification de 2004, il s’agit d’un stade IV dans 30 cas

(41,1%), d’un stade IIIb dans 13 cas (17,8%) et d’un stade IIIa dans 12

cas (16,5%).

Evaluation de l’état nutritionnel :

Mesures anthropométriques :
L’indice de masse corporelle (IMC) moyen est de 21,8 ± 4,6 kg/m²

(15,7- 37,5 kg/m²). Selon l’IMC il s’agit d’une dénutrition dans 25 cas

(34,2%), d’un surpoids dans 10 cas (13,7%), d’une obésité dans 4 cas

(5,5%) et d’un état nutritionnel normal dans 34 cas (46,6%) (Figure

n°1). 

Treize patients (18,5%) ont une CM basse (CM< 31 cm) et 6 patients

(8,5%) ont une CB basse (CB< 22 cm).

Composition corporelle et impédencemétrie
Les valeurs moyennes de la MM et de l’IMM sont respectivement de

50,5 ± 7 kg (33,1- 66,8 kg) et de 17,8 ± 1,9 kg/m² (13,4 - 23 kg/m2)

(Figure n°2). Les valeurs de la MG et l’IMG varient respectivement

entre 0,5- 44,3 kg et entre 1,7 kg/m² à 18,2 kg/ m² avec des moyennes

respectives à 10,5 ± 10 Kg et à 3,8 ± 2,8 kg/m² (Figure n°2 et 3)

La comparaison des valeurs moyennes de l’IMC, l’IMM et l’IMG selon

l’âge (< 60 ans et > 60 ans) ne montre pas de différence

statistiquement significatif. Par contre, l’étude de la composition

corporelle en fonction du sexe a révélé une différence statistiquement

significative pour l’IMG et l’IMM seulement. Les femmes ont un IMG

significativement plus important que les hommes (7 ± 5,68 Kg/m² vs 3

± 3 Kg/m²) (p=0,0012) et un IMM significativement plus bas (13,1 ±

6,8 Kg/m² vs 18,1 ±1,7 Kg/m²) (p=0,0005). Ces résultats témoignent

de l’excès de graisse chez les patientes atteintes de cancer broncho-

pulmonaire (Tableau n°2).

*1 : p= 0,0005           *2 : p= 0,0012

Selon l’IMC, l’IMG et l’IMM, 14 patients (19,2%) présentent une

dénutrition et 17 patients (23,3%) souffrent d’une atrophie musculaire.

Une déplétion graisseuse est constatée chez 16 patients (21,9%). Un

surpoids est noté dans 5 cas (6,8%) et 4 patients (5,5%) souffrent

d’obésité. Enfin, seuls 17,8% des patients (n=13) ont un état

nutritionnel normal (Figure n°4).

IMC

IMM

IMG

< 60 ans

21,28 ± 4,96 

(15,7 – 37,5)

16,73 ± 3,50 

(13,45 – 21,7)

4,00 ± 4,25 

(0,40 - 18,2)

> 60 ans

22,21 ± 4,24 

(16,0 – 32,5)

17,94 ± 3,53 

(15,35 – 23,0)

3,54 ± 3,43 

(0,17 - 13,15)

Hommes

21,39 ± 4,2 

(15,7- 32,5)

19,12 ± 1,72 

(15,6 - 23)

3,09 ± 3,05 

(0,17 - 15,17)

Femmes

23,3 ± 6,40 

(15,7 - 37,5)

13,15 ± 6,84 

(13,45 - 19,7)*1

7,08 ± 5,68

(1,95 – 18,2) *2

tableau 2 : Classification de l’état nutritionnel selon l’IMC, l’IMM et l’IMG

Figure 1 : Répartition de la population selon l’IMC

Figure 2 : Répartition de la population selon l’IMM

Figure 3 : Répartition de la population selon l’IMG

Age Sexe
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Etat nutritionnel et test MNA
Le score MNA moyen est de 18,6 ± 3,9 (8,5- 27,5). Selon le score

MNA, un risque de dénutrition et une malnutrition sont notés dans

respectivement 36 cas (49,3%) et 21 cas (28,7%). Le score MNA est

normal dans 16 cas (21,9%). La comparaison des valeurs moyennes

du CB, CM et du score MNA selon l’âge et le sexe a montré que le

score n’est pas influencé ni par l’âge ni par le sexe.

Relation entre les mesures anthropométriques et les anomalies

de l’état nutritionnel détectées par impédancemétrie :
La mesure de la CB est significativement corrélée à l’état nutritionnel

et plus la dénutrition est importante, plus la CB est diminué

(p=0,00112). Mais, pour la CM, il n’y a pas de différence entre le

groupe des patients ayant un état nutritionnel normal et les patients

dénutris et/ou atrophiques.

