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I. Introduction 

Le cancer est l'une des principales causes de mortalité à l'échelle mondiale [1], et 

son taux a continué d’augmenter, avec une hausse de près de 30 % entre 2010 et 

2019 [2]. Des projections annoncent une augmentation de 77 % du nombre de 

nouveaux cas de cancer dans le monde entre 2022 et 2050 [3]. La cachexie, la 

malnutrition et la sarcopénie sont des conséquences fréquentes du cancer, 

compliquant souvent sa prise en charge en raison d’une augmentation de la fatigue, 

d’une diminution des fonctions physiques et de la masse musculaire squelettique, 

ce qui réduit la tolérance des patients aux traitements [4]. Une meilleure 

compréhension des mécanismes du cancer et un élargissement des options de 

traitement pourraient accélérer les progrès des traitements anticancéreux [5]. 

La cachexie est un syndrome complexe pouvant résulter de plusieurs maladies 

chroniques, dont le cancer à un stade avancé1 [7]. Dans ce contexte, le terme 

adéquat à employer est la cachexie cancéreuse. Selon Fearon et al. (2011), la 

cachexie cancéreuse a été définie comme « un syndrome multifactoriel caractérisé 

par une perte continue de masse musculaire squelettique, avec ou sans perte de 

masse grasse, qui ne peut être complètement inversée par un soutien nutritionnel 

conventionnel et conduit à une déficience fonctionnelle progressive » [8]. Sa prise 

en charge repose sur une approche adaptée à son stade2 (cf. Annexe 1) : pré-

cachexie, cachexie ou cachexie réfractaire, telles que définies dans l'Annexe 2. Les 

critères diagnostiques ont été établis par Fearon et al. (2011) et sont détaillés dans 

l'Annexe 3. 

Le caractère multifactoriel du syndrome de cachexie cancéreuse présente une 

évaluation large et difficile à rendre exhaustive, chaque cas étant différent. 

Actuellement, des outils de diagnostic basés sur la symptomatologie permettent de 

mesurer efficacement les changements de poids, d’appétit et les effets nutritionnels 

chez les patients atteints de cachexie cancéreuse. En revanche, les 

 
1 Le stade avancé du cancer se réfère généralement aux stades suivants : stade III : le cancer est à un stade 

localement avancé, impliquant les ganglions lymphatiques et/ou des tissus adjacents ; stade IV : le cancer est 

à un stade métastatique, se propageant aux organes et/ou aux ganglions lymphatiques éloignés de la tumeur 

primaire [6]. 
2 La pré-cachexie représente une perte de poids ≤ 5%, une anorexie et un changement métabolique ; La 

cachexie est décrite comme une perte de poids >5% au cours des 6 mois précédents, ou un IMC < 20kg/m2 

avec une perte de poids continue >2%, ou une diminution de la masse musculaire et une perte de poids > 2% ; 

La cachexie réfractaire est caractérisée par un mauvais indice de performance, un cancer progressif et non 

réceptif aux traitements antinéoplasiques et une espérance de vie < 3 mois [8]. 
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recommandations concernant l’évaluation des fonctions physiques sont limitées et 

se basent principalement sur une approche progressive, incluant l’analyse des 

activités de la vie quotidienne, des activités intrahospitalières, de la mobilité 

générale et de la tolérance à l’effort. Cependant, cette composante de l’évaluation 

de la cachexie cancéreuse manque encore de profondeur pour identifier 

efficacement les besoins fonctionnels de ces patients [9]. 

Le syndrome de la cachexie concerne environ 60 à 80 % des patients atteints d’un 

cancer à un stade avancé. À ce stade, le cancer est une pathologie dont la guérison 

est peu probable, mais qui reste encore réceptive aux traitements [10, 11]. Chez les 

patients cancéreux, 71% des décès sont dus à la présence de la tumeur sous-jacente 

qui accélère le déclin [12]. La cachexie cancéreuse réduit les chances de survie, 

augmente les risques de complications chirurgicales ainsi que ceux liés aux 

traitements adjuvants [10]. La cachexie s'accompagne souvent d'une anorexie, d'une 

réponse inflammatoire et d'une dégradation accrue des protéines musculaires [7, 

13]. 

Les patients cancéreux souffrent fréquemment d'un apport alimentaire inadéquat, 

conduisant parfois à une perte de poids significative [14]. Une intervention 

nutritionnelle isolée, telle que la consommation de 1 à 1,5 g/kg/jour de protéines, 

ainsi qu'un apport énergétique de 25 à 30 kcal/kg/jour [15], peut augmenter l'apport 

en énergie et en protéines, sans pour autant améliorer l'état nutritionnel, l'état 

physique ni la qualité de vie du patient [16, 17]. En effet, les altérations 

métaboliques associées à la cachexie cancéreuse et un apport alimentaire réduit 

empêchent une intervention nutritionnelle conventionnelle d'inverser la tendance de 

cette cachexie. L’efficacité d’une approche nutritionnelle seule serait optimisée 

dans une thérapie multimodale [8, 13].  

Les patients atteints de cachexie cancéreuse perdent de la masse musculaire 

squelettique, ce qui peut compromettre l'efficacité de plusieurs thérapies. L'exercice 

physique pourrait jouer un rôle clé dans la gestion de la cachexie, en préservant la 

santé musculaire [18]. Il réduit notamment l'inflammation systémique, favorise la 

croissance musculaire, améliore l'état métabolique [19] et atténue la fatigue induite 

par le cancer [20].  Les lignes directrices de l’ESPEN3 recommandent aux patients 

 
3 L’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) est une société européenne qui vise à 

promouvoir la diffusion et l’application clinique des connaissances en nutrition et en métabolisme, notamment 

par l’élaboration de recommandations fondées sur des données probantes [21]. 
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cancéreux de poursuivre ou d'intensifier leur niveau d’activité physique afin de 

renforcer la masse musculaire et d'optimiser la fonction physique et métabolique. Il 

est également conseillé de pratiquer des exercices de renforcement en complément 

des exercices aérobiques pour conserver la force et la masse musculaire du patient 

[15].  

Il a été suggéré qu'une intervention multidimensionnelle précoce, combinant 

nutrition et exercice physique, pourrait être bénéfique et réalisable parallèlement à 

une thérapie antinéoplasique [22]. Bien que certaines études rapportent des effets 

positifs de ce type de thérapie, notamment sur le poids corporel, les données 

disponibles dans la littérature restent encore limitées [23].  

Cette revue systématique vise à répondre à la question suivante : « Quelle est 

l'efficacité des différents types de traitements combinant un soutien nutritionnel et 

un programme d'exercices physiques dans la gestion de la cachexie induite par le 

cancer ? L’hypothèse formulée est la suivante : l’association de l’activité physique 

à un apport nutritionnel optimisé serait plus efficace qu’une approche isolée, telle 

que la nutrition seule ou la thérapie anticancéreuse seule, dans la prise en charge de 

la cachexie cancéreuse. Cette synergie permettrait d’améliorer la qualité de vie, 

l’état nutritionnel, la masse musculaire et la condition physique des patients. À 

terme, ce travail pourrait poser les bases de futures recherches visant à tester 

différentes stratégies multimodales et à valider leur efficacité à grande échelle dans 

la pratique clinique. 
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II. Méthodes 

II.1. Protocole  

Cette revue systématique a suivi les recommandations PRISMA 2020 (cf. Annexe 

4), qui reposent sur une liste de contrôle de 27 critères. Un diagramme de flux, 

structuré en quatre étapes (cf. Erreur ! Source du renvoi introuvable.), a également é

té utilisé [24]. Enfin, pour la rédaction de l’abstract, les recommandations 

"PRISMA 2020 – abstract", composées de 12 éléments, ont été suivies (cf. Annexe 

5) [25]. 

 

II.2. Stratégie de recherche  

Dans un premier temps, une analyse de la littérature a été réalisée par les auteures 

afin de sélectionner un sujet récent combinant l'oncologie, la nutrition et l’exercice 

physique. Cette analyse a conduit à la question de recherche suivante : « Les 

thérapies combinant un apport nutritionnel et de l'activité physique sont-elles 

efficaces pour prévenir, atténuer ou contrer la cachexie induite par le cancer ? » 

Cette question a ensuite mené à l'élaboration d'une stratégie de recherche. L'outil 

PICOS (« Population », « Intervention », « Comparison », « Outcomes », « Study 

design ») [26], décrit dans le Tableau 1 et adapté à la question de recherche, a servi 

de base pour élaborer la première équation de recherche, spécifique à la base de 

données PubMed (cf. Annexe 6). Elle repose sur les MeSH terms (Medical Subject 

Headings) mentionnés dans le Tableau 1, ainsi que sur les opérateurs booléens 

"AND" et "OR" (cf. Annexe 6). Les articles ont été recherchés dans cinq bases de 

données : PubMed, Embase, Scopus, PEDRO et la Cochrane Library, entre octobre 

2024 et février 2025. Entre fin mars et début avril 2025, les auteures de cette étude 

sont entrées en contact avec les chercheurs de certains articles pour obtenir la 

version complète de ceux qui n’étaient pas disponibles en accès libre [23, 27, 28, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36]. Enfin, les bases de données ont été consultées pour 

la dernière fois le 1er avril 2025 afin de vérifier la pertinence des articles récemment 

publiés.  
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Tableau 1 : Outil PICOS dans la conception de l'équation de recherche 

Critères PICOS    MeSh Terms 

Population Adultes atteints de cachexie 

induite par le cancer ou 

présentant un risque élevé de la 

développer 

 

Neoplasms by Histologic Type, cachexia 

Intervention 

 

Apport nutritionnel et exercice 

physique 

Diet, food, exercise, sports, plyometric 

exercise, resistance training, swimming, 

bicycling, exercise movement techniques, 

exercise therapy, aquatic therapy, yoga, 

running, nordic walking, walking, circuit-

based exercise, team sports, endurance 

training, high intensity interval training 

 

Comparaison Groupe contrôle : thérapies 

conventionnelles, thérapies 

pharmacologiques, intervention 

nutritionnelle isolée, activité 

physique isolée 

 

 

Résultats Qualité de vie, état nutritionnel, 

condition physique et apport 

alimentaire 

 

 

Conception de 

l'étude 

Essais contrôlés randomisés ou 

non, études pilotes 

 

 

L’équation initialement utilisée sur PubMed a ensuite été ajustée pour chaque base 

de données, comme détaillé dans l'Annexe 6. Cette annexe présente l'adaptation des 

différentes équations de recherche, le nombre d'articles qui ont été identifiés à partir 

de ces équations, ainsi que le nombre d'études qui ont finalement été incluses dans 

cette revue. Enfin, les parties "comparaison", "résultats" et "conception de l'étude", 

présentées dans le Tableau 1, n'ont pas été définies de manière exhaustive, afin de 

ne pas limiter la recherche sur ce sujet récent.   

 

II.3. Critères d'éligibilité 

Les critères d'éligibilité ont été définis en se basant sur les équations de recherche 

(cf. Annexe 6) ainsi que sur les éléments de l'outil PICOS, qui ont été décrits dans 

le Tableau 1, afin de permettre une sélection adéquate des études pertinentes 

répondant à la question de recherche. Ces critères ont été présentés dans le Tableau 

2. 
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Tableau 2 : Critères d'éligibilité de l'étude  

  Critères d'inclusion Critères d'exclusion 

adult, cancer (tumor, oncology, neoplasm, 

cancerology),  cachexia, aerobic sports (treadmill, 

activestep treadmill, running, walking, nordic 

walking, forest walking, cycling, bicycling, 

swimming, endurance type exercise, endurance 

training, low intensity exercise, low intensity 

physical activity, light intensity physical activity, 

low intensity training, light intensity exercise, light 

intensity training, medium intensity physical 

activity, medium intensity exercise, moderate 

intensity workout, moderate intensity exercise, 

moderate intensity physical activity,  team sport), 

resistance and high intensity exercises (resistance 

training, plyometric exercise, HIIT, high intensity 

interval training, high intensity intermittent 

exercise, high intensity intermittent training, circuit 

training, fitness training, biometric exercise, circuit 

based exercise, circuit type exercise, fitness 

workout, physical effort, exercise, physical activity, 

physical exercise, exercise training, sport, effort), 

functional exercises (yoga, pilates, aquatic 

therapy, exercise therapy, exercise movement 

techniques), nutrition (feeding, food intake, diet, 

protein intake, appetite regulation, meal ingestion, 

nutritional),  study design (randomized controlled 

trial, double blind, combined treatment, 

multimodal treatment, pilot study) 

 

mouse, mice, rat, rats, murine, rodent, 

canine, rabbit, rabbits, animal, animals, 

children, case report, healthy controls, 

systematic review, meta-analysis, in-vivo 

study, single therapy  

 

 

Pour être incluses dans cette revue systématique, les études ont dû porter sur des 

adultes atteints d'un cancer, ayant souffert de cachexie ou ayant présenté un risque 

élevé de la développer. De plus, les articles ont dû inclure des traitements combinant 

une approche nutritionnelle et un programme d'exercices physiques, quel qu'en soit 

le type, visant à évaluer l'impact de ces thérapies multimodales sur la gestion de la 

cachexie cancéreuse, avec une description détaillée du protocole qui a été utilisé.  

Les études qui ont porté sur une population pédiatrique, des sujets en bonne santé 

ou qui n’ont pas combiné une thérapie nutritionnelle avec de l'exercice physique 

ont été exclues. Les revues systématiques, méta-analyses, études in vivo, rapports 

de cas et études faites sur les animaux ont également été écartées.  
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II.4. Sélection des études  

La sélection des articles, conforme au diagramme de flux PRISMA [24], a été 

réalisée de manière indépendante et en aveugle par les deux auteures, dans le but 

d'optimiser la qualité de cette revue systématique. Les études ont d'abord été 

identifiées à partir des équations de recherche adaptées aux différentes bases de 

données et ont été importées dans le logiciel Zotero, utilisé de manière commune 

par les deux auteures. Un premier tri a permis de supprimer les doublons identifiés. 

Les articles restants ont été transférés dans le programme Rayyan.ai, configuré de 

manière à être accessible aux deux auteures, afin de faciliter la sélection des études. 

Une seconde étape a permis d'enlever les doublons restants. Les titres et résumés 

des articles ont ensuite été lus, de manière individuelle, par les deux auteures et ont 

été classés selon les critères d'éligibilité (cf. Tableau 2). En cas de désaccord, une 

mise en commun a été réalisée entre les auteures pour parvenir à un consensus.  

Chaque article retenu a été analysé en intégralité par les auteures afin d’évaluer sa 

pertinence selon les critères de sélection (cf. Tableau 2). À la suite d'une nouvelle 

mise en commun, un accord a été obtenu sur tous les articles. Enfin, un dernier tri 

a été réalisé sur les textes complets restants pour confirmer leur cohérence pour 

l'inclusion dans cette revue systématique. Un désaccord est survenu entre les 

auteures lors de la mise en commun de cette dernière étape. L'avis d'une autre 

personne (L.B), sélectionnée au préalable, a été sollicité pour parvenir à un accord.  

Finalement, après un premier tri, un faible nombre d’articles étaient inclus. Les 

auteures ont donc décidé d’élargir les critères de sélection en incluant également les 

participants présentant un risque élevé de développer une cachexie cancéreuse, et 

non uniquement ceux avec un diagnostic formellement posé. Les auteures ont relu 

de manière indépendante l’ensemble des articles combinant une intervention 

nutritionnelle à une activité physique, afin d’inclure les études portant sur cette 

population élargie. En cas de désaccord, une mise en commun a été effectuée pour 

parvenir à un consensus. La pertinence des articles inclus a finalement été 

approuvée par deux autres personnes (L.B et A-C. L). Les articles ont tous été 

traduits en français afin de faciliter la compréhension des auteures.  
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II.5. Extraction des données 

L'outil PICOS (cf. Tableau 1) et les critères d'éligibilité (cf. Tableau 2) ont permis 

d'extraire les informations pertinentes des articles inclus. Ces données ont ensuite 

été analysées, discutées et regroupées dans la partie "Résultats" de cette étude. Deux 

tableaux ont été réalisés par les auteures : le premier présente les caractéristiques 

des études sélectionnées (cf. Tableau 3), tandis que le second synthétise les résultats 

concernant l'impact des différents protocoles d'interventions multimodales, 

combinant au moins un apport nutritionnel et un programme d'activités physiques, 

dans le traitement de la cachexie cancéreuse (cf. Tableau 4).  

 

II.6. Risques de biais des études incluses 

Le risque de biais des essais contrôlés randomisés a été évalué à l'aide de l'échelle 

PEDro (cf. Annexe 7), traduite en français [37]. Cette échelle, composée de 

11 éléments, a permis d'évaluer la qualité méthodologique des études cliniques. Le 

premier élément concerne la validité externe et n'a pas été pris en compte dans le 

calcul du score. Les critères 2 à 9 examinent la validité interne. Enfin, les deux 

derniers sont en lien avec le rapport statistique des études. Chaque critère a reçu un 

score de 1 ou 0, selon que l'élément a été clairement respecté ou non. Les résultats 

ont été présentés dans l'Annexe 8. L'interprétation des scores, permettant une 

meilleure compréhension des données, est la suivante : score < 4 = qualité 

médiocre ; 4-5 = qualité moyenne ; 6-8 = bonne qualité ; 9-10 = excellente qualité 

[38].  

Les essais pilotes et les essais contrôlés non randomisés ont été évalués à l’aide de 

la checklist de Downs and Black [39, 40] (cf. Annexe 9). Elle comprend 27 critères 

auxquels il convient de répondre « oui » ou « non », pour un score total pouvant 

atteindre 27 points. Les points ont été répartis de la manière suivante : 10 pour la 

qualité de l’étude, 3 pour la validité externe, 7 pour les biais liés à l’étude, 6 pour 

les biais de sélection et 1 pour le pouvoir de l’étude. En fonction du score obtenu, 

les études ont été classées selon leur qualité : faible (<15), moyenne (15-19), bonne 

(20-25) ou excellente (26-27).  
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L’Annexe 10 présente le détail des résultats obtenus de ces études. Les scores de 

ces deux échelles, PEDro et Downs and Black, ont d’abord été mesurés 

indépendamment par les auteures, puis ont été comparés et discutés pour parvenir 

à un accord.  
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III. Résultats 

III. 1. Sélection des études  

La sélection des études est présentée dans le diagramme de flux PRISMA 2020 

(cf. Figure 1). Grâce à l’élaboration des différentes équations de recherche dans les 

cinq bases de données, un total de 955 articles ont été identifiés et importés dans 

Zotero. Avant de commencer la sélection, 393 doublons ont été retirés de ce logiciel. 

Les 562 études restantes ont ensuite été transférées sur la plateforme Rayyan.ai 

[41], où 10 doublons supplémentaires ont été écartés. Un premier tri, réalisé sur 552 

articles par la lecture du titre et du résumé, a permis d’en éliminer 385, puisqu’ils 

étaient inéligibles à l’analyse du texte intégral. Après lecture complète des 167 

articles restants, seules 3 études ont été retenues. L’exclusion des 164 articles s’est 

basée sur divers critères (cf. Figure 1). Après discussion entre les auteures, quatre 

articles initialement exclus ont été réintégrés, en raison de l’élargissement des 

critères d’éligibilité concernant la population incluse, étant donné le faible nombre 

d’études retenues dans un premier temps. La sélection définitive des articles inclus 

dans cette revue systématique a été limitée à sept.  

Figure 1 : Diagramme de flux – PRSIMA 2020 
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III.2. Risque de biais et qualité des études sélectionnées 

Afin d’évaluer le risque de biais des essais randomisés sélectionnés, l’échelle 

PEDro a été choisie. Le descriptif du score attribué à chaque article inclus est 

présenté en Annexe 8. L’ensemble de ces articles analysés a respecté le critère 1 de 

validité externe, à savoir la spécification des critères d’éligibilité. Quatre études ont 

obtenu un bon score, compris entre 6 et 7 [23, 42, 43, 44]. Aucun score excellent, 

compris entre 9 et 10, n’a été observé parmi ces études.  

La checklist de Downs and Black a été utilisée pour identifier la qualité 

méthodologique des deux études pilotes [45, 46] et de l’essai contrôlé non 

randomisé [47]. L’Annexe 10 montre un résumé de leurs scores. Parmi les trois 

études, une seule a obtenu un score de 13, ce qui, selon l’échelle, correspond à une 

qualité méthodologique faible [45]. Deux articles ont obtenu un score de 19, 

correspondant à un niveau de qualité moyen [47, 46]. 

En raison du caractère multimodal des interventions, combinant exercice physique 

et apport nutritionnel, les critères 5 et 6 de l’échelle PEDro, ainsi que les critères 14 

et 15 de l’échelle de Downs and Black, relatifs à l’aveuglement des patients et des 

thérapeutes, n’ont pu être respectés dans aucune des études. 

En général, la majorité des articles de cette revue systématique présentent une 

bonne qualité méthodologique, tandis que trois d’entre eux présentent une qualité 

allant de moyenne à faible. Ces scores permettent d’évaluer si les études présentent 

un risque de biais significatif et si elles fournissent des informations statistiques 

suffisantes pour rendre les résultats interprétables. 

 

III.3. Caractéristiques des études incluses 

Cette revue systématique s’est basée sur l’analyse de sept articles, dont les 

caractéristiques sont synthétisées dans le Tableau 3, présenté ci-après. Parmi ces 

études, deux sont des études pilotes [45, 46], quatre sont des essais contrôlés 

randomisés [23, 42, 43, 44], et une est un essai contrôlé non randomisé [47]. En 

tout, trois études n’ont pas réparti leurs participants de manière aléatoire [45, 46, 

47]. Les études sélectionnées ont été publiées entre 2017 et 2024, avec un nombre 

total de 407 participants.  
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III.3.1. Description générale des participants  

Le nombre de participants par étude a varié de 17 à 131, avec un taux d’abandon 

moyen compris entre 1 et 38. L’âge moyen des participants s’est situé entre 59 et 

78 ans, et dans toutes les études, la proportion d’hommes a été plus élevée que celle 

des femmes.  

Tous les participants étaient atteints de cancer, à l’exception des cinq personnes du 

groupe témoin « non tumoral » de l’étude de Haug et al. [45]. Les types de cancer 

des 402 patients présents dans les différents groupes sont représentés dans ces 

études. Ils sont nombreux et hétérogènes :  

• Gastro-intestinal (41,3%) [42, 43, 44]: pancréas [23, 45, 46], rectum [45, 

46], œsophage [45, 46], estomac [45, 46], côlon [46], foie [46], canal biliaire 

[46] 

• Pulmonaire (35,8%) / Thoracique (0 ,7%) : poumon [43, 44, 46], poumon 

non à petites cellules [23, 47], thoracique [42] 

• Sein (6%) [42, 44, 46] 

• Gynécologique (3%) [42]: ovaire [44, 46] 

• Urologique (8,5%) [42]: vessie [44], cellule rénales [44], prostate [44, 46], 

rein [46] 

• Cancer ORL (Oto-Rhino-Laryngologique) (1,2%) : tête et cou [42, 46] 

• Endocrinien (0,5%) [42] 

• Hématologique (1,2%) : myélome [42] 

• Autres tumeurs solides avancées (1,7%) [46] 

La majorité des études ont porté sur des patients atteints de cancers à un stade 

avancé (stades III et IV)4, à l'exception de deux études qui ont inclus également les 

stades I et II [45, 47] et d’une étude ne précisant pas cette information [44]. Tous 

les participants ont été considérés comme étant à haut risque de développer une 

cachexie cancéreuse, sauf deux articles qui mentionnent clairement que les 

participants ont été diagnostiqués de cachexie [45, 47]. La majorité des études ont 

 
4 Voici une brève description des quatre stades du cancer : stade I : cancer localisé et limité à l’organe 

d’origine ; stade II : tumeur plus grande et/ou atteinte limitée des ganglions lymphatiques voisins ; stade III : 

cancer localement avancé, avec atteinte des ganglions lymphatiques et/ou des tissus voisins ; stade IV : cancer 

métastatique, avec atteintes des organes et/ou des ganglions lymphatiques situés à distance de la tumeur initiale 

[6]. 
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porté sur des patients atteints de cancers à un stade avancé (stades III et IV)5, à 

l'exception de deux études qui ont inclus également les stades I et II [45, 47] et 

d’une étude ne précisant pas cette information [44]. Tous les participants ont été 

considérés comme étant à haut risque de développer une cachexie cancéreuse, sauf 

deux articles qui mentionnent clairement que les participants ont été diagnostiqués 

de cachexie [45, 47]. 