La corrélation du score MNA aux différentes mesures de la

composition corporelles : IMC, IMG et IMM et les mesures

anthropométriques a montré que le test MNA est significativement

corrélé aux différentes mesures anthropométriques (CB et CM) qui

font partie intégrante du test. De plus, le test MNA est significativement

corrélé à l’IMG et à l’IMM (Figure n °5).

Variation des anomalies nutritionnelles en fonction de la

classification TNM et du type histologique du cancer broncho-

pulmonaire

Anomalies nutritionnelles et classification TNM
La variation de l’IMC, l’IMM et l’IMG en fonction du stade du cancer

(classification TNM) montre que ces indices sont positivement corrélés

aux stades TNM. En effet, l’IMC, l’IMM et l’IMG sont d’autant plus

faible que le stade TNM est avancé. Il existe une différence

statistiquement significative concernant l’IMC (p =0,0012) et l’IMM

(p=0,0013), entre les stades précoces (I et II) d’une part et les stades

avancés (III et IV) d’autre part. Pour l’IMG, il n’y a pas de différence

statistiquement significative (Tableau n°3).

Le tableau n°4 illustre la répartition des anomalies nutritionnelles selon

la classification TNM et on constate ainsi que la dénutrition et

l’atrophie musculaire sont significativement plus marqués dans les

stades avancés par rapport aux stades précoces. Ainsi, le risque de

survenue de dénutrition et d’atrophie musculaire est corrélé au stade

TNM du cancer et la mesure de l’IMM est plus fiable que celle de l’IMG

pour mettre en évidence cette dénutrition (Tableau n°4).

Figure 4 : Evaluation de l'état nutritionnel par impédencemétrie

Figure 5 : Corrélation entre le test MNA, les mesures anthropométriques et la
composition corporelle

IMC (Kg/m²)

IMM (Kg/m²)

IMG (Kg/m²)

Stade I

23,2 ± 7,3

19,9 ± 1,3

3,0 ± 3,1

Stade II

22,9 ± 6,4

19,1 ± 3,3

2,9 ±2,3

Stade III

18,0 ± 2,3

14,7 ± 4,4

2,8 ± 1,6

Stade IV

17,1 ± 1,7

14,4 ± 3,0

2,5 ± 2,4

P

P

0,0012

0,0013

NS

tableau 3 : Classification de l’état nutritionnel selon l’IMC, l’IMM et l’IMG

Stade précoce Stade avancé

Dénutrition

Atrophie

musculaire

Déplétion

graisseuse

Normal

Surpoids

Obésité

Total

Malnutrition

Risque de

malnutrition

Etat nutritionnel

normal

Stade I

Nombre

(%)

0

0

1 (1,4%)

4 (5,5%)

2 (2,7%)

2 (2,7%)

9 (12,3%)

Stade I

Nombre

(%)

1 (1,4%)

2 (2,7%

6 (8,2%)

Stade II

Nombre

(%)

0

0

2 (2,7%)

4 (5,5%)

2 (2,7%)

1 (1,4%)

9 (12,3%)

Stade II

Nombre

(%)

2 (2,7%)

1 (1,4%)

6 (8,2%)

Stade III

Nombre

(%)

4 (5,5%

8 (10,9%)

6 (8,2%)

3 (4,1%)

0

1 (1,4%)

25 (34,2%)

Stade III

Nombre

(%)

8 (11%)

13 (17,8%)

4 (5,5%)

Stade IV

Nombre

(%)

10 (13,7%)

9 (12,3%)

7 (9,6%)

2 (2,7%)

1 (1,4%)

0

30 (41,1%)

Stade IV

Nombre 

(%)

10 (13,7%)

20 (27,4%)

0

Total

Nombre

(%)

14 (19,2%)

17 (23,3%)

16 (21,9%)

13 (17,8%)

5 (6,8%)

4 (5,5%)

73 (100%)

Total

Nombre 

(%)

21 (27,8%)

36 (49,3%)

16 (19,9%)

tableau 4 : Anomalies nutritionnelles et classification TNM

Stade précoce Stade avancé

Composition corporelle

Composition corporelle



Selon le score MNA, les anomalies nutritionnelles sont positivement

corrélées aux stades TNM. Le risque de malnutrition et la malnutrition

sont significativement plus marqués dans les stades avancés que

dans les stades précoces (Tableau n°4). L’étude des paramètres

anthropométriques (CB et CM) selon la classification TNM montre une

différence statistiquement significative uniquement pour la CB

(p=0,0006) entre les stades précoces et les stades avancés. 