III.3.2. Traitements anticancéreux associés  

Dans les études sélectionnées, les traitements anticancéreux en cours ou imminents 

comprennent :  

• Chimiothérapie néoadjuvante, palliative ou à visée curative [23, 44, 45, 46, 

47] 

• Radiothérapie néoadjuvante [45, 46] 

• Chimioradiothérapie [46] 

• Immunothérapie palliative [47] 

• Hormonothérapie [42, 46] 

• Autres thérapies : bisphosphonates [42], stéroïdes [42], traitement ciblé [46] 

L’étude d’Uster et al. [43], dont la population de patients est atteinte de cancers 

palliatifs gastro-intestinaux ou pulmonaires, ne précise pas les traitements 

anticancéreux encore administrés.  

 

III.3.3. Modalités des interventions 

La durée des interventions a varié entre 6 et 18 semaines, avec une fréquence 

minimale de deux séances par semaine. Dans toutes les études, les groupes 

d’intervention ont combiné une prise en charge nutritionnelle et une intervention en 

activité physique.  

Une étude a ajouté une thérapie complémentaire :  

• Un traitement par anti-inflammatoires non stéroïdiens [23] 

 
5 Voici une brève description des quatre stades du cancer : stade I : cancer localisé et limité à l’organe 

d’origine ; stade II : tumeur plus grande et/ou atteinte limitée des ganglions lymphatiques voisins ; stade III : 

cancer localement avancé, avec atteinte des ganglions lymphatiques et/ou des tissus voisins ; stade IV : cancer 

métastatique, avec atteintes des organes et/ou des ganglions lymphatiques situés à distance de la tumeur initiale 

[6]. 
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Dans la majorité des études, le groupe d’intervention a été comparé à un groupe 

témoin recevant les soins habituels, dont une a utilisé un groupe témoin historique 

[47]. Cependant, deux études [45, 46] ont utilisé des groupes témoins ne recevant 

pas ou  que partiellement des soins habituels : Dans la majorité des études, le groupe 

d’intervention a été comparé à un groupe témoin recevant les soins habituels, dont 

une a utilisé un groupe témoin historique [47]. Cependant, deux études [45, 46] ont 

utilisé des groupes témoins ne recevant pas ou  que partiellement des soins 

habituels :  

• L’étude de Haug et al. [45] a comparé son groupe d’intervention à un groupe 

contrôle recevant une intervention chirurgicale liée au cancer, et à un groupe 

témoin sans cancer, opéré pour d’autres affections, telles qu’une hernie ou 

une sténose gastro duodénale.  

• Dans l’étude de Schink et al. [46], le groupe témoin a reçu un soutien 

nutritionnel similaire à celui du groupe d’intervention, en complément des 

soins habituels.  

 

III.3.3.1. Intervention par l’exercice physique  

La majorité des interventions ont été supervisées par des professionnels. Toutefois, 

une seule étude a proposé un programme d’exercices non supervisés à domicile 

[47], tandis que d’autres études ont inclus des exercices à domicile, mais avec un 

suivi par des personnes expérimentées [23, 42, 44]. Les types d’exercices proposés 

étaient les suivants : La majorité des interventions ont été supervisées par des 

professionnels. Toutefois, une seule étude a proposé un programme d’exercices non 

supervisés à domicile [47], tandis que d’autres études ont inclus des exercices à 

domicile, mais avec un suivi par des personnes expérimentées [23, 42, 44]. Les 

types d’exercices proposés étaient les suivants :  

• Electrostimulation du corps entier (WB-EMS), seule [45] ou combinée à des 

exercices de résistance [46]  

• Exercices de résistance et d’équilibre [43] 

• Exercices d’endurance et de résistance [44] 

• Exercices aérobiques et de résistance [23, 42, 47] 

https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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III.3.3.2. Intervention nutritionnelle 

Toutes les interventions nutritionnelles ont été supervisées par un professionnel. 

L’ensemble des participants a reçu une alimentation riche en protéines, à 

l’exception d’une étude où un supplément oral riche en acide eicosapentaénoïque a 

été administré, accompagné de conseils nutritionnels personnalisés [42].  

En plus de la supplémentation en protéines, les approches nutritionnelles ont 

compris les éléments suivants :  

• Conseils nutritionnels individualisés [23, 42, 43, 44, 46, 47]  

• Supplément de protéines de lactosérum riche en leucine [44] 

• Apport en huile de poisson [47] 

• Supplément oral riche en acide eicosapentaénoïque [23] 

• Supplément riche en acides aminés, ou nutrition entérale/parentérale [46] 
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Tableau 3 : Caractéristiques des études sélectionnées 

L’ensemble des abréviations utilisées dans ce tableau sont détaillées à la fin de celui-ci. 

 
6 Les stades du cancer sont détaillés en bas de page 12. 
7 Les auteurs de l’étude [45] définissent la pré-cachexie par une perte de poids involontaire de 2 à 5% au cours des six derniers mois, et la cachexie lorsque cette perte est supérieure à 5%. 

 

 

Auteur 

principal / 

Année  

 

 

Type 

d’étude 

 

 

Caractéristiques de la population 

 

 

Bras de l’étude 

 

 

Interventions 

 

Durée / 

Fréquence de 

l’intervention 

Michael Haug et 

al., 2024 [45] 

Etude pilote ntot = 17  

 

na par groupe :  GI = 3 ; CON = 3 ; TEM = 1  

 

Age moyen (± écart-type) :   

• GI = 62,7 ± 14,1 ans  

• CON = 62,3 ± 8,0 ans  

• TEM = 61,2 ± 10,0 ans  

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 1/2  

• CON = 7/2  

• TEM = 3/2  

 

Type de cancer : pancréas, rectum, oesophage, 

estomac 

 

Stade du cancer6 : I à IV 

 

Traitements anticancéreux :  

chimiothérapie et/ou radiothérapie néoadjuvante, 

ou aucun  

 

Stade de la cachexie : (pré-)cachexie7  

GI : 

n=3 (1/3 avec CC) 

 

→ ER  

 

→ NU  

 

→ Chir  

 

 

CON : 

n = 9 (± 50% avec CC) 

 

 

TEM : 

n=5  (non tumoral) 

 

 

 

 

ER : WB-EMS (impulsions bipolaires de 85 Hz, 

largeur d’impulsion de 350 µs, phase 

d’impulsion de 6 s avec 4 s de repos), supervisé 

par un professionnel. Faible intensité de courant 

(ciblant les muscles du haut des bras, dos, 

abdomen, poitrine, fesses et cuisses) pour induire 

une contraction musculaire apparente.  

 

NU : régime riche en protéines (>1,0 g/kg). 

 

 

CON : interventions chirurgicales imminentes 

liées à la tumeur : carcinome gastrique/ 

oesophagien (n=6), pancréatique (n=1), rectal 

(n=2). 

 

TEM : interventions chirurgicales : sténose 

gastroduodénale (n=1), hernie (n=1), pancréatite 

(n=1), diverticulite (n=2). 

 

 

ER : 12 sem, 

2x/sem , 20 min 

 

 

 

 

 

 

NU : 12 sem, 1x/j 
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8 L’échelle de Borg évalue l’intensité de l’effort de la manière suivante : 6-11 : perception de l’effort allant de «aucun» à «facile» ; 12-13 : «ni facile, ni difficile» ; 14-20 : perception allant de «un peu difficile» à 

«très très difficile» [48]. 

Alexandra Uster 

et al., 2018 [43] 

Essai contrôlé 

randomisé  

ntot = 58 

 

na par groupe :  GI = 1 ; TEM = 7 

 

Age moyen (± écart-type) :   

• GI = 64,0 ± 11,0 ans 

• TEM = 62,0 ± 9,3 ans 

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 21/8  

• TEM = 19/10 

 

Type de cancer : gastro-intestinal et pulmonaire, 

incurables 

 

Stade du cancer : III à IV 

 

Traitements anticancéreux : données non 

rapportées 

 

Stade de la cachexie : à haut risque de 

développement (29,3 %)  

 

 

 

 

GI :  

n=29 

 

→ EP  

 

→ NU  

 

 

TEM :  

n=29 

 

EP : groupes de 2 à 6 patients, supervisés par un 

physiothérapeute expérimenté :  

 

• Echauffement : sur cycloergomètre 

(cycle 600 med). 

• Musculation : 6 machines (presse à 

jambes, flexion des jambes, traction 

vers le bas, entraînement abdominal, 

développé couché avec barre de 10 kg) 

pour travailler les bras, pectoraux, 

abdominaux, bas du dos, cuisses et 

fessiers. 60-80% d’1-RM, 2 séries de 10 

REP.  

• Equilibre : exercices sur tapis Airex 

Balance de 1 cm  (position sur une 

jambe, en tandem, marche sur place, 

élévations des talons).  

 

NU : conseils nutritionnels individuels incluant : 

évaluation nutritionnelle initiale, mesures 

personnalisées (enrichissement alimentaire, 

collations riches en énergie et en protéines, ONS 

avec 18-20 g de protéines, 125-200 ml), visant à 

obtenir 1,2 g de protéines/kg.  

 

TEM :  

Soins standards  

 

EP : 3 mois, 

2x/sem, 60 min 

 

Echauffement : 10 

min 

 

 

 

 

 

 

 

Equilibre :  Série 

de 1 min par 

mouvement, 

augmentée à 2 min 

après progression.  

 

NU : 3 mois, ≥ 3 

séances. ONS 

administrées après 

chaque séance 

d’EP. 

Lena J. Storck et 

al., 2020 [44] 

Essai 

d’intervention 

contrôlé 

randomisé 

monocentrique 

ntot = 52 

 

na par groupe :  GI = 4 ; TEM = 7 

 

Age moyen (± écart-type) :   

• GI = 62,0 ± 11,4 ans 

• TEM = 64,2 ± 9,2 ans 

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 16/11 

GI :  

n=27 

 

→ EP  

  

→ NU  

 

 

TEM :  

n=25 

 

EP :   

• 1ère séance à l’hôpital : groupes de 2 à 

6, supervisé par un physiothérapeute 

expérimenté :  

o Endurance sur vélos-

ergomètres ou tapis roulants 

(intensité 4-6/10 sur l’échelle 

de Borg8). 

o Musculation en circuit (3 

séries de 10-15 REP, 

augmentation de la résistance 

EP :  12 sem, 

3x/sem : 1x à 

domicile (30 min),  

2x à l’hôpital (60 

min/séance) 
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9 Composition d’un supplément :  

Pour 100 g (15 g par portion) : 40,1 g (6 g) d’acides aminés libres et protéines de lactosérum, dont 26,7 g (4 g) de L-leucine, 6,7 g (1 g) de L-Glycine, 6,7 g (1 g) de L-alanine. 