Anomalies nutritionnelles et type histologique
L’étude de l’IMM, de l’IMG et de l’IMC en fonction du type histologique

montre qu’il existe une différence statistiquement significative pour

l’IMG qui est significativement plus bas à 1,7 ± 0,2 Kg/m2 pour le CPC

vs 3,6 ± 3 Kg/m2 que pour le carcinome non micro- cellulaire

(p=0,0015). 

Dans le groupe des patients ayant un carcinome non micro-cellulaire,

l’IMG est significativement plus bas 2,4 ± 3,1 Kg/m2 pour

l’adénocarcinome versus 4,7 ± 4,1 Kg/m2 pour le carcinome

épidermoïde (p = 0,0015). La répartition des anomalies nutritionnelles

détectés par impédencemétrie en fonction du type histologique ne

montre pas de différence statistiquement significative entre les

groupes de malades ayant un adénocarcinome, un carcinome

épidermoide ou un CPC (tableau n°5). 

La comparaison des valeurs moyennes des CB, CM et du score MNA

en fonction du type histologique ne montre pas de différence

statistiquement significative (Tableau n°5).

Selon le score MNA, pour le groupe de patients ayant un

adénocarcinome, une malnutrition et un risque de malnutrition sont

notés respectivement chez 10 (13,6%) et 16 (21,9%) cas. Pour le

groupe de patients ayant un carcinome épidermoide, la malnutrition et

le risque de malnutrition sont rapportés respectivement dans 9

(12,3%) et 16 (4,1%) des cas. Pour le CPC, il s’agit de 2 (2,7%) cas

de malnutrition et 3 (4,1%) cas de risque de malnutrition (tableau n°5).

discussio n 

Les méthodes d’évaluation de l’état nutritionnel sont de plus en plus

développées allant d’une simple mesure du poids peu fiable à la

mesure de la composition corporelle par impédancemétrie validée au

cours des années 60 (5,6,7,8,9,10,11,12). Nous nous sommes

proposé d’évaluer l’apport de l’impédencemétrie dans la détection

précoce et précise des anomalies nutritionnelles au cours du cancer

broncho-pulmonaire à fin d’établir ultérieurement un plan d’action

individualisé pour la prise en charge nutritionnelle chez ces patients.

Ainsi et comparativement aux données de la littérature, nos résultats

confirment que le poids et l’IMC seuls surestiment la dénutrition. Outre

les mesures anthropométriques, les paramètres de l’inflammation

(albuminémie, pré albuminémie, C-Réactive Proteine, haptoglobine,

leptine…) peuvent constituer une alternative pour l’évaluation de l’état

nutritionnel, mais leur indication est limitée. En effet, le syndrome

inflammatoire peut être un simple témoin d’un métabolisme accrue de

la part de la cellule cancéreuse et d’un état de déshydratation à

l’origine de modification des compartiments intra et extracellulaire (13). 

Deux études pilotes se sont intéressées à souligner l’apport de

l’impédencemétrie dans l’évaluation de l’état nutritionnel en cas de

cancer du poumon. Celles-ci ont confirmé que l’impédencemétrie est

aussi bien fiable que la technique de dilution de deutérium et que

l’absorptiomètre de rayons X à double énergie (DXA) pour l’évaluation

de l’état nutritionnel (14,15). 

Le test MNA est un questionnaire facile, rapide à réaliser et validé

jusqu’à nos jours que pour les personnes âgés de plus de 65 ans pour

l’évaluation de l’état nutritionnel. Dans notre étude nous avons

démontré que ce test peut être appliqué aussi chez les sujets de moins

de 65 ans, puisque on n’a pas montré de différence statistiquement

significative ni pour le score MNA, ni pour la répartition des anomalies

nutritionnelles en fonction de l’âge. 

La prévalence de la dénutrition au cours du cancer broncho-

pulmonaire varie de 30% à 80%, selon la population et les méthodes

de mesure (16,17). La plupart des études se sont basées pour la

définition de la dénutrition sur l’IMC seul. Par contre comme dans

notre étude, peu d’entre eux ont inclus en plus de l’IMC, l’IMG et l’IMM.

L’atrophie musculaire a été largement décrite dans la littérature, sa

prévalence selon les séries varie entre 25% et 50% des cas

(18,19,20,21). Contrairement à la dénutrition et à l’atrophie

musculaire, l’obésité et la déplétion graisseuse sont rarement

rapportées dans la littérature et la masse grasse est longtemps

conservée. Certains auteurs jugent que l’obésité est un facteur

potentiellement protecteur et ceci quel que soit la localisation du

cancer (22,23,24).