Chaque portion (15 g) fournit 5,0 g de leucine et 1,0 g de protéines de lactosérum.  
10 Détail de la valeur nutritionnelle pour 15 g (1 portion) :  

Energie : 250 KJ, 59 Kcal 

Matières grasses : 0,6 g + 0,1 g de graisses saturées 

Glucides : 0,1 g  

Protéines : 13,0 g  

Acides organiques : 0,3 g  

Minéraux : 38 mg de calcium,  32 mg de potassium, 6 mg de magnésium, 12 mg de sodium, 14 mg de phosphore, 0,01 mg de lactose  

Acides aminés : 1367 mg de L-ALANINE, 127 mg de l-arginine,787 mg d’acide l-aspartique, 168) mg de l-cystéine, 1386) mg de l-glutamine, 1112 mg de l-glycine, 125 mg de l-histidine, 596 mg d’isoleucine, 5055 

mg de l-leucine, 680 mg de l-lysine, 120 mg de l-méthionine, 203 mg de l-phénylalanine, 418 mg de L-PROLINE, 310 mg de l-sérine, 553 mg de l-thréonine, 122 mg de L-Tryptophane, 222 mg de l-Tyrosine, 535 

mg de L-VALINE. 

 

• TEM = 13/12 

 

Type de cancer : poumon, tractus gastro-

intestinal, sein, ovaire, prostate, cellules rénales, 

vessie, métastatiques ou localement avancés 

 

Stade du cancer : données non rapportées  

 

Traitements anticancéreux : chimiothérapie (en 

cas de cancer du sein et de la prostate en soins 

palliatifs) 

 

Stade de la cachexie : à haut risque de 

développement  

 

 

 

 

 

si > 15 REP). 

o Si chimiothérapie le même 

jour : intensité d’endurance 

limitée à 3/10 sur l’échelle de 

Borg.  

• 2ème séance à l’hôpital : exercices de 

force, endurance, équilibre, 

coordination (intensité 4-5/10 sur 

l’échelle de Borg). 

• 3ème séance à domicile : exercices de 

musculation avec bandes ou endurance 

(marche ou vélo)  

 

NU : Supplément de protéines de lactosérum 

(Sponsor Sport Food) riche en leucine + conseils : 

 

• Composition d’un supplément9 

• Mode de consommation : Mélanger 

15 g de poudre de protéine de 

lactosérum avec ± 150 ml de 

liquides (eau ou jus de fruit) 

• Valeur nutritionnelle d’une portion10 

: énergie, matières grasses, glucides, 

protéines, acides organiques, minéraux, 

acides aminés. 

• Suivi : par un diététicien professionnel 

• Evaluation nutritionnelle initiale et 

mesures personnalisées : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NU : 12 sem 

 

Supplément : 2x/j, 

pendant les  3 j 

d’EP, à prendre ± 20 

min avant et 2 

heures post-EP. 

 

Supplément le 

soir : A privilégier 

les jours sans EP. 
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11 Les auteurs de l’étude [47] définissent la précachexie par une perte de poids inférieure à 5% accompagnée d’anorexie, et la cachexie par une perte de poids supérieure à 5%  au cours des 6 derniers mois, ou une 

perte de poids continue de plus de 2% combinée à un indice de masse corporelle inférieur à 20 ou à une faible masse musculaire squelettique (< 55 cm²/m² pour les hommes, < 29 cm²/m² pour les femmes). 

enrichissement des aliments ou 

collations riches en énergie et en 

protéines. 

• Objectif nutritionnel : 1,2 g de 

protéines/kg/j. 

 

TEM :  

Soins habituels  

 

Randi Tobberup 

et al., 2021 [47]  

Essai 

d’intervention 

multimodal 

monocentrique 

ntot = 58 

 

na par groupe :  GI = 12  

 

Age moyen (± écart-type) :   

• GI = 68,5 ± 9,0 ans 

• TEM = 67 ± 7,5 ans 

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 35/23 

• TEM = 36/26 

 

Type de cancer : poumon non à petites cellules 

 

Stade du cancer : I à IV 

 

Traitements anticancéreux :  

traitement antinéoplasique systémique primaire, 

comprenant : 

• Chimiothérapie palliative 

• Immunothérapie palliative 

• Chimioradiothérapie à visée curative 

 

Administrés toutes les 3 semaines 

 

Stade de la cachexie : non cachectique, pré-

cachectique, cachectique11 

 

 

GI :  

n=58 

 

→ EP  

 

→ NU  

 

 

TEM :  

n=62 

 

 

EP :  2 programmes d’exercices individualisés, 

non supervisés, à domicile.  

• ER des MI (STAND) : 8 niveaux assis-

debout à rythme constant, se lever 

complètement (position étendue) puis 

s’asseoir. REP jusqu’à l’échec. 

Protocole détaillé (49),(50). 

• EA (WALK) : marche à un rythme de 

± 13 min/km.  

 

NU :  

• Apport en huile de poisson : 2 g 

d’acides gras oméga-3 à longue chaîne 

(EPA/DHA) par jour. Préférence pour 

l’huile de poisson  

• (10 ml de Möller’s Tran/j). Si non 

possible, gélules (8 gélules de Möller’s 

Dobbel , 1x/j).  

• Conseils nutritionnels individuels 

(écrits et oraux, selon la directive 

ESPEN) :  

o Apport énergétique : 30 

kcal/kg/j (IMC < 30) ou  25 

kcal/kg/j (IMC ≥ 30) 

o Apport en protéines : ≥ 1,0 

g/kg/j 

o Repas : 3 repas/j (≥ 20 g de 

protéines). 

Jeûne nocturne ≤ 11 heures. 

o Recommandations : plus 

EP : 2x/sem 

(pendant les 3 

premiers cycles de 

traitement 

anticancéreux) :  

 

→ 9 sem :  patients 

sous chimiothérapie 

palliative ou 

immunothérapie 

 

→ 18 sem : patients 

sous 

chimioradiathérapie 

curative 
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12 Conditions de non-éligibilité au traitement hormonal et aux bisphosphonates : administration d’un soutien nutritionnel parentéral, présence de dysphagie ou co-participation à un essai clinique.  

 

 

 

 

 

d’alternatives riches en 

protéines, ajuster le 

volume/fréquence des repas, 

enrichir les repas avec additifs 

énergétiques et protéiques, 

utiliser des ONS.  

 

TEM : groupe témoin historique 

 

Charlie C. Hall et 

al., 2021 [42] 

Essai de 

faisabilité 

randomisé 

ntot = 45 

 

na par groupe :  GI = 7 ; TEM = 9 

 

Age moyen (intervalle d’âge) : 

• GI = TEM = 78 ans  (69-84) 

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 14/9 

• TEM = 12/10 

 

Type de cancer : gatsro-intestinal, thoracique, 

sein, urologique/gynécologie, myélome, tête et 

cou, endocrinien, incurables 

 

Stade du cancer : locorégional et métastatique 

 

Traitements anticancéreux : non éligible (sauf 

traitement hormonal, bisphosphonates et/ou 

stéroïdes, dans certaines conditions12) 

 

Stade de la cachexie : à haut risque de 

développement  

 

 

GI :  

n=23 

 

→ EP  

 

→ NU  

 

 

TEM :  

n=22 

 

 

EP : à domicile, supervisé par un 

physiothérapeute, incluant EA + ER à intervalles. 

 

• EA : marche (intensité 3-4/10 sur 

l’échelle de Borg14)  

• ER : cible les principaux groupes 

musculaires du haut et du bas du corps 

avec des exercices de poids corporel 

(ex : pompes debout, demi-squats, 

poussées d’épaules,…) 

 

 

NU :  

• Conseils nutritionnels personnalisés 

(par un diététicien).  

• Supplémentation :  

o ONS : 220 ml (1 g d’EPA + 1,5 

kcal/ml) 

o Alternative (en cas de refus 

des ONS) : Autre ONS + 

gélules orales (2 g d’EPA) 

 

TEM :  

Soins habituels : soins pallaitifs spécialisés, 

adaptés aux besoins individuels du patient. 

 

 

 

 

EA : 8 sem, 60 

min/sem  

 

ER : 8 sem, 3x/sem 

(séries conseillées)  

 

 

 

 

NU : ONS : 2x/j 

Kristin Schink et 

al., 2018 [46] 

Etude pilote 

contrôlé 

 

 

ntot = 131 

 

na par groupe :  GI = 38 ; TEM = 11 

 

GI :  

n=96 

 

→ EP  

EP :  WB-EMS ( impulsions bipolaires de 85 Hz, 

largeur d’impulsion de 350 µs, stimulation 

musculaire de 6 s avec repos de 4 s), supervisé 

par des entraîneurs certifiés. Intensité 

EP :  12 sem, 

2x/sem, séances de 

12 à 20 min 

(progression de +2 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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13 L’indice de Broca = taille (cm) – 100. 

Age moyen (± écart-type) :   

• GI = 60,3 ± 13,1 ans 

• TEM = 59,1 ± 11,6 ans 

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 57/39 

• TEM = 17/18 

 

Type de cancer : tête et cou, oesophage, estomac, 

côlon, rectum, pancréas, foie, canal biliaire, 

poumon, prostate, rein, sein, ovaire, autres tumeurs 

solides avancées 

 

Stade du cancer : III-IV 

 

Traitements anticancéreux (en parallèle) :  

• Chimiothérapie 

• Chimioradiothérapie 

• Radiothérapie 

• Traitement ciblé 

• Hormonothérapie 

• Chimiothérapie + hormonothérapie 

• Chimiothérapie + traitement ciblé 

• Radiothérapie + hormonothérapie 

 

Stade de la cachexie : à haut risque de 

développement  

 

 

 

 

 

→ NU  

 

 

TEM :  

n=35 

 

progressive : de confortable avec contraction 

musculaire perceptible à seuil 

d’inconfort/douleur.  

Equipement : gilet, ceinture (hanche), brassards 

(haut, cuisse), électrodes ciblant haut des jambes, 

haut des bras, fessiers, abdomen, poitrine, haut et 

bas du dos . 

 

7 ER dynamiques légers (guidés par tutoriel 

vidéo pendant la stimulation), 6 REP sur 1 min 

chacun, enchaînés (squat + rétroversion des bras 

étendus / en papillon ; fente + antéversion / 

rétroversion des bras fléchis ; position debout 

verticale + flexion vers l’avant minimale + 

rotation du bras intérieur/extérieur ; squat + 

flexion oblique vers l’avant / abduction 

horizontale des bras). 

 

NU : soutien nutritionnel individualisé par un 

diététicien :  

• Objectif  > 1,0g/kg/j de protéines (max 

1,0 g/kg si IR aiguë ou 1,2g/kg si IR 

chronique) et  ≥ 25 kcal/kg/j d’apport 

énergétique.  

• Ajustement selon poids normal (indice 

de Broca13) si IMC ≥ 25 kg/m².  

• Supplémentation (ONS riches en 

protéines ou en acides aminés, nutrition 

entérale ou parentérale) en cas de 

réduction de l’apport alimentaire (liée à 

la CC, traitement pharmacologique 

et/ou troubles gastro-intestinaux).  

 

TEM :  

Soins habituels + soutien nutritionnel 

individualisé (même modalité que GI). 

 

min/sem). 

Pause ≥ 2 j entre les 

séances.  

Tora S. Solheim 

et al., 2017 [23] 

Essai de 

faisabilité 

randomisé 

ntot = 46 

 

na par groupe :  GI = 2 ; TEM = 3 

GI :  

n=25 

 

EP :  à domicile, conçu par un physiothérapeute 

• EA : Au choix des patients. 

 

EA : 6 sem, 30 min, 

2x/sem 
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Abréviations :   ntot : nombre total de participations ; na : nombre d’arrêts de participation ; GI : groupe d’intervention ; CON : groupe contrôle ; TEM : groupe témoin ; H/F : nombre d’hommes 

/ nombre de femmes ; n : nombre  ; CC : cachexie cancéreuse  ; ER :  exercice de résistance ; NU : intervention nutritionnelle ; Chir : intervention chirurgicale ; WB-EMS : électrostimulation 

du corps entier ; s : seconde ; min : minute ; j : jour ; sem : semaine ; ;  EP : exercice physique ; 1-RM : capacité de force maximale sur une répétition ; REP : répétition ; ONS : supplément 

nutritionnel oral ; MI : membre inférieur; EA :  exercice aérobique ; EPA : acide eicosapentaénoïque ; DHA : acide docosahexaénoïque ; IMC : indice de masse corporelle; max : maximum ; 

IR : insuffisance rénale ; EN : entretien nutritionnel ; AINS : anti-inflammatoire non stéréoïdien 

 
14 Le célécoxib, l’un des anti-inflammatoires les plus étudiés en cachexie, est bénéfique pour maintenir le poids, l’état physique et la force musuclaire, avec peu d’effets secondaires [51] 

 

 

Age moyen (intervalle d’âge) :   

• GI = 63,0 ans (54,5-68,0)  

• TEM = 59,0 ans (52,5-67,0)  

 

Sexe (H/F) :  

• GI = 15/10 

• TEM = 11/10 

 

Type de cancer : poumon non à petites cellules,  

pancréas incurable 

 

Stade du cancer : III-IV 

 

Traitements anticancéreux (sur le point de 

débuter) : chimiothérapie  

 

Stade de la cachexie : à haut risque de 

développement  

 

 

 

→ EP  

 

→ NU  

 

→ AINS 

 

TEM :  

n=21 

 

• ER : 6 ER individualisés (haut du corps 

+ jambes) : pompes murales, presses 

aériennes, flexions des biceps, squats, 

fentes, soulèvements de mollets avec 

poids. 

 

NU : conseils/instructions nutritionnelles 

détaillées (par personnel de recherche de l’étude, 

infirmières, physiothérapeutes, diététiciens) :  

• Supplément : 2 x 220 ml d’ONS/j (2 g  

d’EPA/j)  

• Objectif : optimiser l’apport 

nutritionnel :  repas plus fréquents, 

aliments riches en énergie et en 

protéines (par conseils oraux et écrits du 

diététicien/infirmier) 

• EN : Au départ  

 

AINS : Celecoxib14 (300 mg)  

 

TEM : soins anticancéreux habituels 

  

ER : 6 sem, 20 min, 

3x/sem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EN: 30 min 

 

AINS : 1x/j 
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III.4. Synthèse des résultats 

Les résultats de cette revue systématique ont été organisés en sous-groupes afin de 

permettre la comparaison des critères étudiés. Chaque catégorie représente un effet 

clinique évalué dans les différentes études. Une description détaillée des résultats 

de chaque article se trouve dans le tableau de synthèse (cf. Tableau 4). Le premier 

critère de jugement présenté dans la colonne montre le critère principal de l’étude, 

défini par l’auteur. 

 

III.4.1. La qualité de vie globale 

Ce paramètre a été évalué dans quatre études [42, 43, 44, 46]. La qualité de vie 

globale n’a montré aucun changement significatif dans ces quatre articles, quelle 

que soit la période d’évaluation.  

Cependant, certaines sous-catégories du questionnaire EORTC QLQ-C30, utilisé 

pour évaluer la qualité de vie globale, ont révélé des résultats significatifs. Dans les 

études d’Uster et al. [43] et de Schink et al. [46], les symptômes de nausées et 

vomissements ont significativement diminué (↓ 6,04 ; p = 0,032), ou moins 

augmenté (↑ 9,7 VS ↑ 4 ,2 points ; p < 0,01), dans le groupe intervention. Deux 

études ont également mis en évidence des changements significatifs de la fonction 

émotionnelle dans le groupe d’intervention, où celle-ci s’est stabilisée (↓ 16,7 % 

VS 0 % ; p = 0,006) ou s’est améliorée (↑ 6,43 points ; p = 0,007) [42, 46]. Enfin, 

la dyspnée a montré un score significativement diminué dans ce groupe 

d’intervention au troisième mois, comparé au groupe témoin (p = 0,013), dans 

l’étude de Storck et al. [44]. 

 

III.4.2. La fonction physique 

Six études ont rapporté des résultats pour ce critère de jugement [23, 42, 43, 44, 46, 

47]. Dans chacune d’elles, aucune différence intergroupe significative n’a été 

observée au cours de la période d’évaluation, que ce soit au niveau de l’endurance 

et de la force globales ou du nombre de pas par jour.  
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Cependant, une étude a mis en évidence une augmentation significative de la force 

de préhension à trois mois pour le groupe d’intervention (↓ 2kg VS ↑ 2kg ; p < 

0,001) [44]. 

De même, dans une autre étude, l’indice de performance de Karnofsky (↑ 5,2  points 

; p = 0,002) ainsi que le test de marche (↑ 55,4 m ; p < 0,001) se sont statistiquement 

améliorés dans ce même groupe [46]. 

 

III.4.3. L’état nutritionnel / L’apport nutritionnel  

Parmi cinq études évaluant l’état nutritionnel [42, 43, 44, 46], seule celle de Schink 

et al. [46] a montré une évolution positive significative du poids corporel à la 

douzième semaine de traitement pour le groupe d’intervention par rapport au 

groupe témoin (↑ 1,02 kg ; p = 0,039). Les quatre autres études n’ont pas montré de 

changements significatifs pour ce critère d’évaluation.  

Deux études ont évalué les apports nutritionnels [43, 44]. L’étude d’Uster et al. [43] 

a rapporté une amélioration significative de l’apport protéique aux troisième (↓ 2g 

VS ↑ 6g ; p = 0,01) et sixième mois (↓ 11g VS ↓ 3g ; p = 0,01) dans le groupe 

d’intervention, mais aucune différence n’a été constatée au niveau de l’apport 

énergétique. L’étude de Storck et al. [44] n’a, quant à elle, mis en évidence aucun 

changement intergroupe significatif pour ces deux critères de jugement. 

 

III.4.5. La fonction musculaire et la masse musculaire 

Quatre études ont exploré les paramètres liés à la fonction et à la masse musculaire 

[23, 45, 46, 47]. Une étude s’est particulièrement intéressée à la fonction 

biomécanique des fibres musculaires [45]. Les résultats du groupe contrôle 

indiquent une force transitoire (p < 0,05) et une compliance axiale passive (~ 7m/N 

VS ~ 15m/N ; p < 0,01) significativement inférieures à celles des groupes témoins 

et interventions. La force de restauration passive maximale du groupe contrôle était 

également plus élevée comparée à celle des deux autres groupes (~ 0,4 mN VS ~ 

0,1-0,2 mN ; p < 0,05). Toutefois, la sensibilité myofibrillaire au Ca2+ ne montrait 

pas de différence intergroupe significative. 
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Des études ont examiné les changements de masse musculaire [45, 47, 46]. Selon 

l’étude de Tobberup et al. [47], une proportion statistiquement plus élevée du 

groupe d’intervention a gagné en masse musculaire au cours de l’intervention (2 

VS 10 ; p = 0,01). Cependant, la proportion de patients ayant perdu ou stabilisé leur 

masse musculaire ne présentait pas de différence significative. Une seule étude a 

rapporté une amélioration significative de la masse musculaire squelettique 

moyenne dans le groupe d’intervention (↑ 0,53 kg ; p = 0,022) [46]. 

 

III.4.6. La fatigue 

La fatigue est un critère évalué dans quatre études [23, 43, 44, 46]. Cependant, trois 

d’entre elles n’ont pas mis en évidence de différences intergroupes significatives, 

quelle que soit la période d’évaluation. Seule l’étude de Schink et al. [46] a montré 

une différence non significative de ce paramètre entre le groupe intervention et le 

groupe témoin mais une amélioration significative au sein du groupe témoin seul 

entre le début et la fin du traitement (↑ 6,50 points ; p = 0,014). 

 

III.4.7. La faisabilité 

La faisabilité a été identifiée comme critère de jugement principal dans trois études 

[23, 42, 47]. Celles-ci ont démontré que leur thérapie multimodale était faisable, 

avec des résultats significatifs concernant les taux de recrutement, d’observance, 

d’arrêt de participation, ainsi que le taux de contamination au sein du groupe 

témoin. 
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Tableau 4 : Synthèse des études incluses 

L’ensemble des abréviations utilisées dans ce tableau sont détaillées à la fin de celui-ci. 

 

Auteur 

prinicp

al / 

Année 

 

 

 

Critères de jugement 

 

 

Outils de mesure 

 

 

Résultats 

 

 

 

Conclusion  

 

Michae

l Haug 

et al., 

2024 

[45] 

 

La fonction biomécanique des fibres 

musculaires uniques a été évaluée grâce 

aux critères suivants : 

 

 

• La fonctionnalité du couplage 

excitation/contraction (force 

transitoire) 

 

 

 

• La sensibilité myofibrillaire au 

Ca2+ 

 

 

 

• La rigidité / compliance axiale 

passive des fibres musculaires 

 

 

Analyse de biopsies musculaires du muscle 

droit de l’abdomen par myo-robot avec 

exposition des échantillons à différentes 

solutions bioactives : 

 

• Rapport de force entre la force 

maximale de relâchement de Ca2+ 

(exposition aux solutions HR + LR 

+ LS + RS) et la force maximale 

saturée en Ca2+ (exposition à HA) 

 

• Relation pCa-force et paramètre 

de Hill (exposition aux solutions 

HA + HR) 

 

 

• Etirement des fibres à 0,44 µm/s 

dans la solution LR à 140% L0 

 

 

 

 

 

 

Force transitoire : 

• ↓ CON // TEM (p < 0,05) *  

• → GI // TEM  

 

 

Sensibilité au Ca2+ : 

• PCa50
 : → GI // TEM // CON 

• Paramètre de Hill : → GI // TEM // CON 

 

 

 

Compliance axiale passive à ≥ 130% de L0 :  

• → GI // TEM  

• ↓ CON // GI (p < 0,001) * 

 

 

Force de restauration passive maximale à 140 % de L0 : 

• → GI // TEM  

• ↑ CON // GI (p < 0,05) *  

 

Cette étude présente des 

différences significatives dans 

les changements intergroupes au 

niveau de la force transitoire et 

de la compliance axiale passive, 

avec une tendance à la réduction 

dans le groupe CON, tendance 

absente dans les groupes GI et 

TEM. La force de restauration 

passive maximale est également 

significativement augmentée 

dans le groupe CON par rapport 

aux deux autres, qui présentent 

des résultats similaires. 

 

La sensibilité myofibrillaire au 

Ca2+ ne montre aucune 

différence significative entre les 

trois groupes (GI, TEM, CON). 

 

Alexan

dra 

Uster 

et al., 

 

• La qualité de vie globale CP 

 

 

 

 

• Questionnaire EORTC QLQ-C30  

 

 

 

 

À 3 mois : 

• ↑ TEM / ↑↑ GI (p = 0,72) 

 

À 6 mois :  

 

Aucune amélioration 

significative n’a été observée 

pour le critère de jugement 
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2018 

[43] 

 

 

 

• Les symptômes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La performance physique 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Questionnaire EORTC QLQ-C30 

 (sous-échelles des symptômes) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Test de force de préhension avec le 

dynamomètre de Jamar, 6MWT, 

STS 30 sec, Leg press 1RM 

 

 

 

 

 

 

• Poids corporel sur balance 

calibrée, BIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• ↑ TEM / ↑↑ GI (p = 0,72) 

 

 

À 3 mois 

Fatigue :  

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,75) 

Nausées et vomissements :  

• ↑↑ TEM / ↑ GI (p < 0,01) * 

Douleur :  

• ↑↑ TEM / ↑ GI (p = 0,42) 

 

À 6 mois 

Fatigue :  

• ↓↓ TEM / ↓ GI (p = 0,75)  

Nausées et vomissements :  

• ↑↑ TEM / ↑ GI (p < 0,01) * 

Douleur :  

• ↑↑ TEM / ↑ GI (p = 0,42) 

 

 

À 3 mois 

Performance générale :  

• ↑ score de GI // TEM (NC) 

 

À 6 mois 

Performance générale :  

• ↑ score de GI // TEM (NC) 

 

 

À 3 mois 

Poids corporel (kg) :  

• ↑ TEM / ↑ GI (NC) 

BIA :  

• DNP 

 

À 6 mois 

Poids corporel (kg) : 

• ↑ TEM / ↑ GI (NC) 

BIA :  

• DNP 

 

principal, à savoir la qualité de 

vie globale. 