Dans la littérature, l’étude de la corrélation entre les mesures

anthropométriques, le score MNA, l’IMC, l’IMG et l’IMM n’a pas fait

l’objet d’étude quel que soit la localisation du cancer . Ainsi, pour nos

patients la mesure de la CM n’est pas sensible dans la détection

précoce de la dénutrition puisque il n’y a pas de différence entre le

groupe des patients ayant un état nutritionnel normal et les patients

dénutris et/ou atrophiques. A l’inverse la CB est significativement

corrélée à l’état nutritionnel des patients : plus la dénutrition est

importante, plus la CB est diminué (p=0,001).

Nos résultats montrent aussi que l’IMM est un meilleur indice pour la

détection de la dénutrition par rapport à l’IMG et que la MG est

longtemps conservé. De plus, l’IMM faible, paramètre commun dans la

dénutrition et l’atrophie musculaire est corrélé au stade TNM du cancer

et considéré comme facteur pronostic du cancer (25,26). Nos résultats

rejoignent ceux de la littérature, puisque l’IMC et l’IMM sont

significativement plus faibles pour les stades III et IV. Ainsi, la
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Dénutrition

A t r o p h i e

musculaire

D é p l é t i o n

graisseuse

Normal

Surpoids

Obésité

IMC bas

Score MNA

Malnutrition

Risque de

malnutrition

Adénocarcinome

7 (9,6%)

8 (10,9%)

6 (8,2%)

8 (10,9%)

2 (2,7%)

2 (2,7%)

1 (1,4%)

18,3 ± 4,7 

10 (13,6%)

17 (23,2%)

Carcinome

Epidermoïde

6 (8,2%)

9 (12,3%)

4 (5,5%)

5 (6,8%)

3 (4,1%)

2 (2,7%)

3 (4,1%)

18,3 ± 4,1

9 (12,3%)

16 (21,9%)

Carcinome à

petites

cellules 

1 (1,4%)

0 (0%)

6 (8,2%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

19,5 ± 1,5

2 (2,7%)

3 (4,1%)

Total

14 (19,2%)

17 (23,3%)

16 (21,9%)

13 (17,8%)

5 (6,8%)

4 (5,5%)

4 (5,5%)

18,6 ± 3,9

21 (28,6%)

36 (49,2%)

tableau 5 : Répartition des anomalies nutritionnelles en fonction du type
histologique



recherche d’une atrophie musculaire doit faire partie intégrante du

bilan et de la prise en charge du cancer broncho-pulmonaire. 

Ramos Chaves M (27) a constaté dans une étude de population

hétérogène de patient cancéreux (cancer digestif et cancer du

poumon) que la prévalence de la dénutrition est corrélée au degré de

malignité de la tumeur. Ailleurs, Staal-van den Brekel AJ (28), a

comparé l’IMC, les paramètres inflammatoire et métaboliques, la

composition corporelle et la dépense énergétique au repos (DER)

dans 2 groupes de patients ayant un cancer du poumon répartis selon

le type histologique (CPC, carcinome non micro-cellulaire) et 1 groupe

de sujets sains. L’auteur a constaté que pour les valeurs de l’IMC, de

la perte du poids > 10% par rapport au poids initial, de la MM, des

paramètres de l’inflammation, il n’y a pas de différence statistiquement

significative entre les patients atteints de CPC et ceux présentant un

carcinome non micro-cellulaire. Cependant, une augmentation DER

ajustée à la MM est constatée chez les patients atteints de cancer du

poumon par rapport au groupe témoin. Ceux avec un CPC présentent

une DER ajustée à la MM plus élevée par rapport à ceux ayant un

carcinome non micro-cellulaire. La cortisolémie et le taux de TNF-R75

sont aussi significativement plus élevées chez les patients ayant un

CPC comparé à ceux ayant un carcinome non micro-cellulaire. Dans

notre étude, l’IMG est significativement plus bas chez les patients

ayant un CPC que chez les patients ayant un carcinome non micro-

cellulaire (1,7 ± 0,2kg/m2 pour le CPC vs 3,6 ±3,0 Kg/m2 pour le

CNMC). Pour l’IMM et pour l’IMC il n’existe pas de différence

statistiquement significative selon le type histologique du cancer.

co nclusi o n 

L’évaluation de l’état nutritionnel doit faire partie intégrante du bilan du

cancer broncho-pulmonaire pour permettre d’établir un programme de

réhabilitation nutritionnelle personnalisé en fonction de la sévérité des

anomalies nutritionnelles détectées.

L’impédencemétrie est un outil fiable et reproductif pour la détection

précoce d’une dénutrition et/ou d’une atrophie musculaire et l’IMM est

plus sensible que l’IMG pour la détection de la dénutrition.

A défaut de l’inpédencemétrie, le test MNA peut être utile pour la mise

en évidence d’anomalies nutritionnelles quel que soit l’âge et la CB est

bon témoin de la déplétion musculaire.
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