 

Cependant, le groupe GI a 

significativement amélioré son 

apport protéique, et ses 

nausées/vomissements ont 

augmenté de manière 

significativement moins 

marquée que le groupe TEM.  

Aucune différence 

statistiquement significative n’a 

été observée pour l’apport 

énergétique, l’état nutritionnel et 

la performance physique. 
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• L’apport alimentaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

• Calendrier alimentaire de 3 jours.  

Analyse des données par le 

logiciel PRODI 6.2 

 

 

 

 

 

 

À 3 mois 

Apport protéique :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p=0,01) * 

Apport énergétique :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p=0,17) 

 

À 6 mois  

Apport protéique :  

• ↓↓ TEM / ↓ GI (p=0,01) * 

Apport énergétique :  

• NC (p=0,17) 

 

 

Lena J. 

Storck 

et al., 

2020 

[44] 

 

• La fonction physiqueCP 

 

 

 

 

 

 

• La performance physique :  

la force de préhension / la force et 

l’endurance des MI / la mobilité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

• SPPB (3 tests : l’équilibre, la 

vitesse de marche, STS x 5) 

 

 

 

 

 

• Test de force de préhension avec le 

dynamomètre de Jamar / STS 60 

sec / TUG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• IMC, BIA, NRS-2002 

 

 

À 3 mois 

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,184) 

 

À 6 mois 

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0 ,986) 

 

 

À 3 mois 

Préhension :  

↓ TEM / ↑ GI (p < 0,001) * 

Force/endurance :   

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0,824) 

Mobilité : 

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,065) 

 

À 6 mois 

Préhension :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0 ,284) 

Force/endurance :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,218) 

Mobilité :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,135) 

 

 

À 3 mois 

IMC :  

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0,325) 

 

À 3 et 6 mois, la comparaison 

intergroupe n’a montré aucune 

différence significative pour le 

critère d’évaluation principal, à 

savoir le SPPB. 

 

Les critères d’évaluation 

secondaires incluent l’état 

nutritionnel, l’apport 

alimentaire, la fatigue, la qualité 

de vie et l’évolution clinique. La 

différence dans les changements 

intergroupes de ces 

caractéristiques n’étaient pas 

significatives à 3 et 6 mois. 

 

Seuls les critères de jugement 

secondaires : force de préhension 

et dyspnée (sous-catégorie de la 

qualité de vie), ont montré une 

amélioration significative dans 

le groupe GI à 3 mois.   
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• L’apport alimentaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

 

 

 

• La qualité de vie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Calendrier alimentaire 3 jours, 

analyse par le logiciel PRODI 6.7 

swiss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Questionnaire BFI 

 

 

 

 

• Questionnaire EORTC QLQ-C30 

 

 

 

 

 

 

 

 

BIA :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,391) 

Risques nutritionnels :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,663) 

 

À 6 mois 

IMC :  

• ↑ TEM / ↓ GI (p =0,714) 

BIA : 

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,916) 

Risques nutritionnels :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,735) 

 

 

À 3 mois 

Apport énergétique :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p =0,207) 

Apport protéique :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,094) 

 

À 6 mois 

Apport énergétique :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,207) 

Apport protéique :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,142) 

 

 

À 3 et 6 mois 

Fatigue :  

• DNP (pas de changements *) 

 

 

À 3 mois 

Générale :  

• DNP (pas de changements *)  

Sauf Dyspnée :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,013) * 

 

À 6 mois 

Générale :  

• DNP (pas de changements *) 
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Sauf Dyspnée :  

• ↑ TEM / ↓ GI 

 

Randi 

Tobber

up et 

al., 

2021 

[47] 

 

• La faisabilitéCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La masse musculaire squelettique 

 

 

 

 

 

 

 

• Le poids corporel 

 

 

 

• La fonction physique 

 

• Calcul à l’aide du taux de 

recrutement,  du taux 

d’achèvement et du taux 

d’observance 

 

 

 

 

 

• Tomodensitométrie abdominale et 

 analyse des données par le 

logiciel semi-automatique 

VikingSlice 2018. 

 

 

 

 

• Balance numérique calibrée et 

standardisée 

 

 

• STS 30 sec, TUG 

 

 

Taux de recrutement:  

• 48 %  

Achèvement:  

• 80 %  

Observance:  

• 60 %  

 

 

 

Masse musculaire squelettique :  

• Gain : ↑ TEM / ↑↑ GI (p = 0,01) * 

• Stable : ↑↑ TEM / ↑ GI (p = 0,11)  

• Perte : ↑↑ TEM / ↑ GI (p = 0,80)  

Masse musculaire squelettique moyenne :  

• ↓↓ TEM / ↓ GI (p = 0,39)  

 

 

Poids corporel: 

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,47) 

 

 

TUG (sec):  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,31)  

STS (NL) :  

• → GI // TEM (p = 0,34) 

 

 

Cette étude montre que ce type 

d’intervention est faisable.  

En ce qui concerne les muscles 

squelettiques, une proportion 

statistiquement plus importante 

du groupe GI a gagné en masse 

musculaire.  

 

Les changements observés avec 

l’intervention trimodale 

n’étaient pas statistiquement 

supérieurs à ceux de 

l’intervention standard 

concernant le poids corporel, la 

fonction physique et la masse 

musculaire squelettique 

moyenne. 

 

 

 

Charlie 

C. Hall 

et al., 

2021 

[42] 

 

• La faisabilité CP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fonction physique 

 

• Calcul principalement à l’aide du 

taux d’observance, du taux de 

recrutement, du taux d’arrêt et du 

taux de contamination du groupe 

témoin. 

 

 

 

 

 

• Moniteur d’activité physique 

 

Taux d’observance générale :  

• Bon à excellent pour 95 % (GI) 

Taux de recrutement :  

• 37%  

Taux d’arrêt :  

• 36% 

Taux de contamination :  

• Faible (NC) (TEM) 

 

 

NP/jour :  

 

L’essai montre que ce type 

d’intervention est réalisable et 

entraîne des changements 

significatifs au niveau de la 

fonction émotionnelle pour le 

groupe GI par rapport au groupe 

TEM. 

 

Cependant, aucune différence 

significative n’a été observée 

entre les groupes concernant la 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
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• Le poids corporel 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

• La qualité de vie 

 

 

 

 

 (Fitbit), TUG, TMWT, LSA 

 

 

 

 

 

 

 

• (DNP) 

 

 

 

• aPG-SGA, poids corporel, AveS 

 

 

 

 

 

•  Les questionnaires EORTC QLQ 

C15PAL, EQ-5DL et EQ-EVA 

 

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,548) 

TUG :  

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,767) 

TMWT :  

• ↑ TEM / ↑ GI (p=0,484) 

LSA :  

• ↓ TEM / → GI (p=1,00) 

 

Poids :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,184) 

 

 

Score aPG-SGA :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p = 0,249) 

Score AveS :  

• → TEM / → GI (p = 0,398) 

 

 

Générale :  

• → TEM / → GI (p=0,846) 

 

Sauf le fonctionnement émotionnel :  

• ↑ TEM / → GI (p = 0,006) * 

 

fonction physique, le poids 

corporel, l’état nutritionnel et la 

qualité de vie générale lors de 

l’évaluation de ces critères. 

 

 

 

 

 

Kristin 

Schink 

et al., 

2018 

[46] 

 

• La composition corporelle :  

la masse musculaire 

squelettiqueCP / le poids corporel 

 

 

 

• La fonction physique  

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’indice de performance 

 

• BIA  

 

 

 

 

 

• Test de force de préhension avec 

dynamomètre manuel 

hydraulique, 6MWT 

 

 

 

 

 

 

• Indice de karnofsky 

 

Masse musculaire squelettique:  

• ↑ GI // TEM (p = 0,022) * 

Poids corporel :  

• ↑ GI // TEM (p = 0,039) * 

 

  

Force de préhension :  

• ↑ GI // TEM (p = 0,484) 

 

6MWT (m) : 

• ↑ GI // TEM (p = 0,036) * 

• ↑ TEM (p=0,024) * 

• ↑ GI (p<0,001) * 

 

 

Indice de performance :  

 

À la 12ème semaine, la 

comparaison intergroupe révèle 

une différence significative pour 

la masse musculaire 

squelettique, le poids corporel et 

le 6MWT, avec une amélioration 

du côté du groupe GI. 

 

Cette étude présente également 

des résultats significativement 

améliorés dans le groupe GI pour 

les critères suivants :  l’indice de 

performance, la fonction 

émotionnelle, les nausées et les 

vomissements. 

 

https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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• La qualité de vie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

 

 

 

 

 

 

 

• EORTC QLQ-C30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• FACIT-fatigue  

 

 

 

 

• ↑ GI // TEM (p = 0,025) * 

• ↓ TEM (p=0,412) 

• ↑ GI (p=0,002) * 

 

 

Fonction émotionnelle (points) :  

• ↑ GI // TEM (p=0,096) 

• → TEM (p=0,850) 

• ↑ GI (p = 0,007) * 

Nausées/vomissements (points) :  

• ↓ GI // TEM (p=0,752) 

• ↓ TEM (p=0,524) 

• ↓ GI (p = 0,032) * 

 

 

Fatigue (points) :  

• ↑ TEM//GI (p = 0,077) 

• ↑ TEM (p=0,014) * 

• ↑ GI (p=0,058) 

 

Aucun changement significatif 

n’a été observé dans les résultats 

de la force de préhension et de la 

fatigue dans le groupe GI. 

Cependant, le groupe TEM a 

montré une amélioration 

significative en intragroupe du 

paramètre fatigue entre le début 

et la fin du traitement. 

 

Tora S. 

Solhei

m et 

al., 

2017 

[23] 

 

• La faisabilitéCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le poids corporel 

 

 

 

• La masse musculaire 

 

 

 

• La fonction physique 

 

 

• Calcul à l’aide du taux de 

recrutement, du taux d’arrêt, du 

taux de compliance et du taux de 

contamination de TEM 

 

 

 

 

 

 

• (DNP) 

 

 

 

• CT assessment of lean muscle 

mass 

 

 

• ActivPAL, 6MWT, dynamomètre 

pour la préhension 

 

Taux de recrutement :  

• 11,5%  

Taux d’arrêt : 

• 10,9%   

Taux de compliance :   

• (76%) C, (60%) E, (48%) Nu 

Taux de contamination :  

• 20% (TEM) 

 

 

Poids corporel :  

• ↓ TEM / ↑ GI (p < 0,001) * 

 

 

Masse musculaire :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,030) 

 

 

NP :  

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,50) 

 

Cette étude montre que ce type 

d’intervention est faisable. La 

compliance aux différents 

traitements était acceptable, à 

l’exception de l’apport 

nutritionnel. 

 

Concernant le poids corporel, 

une différence statistiquement 

significative a été observée entre 

le groupe TEM et le groupe GI, 

avec une amélioration dans le 

groupe GI. 

 

Cependant, aucun changement 

significatif intergroupe n’a été 

observé pour la masse 

musculaire, la fonction 

physique, l’état nutritionnel, la 

fatigue et la survie. 
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Les données chiffrées des résultats des études incluses sont présentées dans le tableau en Annexe 11. 

 

Abréviations : HA : solution à haute activation ;  HR solution hautement relaxante ; LR : solution faiblement relaxante ; LS : solution de chargement ; RS : solution de libération avec 30mM 

de caféine ; pCa50 :un indice de sensibilité au calcium ; L 0 : longueur de départ au repos ; RE : réticulum endoplasmique ; GI : groupe d’intervention ; TEM : groupe témoin ; CON : groupe 

contrôle ; * : Significatif (une valeur-p inférieure ou égale à 0,05) ; CP : Critère de jugement principal ; EORTC QLQ-C30 : Questionnaire sur la qualité de vie de l’organisation européenne pour 

la recherche et le traitement du cancer, version 3.0 ; BIA : analyse de l’impédance bioélectrique ; 6MWT : test de marche de 6 minutes ; 1RM : une répétition à force maximale ; ECOG : Eastern 

cooperative oncology group ; ↑ : Augmentation ; → : stable ; ↓ : Diminution ; // : Par rapport ; DNP : données non présentées ; NC : résultats non chiffrés ; BFI : Brief fatigue inventory ; SPPB : 

batterie de performance physique courte ; IC95 : Intervalle de confiance à 95% ; MI : membres inférieurs ; NRS-2002 : Questionnaire de dépistage des risques nutritionnels ; TUG : Timed up 

and go ; STS : Sit to stand ; n : nombre de patients ; cm : centimètre ; sec : secondes ; NL : nombre de levers ; TMWT : test de marche de 2 minutes ; LSA : questionnaire life space assessment ; 

EORTC QLQ C15PAL : questionnaire de l’organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer sur la qualité de vie ; EQ-EVA : échelle visuelle analogique ; NP : nombre de 

pas ; IQR : écart inter-quartile ; aPG-SGA : évaluation globale subjective de l’état nutritionnel générée par le patient ; AveS : Echelle d’évaluation de l’apport nutritionnel ; m : mètre ; FACIT-

Fatigue : échelle d’évaluation fonctionnelle du traitement des maladies chroniques-échelle de fatigue ; C : Celecoxib ; E : exercice ;  Nu : supplément nutritionnel ; SD : écart-type

 

 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

 

 

• La survie 

 

 

 

 

 

 

 

• aPG-SGA, AveS 

 

 

 

 

 

• Fatigue : FSS : échelle de sévérité 

de la fatigue 

 

 

• (DNP) 

6MWT (m) :  

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0,32) 

Force de préhension (kg) :  

• ↓ TEM / ↓ GI (p = 0,69) 

 

 

aPG-SGA :  

• ↑ TEM / ↓ GI (p = 0,65) 

AveS :  

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0,91) 

 

 

Fatigue :  

• ↑ TEM / ↑ GI (p = 0,33) 

 

 

Survie : (p = 0,57) 

• 8 mois (SD = 10) (TEM) 

• 10 mois (SD = 7) (GI) 
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IV. Discussion 

L’objectif principal de cette revue systématique était d’analyser les données 

disponibles dans la littérature afin d’évaluer les effets d’une thérapie combinant 

activité physique et apport nutritionnel chez des patients oncologiques atteints de 

cachexie ou à haut risque de progression vers un état cachectique. Les résultats 

obtenus permettent de valider ou de réfuter l’hypothèse de départ, selon laquelle : 

« l’association de l’activité physique à un apport nutritionnel optimisé serait plus 

efficace qu’une approche isolée, telle que la nutrition seule ou la thérapie 

anticancéreuse seule, dans la prise en charge de la cachexie cancéreuse ». 

 

IV.1. Interprétation générale des résultats 

En résumé, aucune des sept études incluses n’a présenté de résultats significatifs 

concernant la qualité de vie globale, la fonction physique générale ou l’état 

nutritionnel. Toutefois, certaines ont mis en évidence des effets positifs, notamment 

sur les nausées et vomissements [43, 46], la fonction émotionnelle [42, 46], la force 

de préhension [44], la performance physique [46] et la fonction musculaire [45]. 

Les raisons principales pour lesquelles de nombreux critères n’ont pas été 

significativement influencés sont diverses. La p-valeur indiquée dans le tableau des 

résultats (cf. Tableau 4) permet de savoir si les résultats se basent sur des 

différences aléatoires lorsque la valeur est grande ou s’il existe une cause 

systématique à ces changements lorsqu’elle est faible (p ≤ 0,05), indiquant alors 

que les résultats sont statistiquement significatifs.  

Tout d’abord, une des raisons est que la taille des échantillons des sept études était 

peu élevée : la plus petite étude a évalué les données de 17 patients [45], tandis que 

la plus grande comptait 131 patients [46]. Une taille d’échantillon réduite entraîne 

une augmentation des variations dans les résultats. En effet, les valeurs extrêmes 

représentent un pourcentage important de l’ensemble des résultats, ce qui rend les 

données plus aléatoires et complique la détection d’un effet significatif.  

Ensuite, malgré des critères d’inclusion précis, les populations de ces études étaient 

hétérogènes sous plusieurs aspects. Dans six études, les patients avaient des 

localisations de cancer différentes [23, 42, 43, 44, 45, 46]. De plus, les stades de 
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cancer variaient également entre les études, deux d’entre elles [45, 47] ont inclus 

des patients de stade I à IV, alors que les quatre autres n’ont inclus que des stades 

avancés allant de III à IV. La spécificité de ces cancers et de leurs stades peut induire 

des complications ou des changements physiques spécifiques qui peuvent 

influencer les résultats d’une pathologie à l’autre et réduire l’homogénéité des 

résultats.  

Par ailleurs, la durée du traitement variait entre les études : alors que la majorité a 

établi une intervention sur 12 semaines, une étude l’a réduite à 8 semaines [42] et 

une autre à 6 semaines [23]. La durée de ces interventions pourrait diminuer la 

probabilité d’obtenir des résultats significatifs sur les effets observés chez les 

patients à cause de la courte période du traitement. 

Ces différents résultats sont discutés ci-dessous sous un autre angle, en tenant 

compte des modalités spécifiques de l’intervention. Étant donné la similitude des 

apports nutritionnels dans chaque étude, les résultats sont classés selon la 

composante d’activité physique, décrite plus en détails dans un tableau récapitulatif 

des caractéristiques des études (cf. Tableau 3). L’analyse de ces données reste 

majoritairement parallèle. En effet, l’hypothèse décrite dans cette revue repose sur 

une synergie entre une activité physique et de la nutrition, mais peu d’études ont 

mis en avant l’effet de la combinaison de ces deux thérapies par rapport aux 

interventions isolées chez des patients atteints de cancer.  

 

IV.I.1. Thérapie multimodale avec des exercices de résistance 

L’activité physique est une modalité couramment utilisée pour la prévention et la 

prise en charge de diverses maladies. Des lignes directrices existent désormais pour 

assurer une mise en œuvre efficace dans la pratique clinique [52]. 

L’importance de son rôle chez les patients atteints de cancer a déjà fait l’objet de 

nombreuses études. En 2013, une revue systématique a mis en avant les effets 

positifs des entraînements aérobiques, de résistance, ou une combinaison des deux 

sur la masse musculaire et la force physique, dans une population atteinte de cancer 

à un stade précoce [53]. Lors de l’analyse des sept études incluses, des résultats 

similaires ont été observés dans plusieurs d’entre elles. Storck et al. [44] ont relevé 

une augmentation de la force de préhension chez des patients atteints de cancer à 
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un stade avancé, tandis que Tobberup et al. [47] ont mis en évidence une hausse 

plus importante de la masse musculaire squelettique dans le groupe d’intervention 

par rapport au groupe témoin. Enfin, Solheim et al. [23] ont rapporté un gain de 

poids corporel chez les patients du groupe d’intervention.  

En 2015, une autre étude a exploré les bénéfices de l’activité physique chez des 

patients atteints de cancer à un stade avancé [54]. Malgré un pronostic moins 

favorable, l’exercice a montré qu’il pouvait réduire certains symptômes négatifs 

liés au traitement et à l’évolution de la maladie, tels que la fatigue, la douleur, le 

stress et la dyspnée. Par ailleurs, une réduction des symptômes de nausées et de 

vomissements a été constatée dans une étude de cette revue [43]. De plus, l’étude 

de Hall et al. [42] a également mis en lumière une amélioration du fonctionnement 

émotionnel et une diminution des symptômes de dyspnée. 

 

IV.1.2. Thérapie multimodale avec de l’électrostimulation 

Deux études incluses dans cette revue ont adopté une approche différente pour la 

composante d’activité physique dans le cadre de la thérapie multimodale [45, 46]. 

Alors que cinq études ont privilégié un entraînement en résistance avec des 

exercices pratiques [23, 43, 42, 44, 47], ces deux études ont opté pour de 

l’électrostimulation du corps entier.  

L’électrostimulation démontre son efficacité dans diverses études et pour différents 

profils de patients, en comparaison à un traitement comprenant des exercices 

aérobiques ou en résistance isolés. Elle prouve son efficacité pour développer des 

performances physiques telles que la force maximale, la force de vitesse et la 

puissance chez des athlètes entraînés et d’élite [55]. Chez les femmes ménopausées, 

elle présente des effets significativement supérieurs sur la force des extenseurs du 

tronc et des jambes [56]. Chez les femmes âgées à risque de sarcopénie, une 

tendance à une croissance non significative de la masse corporelle maigre, et une 

augmentation significative de la force isométrique maximale des jambes et des 

extenseurs du tronc ont été observées [57].  

Bien que les patients de cette revue aient été à un stade plus avancé de leur 

pathologie que ceux mentionnés dans les études précédentes [55, 56, 57], des effets 

similaires pour l’électrostimulation de ces patients ont pu être observés. La 
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première étude, publiée par Shink et al. [46], a montré que la thérapie multimodale 

était efficace pour contrer la perte de masse musculaire, augmenter le poids corporel 

et améliorer la fonction physique dans le groupe d’intervention. Certains 

symptômes, tels que les nausées, les vomissements et la fonction émotionnelle, se 

sont également améliorés. L’étude de Haug et al. [45] s’est basée sur l’étude de 

Schink et al. [46], pour approfondir les résultats en étudiant la biomécanique passive 

et active des fibres musculaires uniques. Elle a révélé une force significativement 

compromise pour les patients du groupe contrôle, tandis que le groupe d’essai a 

récupéré sa force initiale et a retrouvé la capacité de générer une force maximale. 

Cependant, la transposabilité des résultats des trois études [55, 56, 57] par rapport 

aux sept études incluses dans cette revue est à considérer avec précaution. Les 

mécanismes de l’électrostimulation sur les changements physiques et musculaires 

sont similaires, mais l’état physiologique des patients cancéreux est très différent 

de celui d’un athlète ou encore d’une femme saine ménopausée.  

La littérature reste assez limitée sur l’efficacité de l’électrostimulation chez des 

patients atteints de cancer. Un rapport de cas de 2006 a étudié les effets de 

l’électrostimulation sur une patiente atteinte d’un cancer du poumon avancé et de 

métastases osseuses et cérébrales. Les résultats ont montré une amélioration des 

performances physiques globales ainsi que de la fonction des muscles squelettiques 

[58]. En 2009, une étude pilote contrôlée randomisée, mettant en place une 

électrostimulation des quadriceps chez des patients atteints de cancer du poumon 

non à petites cellules, a mis en avant une tendance à l’amélioration générale de l’état 

physique du groupe d’intervention. La force musculaire du quadriceps, l’endurance 

et le nombre de pas ont été augmentés dans ce groupe mais les résultats n’étaient 

pas significatifs [59].  

Enfin, une étude sur des pathologies évolutives avancées, dont le cancer thoracique, 

a montré l’impact de l’électrostimulation sur la faiblesse musculaire. La force 

musculaire du quadriceps ainsi que le test de marche se sont significativement 

améliorés pour le groupe expérimental [60]. L’efficacité de cette intervention sur 

une population de patients cancéreux est donc modérée compte tenu du faible taux 

d’effets significatifs trouvés dans ces trois études [58, 59, 60]. Il est donc nécessaire 

de prendre cette analyse en considération pour interpréter les résultats des deux 

articles [45, 46]. 

https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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L’électrostimulation représente une alternative thérapeutique qui devrait être 

explorée en profondeur pour les patients atteints d’un cancer à un stade avancé. 

L’un des principaux facteurs prédictifs de l’adhésion aux exercices physiques est la 

réduction des limitations à l’exercice [61]. L’intégration d’une prise en charge 

multimodale incluant de l’électrostimulation limite les risques d’une faible 

compliance des patients vis-à-vis des exercices physiques. Les patients à un stade 

avancé de la pathologie, avec des capacités réduites et une fatigue importante, 

peuvent donc bénéficier d’une contraction musculaire totale sans réaliser des 

exercices physiques éprouvants. 

 

IV.2. Intervention nutritionnelle  

Tout comme l’activité physique, la nutrition dispose également de lignes directrices 

qui précisent qu’un accompagnement nutritionnel doit toujours être associé à un 

entraînement physique [14].  

Les études incluses se sont fondées principalement sur une intervention 

nutritionnelle riche en protéines (cf. Tableau 3 pour détails). L’importance de ces 

apports protéiques a déjà été confirmée par diverses études, notamment chez des 

patients atteints de cancer. Les acides aminés provenant de protéines jouent un rôle 

essentiel dans le maintien de la masse musculaire et sont considérés comme 

indispensables à sa préservation [62]. Ainsi, l’amélioration significative de l’apport 

protéique aux troisième et sixième mois dans le groupe d’intervention rapportée par 

Uster et al. [43] représente un résultat positif pour les patients de cette étude.  

Pour des individus sains, la combinaison d’exercices de résistance et d’un apport 

élevé en protéines favorise la synthèse protéique et peut entraîner, sur le long terme, 

une hypertrophie musculaire [63]. Par ailleurs, une thérapie similaire avec un ajout 

de vitamine D peut améliorer la préservation et le développement de la masse 

musculaire squelettique et de la masse maigre chez des personnes âgées atteintes de 

sarcopénie [64]. Ces observations ont pu être remarquées pour des patients atteints 

de cachexie cancéreuse dans l’étude de Tobberup et al. [47] avec une augmentation 

plus importante de la masse musculaire squelettique dans le groupe d’intervention 

par rapport au groupe témoin, ainsi que dans celle de Shink et al. [46], avec une 
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amélioration significative de la masse musculaire squelettique moyenne dans le 

groupe d’intervention. 

Un article décrit un aspect physiologique du muscle qui est en partie à l’origine de 

ces changements [65]. Une forte concentration sanguine en acides aminés peut 

activer la synthèse des protéines musculaires squelettiques, réduire leur dégradation 

et favoriser leur accumulation sur plusieurs heures. La période idéale d’ingestion 

des protéines reste cependant incertaine. Une revue systématique de 2013 a indiqué 

que leur prise, autour ou pendant un exercice en résistance, n’influence pas 

significativement l’hypertrophie chez des sujets en bonne santé [66]. Ainsi, la 

possibilité que la variation des résultats soit liée au non-respect de l’horaire de prise 

orale d’apport protéique peut être écartée. 

 

IV.3. Intervention combinant activité physique et apport nutritionnel 

L’approche de cette revue systématique repose avant tout sur l’interaction entre 

l’activité physique et l’apport nutritionnel. En effet, la combinaison de ces 

interventions semble offrir de meilleurs résultats qu’un traitement uniquement 

nutritionnel ou basé exclusivement sur des exercices physiques [67].  

Les recommandations de pratique clinique élaborées en 2021 par l’ESMO15 [69] 

pour les patients adultes atteints de cachexie cancéreuse préconisent une approche 

multimodale pour contrer la physiopathologie complexe de ce syndrome. Celle-ci 

associe un soutien nutritionnel, un entraînement physique, un accompagnement 

psychologique, ainsi qu’une intervention anti-inflammatoire sans mettre en avant 

un protocole précis pour chacun de ces critères.  

Dans le cadre de cette revue systématique, l’accent est mis sur la combinaison de 

deux interventions majeures uniquement, à savoir une activité physique et un apport 

nutritionnel, afin d’examiner leurs effets synergiques sur ce syndrome et poser les 

bases d’un protocole.  

L’un des résultats significatifs de cette revue systématique est la diminution, ou la 

moindre augmentation, des symptômes de nausées et de vomissements observés 

 
15 L’ESMO (European Society for Medical Oncology) permet de renseigner les patients et le personnel médical 

sur les dernières avancées en termes de prise en charge dans le domaine de l’oncologie, afin d’améliorer la 

qualité des soins de santé [68]. 
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dans deux études [43, 46]. D’après Uster et al., cet effet bénéfique pourrait résulter 

d’une interaction combinée entre la nutrition et l’exercice physique, bien que 

l’étude de Schink et al. ne fournisse aucune indication à ce sujet.  

Par ailleurs, une revue systématique ayant examiné l’impact de l’exercice physique 

chez des patients cancéreux a identifié les nausées comme l’un des critères cliniques 

améliorés [70]. Cependant, une autre étude menée auprès de patients atteints d’un 

cancer colorectal sous radiothérapie a mis en évidence l’effet bénéfique du soutien 

nutritionnel sur la diminution des nausées et vomissements [71]. La cause exacte 

de cette amélioration reste incertaine et pourrait être approfondie afin de déterminer 

si elle résulte de la combinaison des interventions ou de l’une des deux approches 

seulement. 

 

IV.4. L’impact du stade avancé du cancer sur les résultats 

La majorité des patients inclus dans ces sept études étaient atteints d’un cancer de 

stade III ou IV. Les résultats sont à interpréter avec prudence, car ils ne peuvent pas 

être appliqués à l’ensemble des patients cachectiques cancéreux, dû au caractère 

avancé de la pathologie.  

Au-delà des différences observées dans les modalités d’intervention, l’impact du 

stade de la pathologie est un facteur non négligeable. Les patients présentant un 

cancer à un stade précoce sont probablement plus compliants face aux traitements 

mis en place dans le cadre d’une thérapie multimodale, et leur organisme pourrait 

mieux répondre à cette combinaison d’interventions.  

Des recherches futures sont nécessaires pour évaluer séparément les patients 

atteints de cancer à un stade précoce et ceux en phase avancée ou terminale. En 

effet, le manque de résultats significatifs observés dans cette revue systématique 

pourrait être, en partie, la conséquence d’une approche peu adaptée pour des 

patients avec un cancer avancé.  

 

IV.5. Les modalités d’intervention 

Les protocoles des thérapies combinant nutrition et activité physique sont détaillés 

dans le Tableau 3. Les données analysées montrent généralement une tendance à 
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l’amélioration grâce à cette approche multimodale sur la gestion de la cachexie 

cancéreuse. Cependant, peu d’effets significatifs ont été relevés dans l’ensemble de 

l’analyse des études de cette revue. Pour faciliter l’application de ces résultats dans 

des contextes cliniques, il semble pertinent de proposer des protocoles concrets et 

directement exploitables.  

À cet effet, un tableau récapitulatif des différents protocoles utilisés dans les sept 

études sélectionnées est présenté dans cette étude (cf. Annexe 12). La tendance qui 

ressort de ces sept études est la suivante : un programme multimodal établi sur une 

moyenne de douze semaines combinant une activité physique réalisée environ deux 

fois par semaine et un apport nutritionnel pris au minimum une fois par jour. Le 

programme d’activité physique était généralement supervisé, que ce soit à domicile 

ou en milieu hospitalier, et toutes les études comprenaient une composante 

d’exercice en résistance associée ou non à des exercices d’endurance ou en aérobie.  

L’intervention nutritionnelle était également régulée par un professionnel et 

consistait, pour une grande majorité des études, à une alimentation riche en 

protéines. Dans les sept études analysées, aucun moment optimal pour 

l’administration de l’apport nutritionnel n’a clairement émergé. Toutes les études 

ont assuré un apport quotidien en protéines, mais seules deux d’entre elles ont 

spécifiquement recommandé la prise d’un supplément protéique immédiatement 

avant et/ou après les séances d’exercice [43, 44]. 

À titre indicatif, un programme multimodal associant notamment nutrition et 

activité physique, destiné à la prise en charge de patients atteints de cancer à haut 

risque ou présentant une cachexie, est proposé sur la base d’un protocole concret 

déjà mis en place en clinique (cf. Annexe 13). Après comparaison avec les sept 

études incluses dans cette revue, ce programme mis en place à l’hôpital semble 

relativement adéquat. Une amélioration pourrait être faite en prescrivant des 

exercices de renforcement et de résistance lors des séances de kinésithérapie. En 

effet, la composante d’activité physique est très variable selon la personne qui prend 

en charge et n’est pas toujours efficace pour ce type de patients. Il est toutefois 

important de noter que cette intervention multimodale décrite est dédiée 

uniquement aux patients atteints d’un cancer à un stade précoce, ce qui diffère de 

cette revue systématique qui comprenait une majorité de patients cancéreux au stade 

avancé.  
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IV.6. Limitations 

De nombreuses limites sont ressorties lors de la réalisation de cette revue. Celles-ci 

doivent être prises en considération dans l’interprétation des résultats, qui peuvent 

être moins significatifs ou pertinents.  

Tout d’abord, le nombre de patients recrutés était relativement faible. Au total, 407 

patients adultes, d’un âge moyen compris entre 59 et 78 ans, ont été inclus dans les 

études. Parmi ces patients, un certain nombre ont été contraints d’abandonner 

l’étude avant d’être évalués, ce qui a entraîné l’exclusion de leurs résultats. Cette 

limite découlait de l’état avancé du cancer chez la majorité des participants, les 

rendant plus sujets à la fatigue, aux risques de complications et au décès. À cela 

s’ajoutaient les effets du syndrome de cachexie, caractérisé par une perte 

involontaire de poids et de masse musculaire, un état de faiblesse généralisée et une 

diminution de l’appétit.  

Une limite importante réside dans l’état avancé des patients inclus dans les études, 

qui a compromis leur adhésion à la thérapie multimodale proposée. En effet, au 

cours des différentes phases d’intervention de chaque étude, plusieurs participants 

sont décédés ou ont subi une détérioration de leur état de santé, entraînant l’arrêt de 

leur participation.  

Ensuite, la fatigue et la douleur, fréquentes chez ces patients, ont réduit leur capacité 

à participer à chaque composante du traitement avec l’intensité requise. Par 

exemple, l’étude de Tobberup et al. [47] a montré une compliance particulièrement 

basse aux activités physiques, avec un taux moyen de participation de 50%, alors 

que le critère « observance de l’intervention » était identifié comme un facteur 

contributif au gain musculaire. Ce manque d’adhésion aux différentes interventions 

a donc influencé les effets de cette thérapie multimodale. 

Ensuite, bien que les études sur le cancer soient nombreuses dans la littérature, le 

domaine de la cachexie reste relativement récent dans la recherche scientifique. Le 

nombre de travaux consacrés aux interventions multimodales destinées à la prise en 

charge de la cachexie reste limité. L’article le plus ancien inclus date de 2017, soit 

huit ans avant la rédaction de cette revue, ce qui est récent pour un écrit scientifique 

[23]. Quant à l’article le plus actuel, il remonte à l’année 2024 [45]. Il semble 
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nécessaire de poursuivre les recherches, dont certaines sont actuellement en cours, 

afin de confirmer l’efficacité de ces approches combinées. 

De plus, dans le cadre de cette revue systématique, seules sept études ont satisfait 

les critères d’inclusion définis précédemment (cf. Tableau 2 ).  

Par ailleurs, un grand nombre d’études trouvées grâce aux équations de recherche, 

détaillées en Annexe 6, ont dû être écartées car elles ne correspondaient pas au 

critère d’inclusion portant sur la combinaison d’une activité physique et d’un apport 

nutritionnel. Ainsi, toutes les études sur des interventions isolées (ex : nutrition 

seule ou exercices seuls) ont été exclues pour pouvoir répondre correctement à la 

question de recherche posée au départ. Le choix de cette approche a empêché une 

comparaison directe des résultats des sept études incluses avec les résultats mis en 

avant dans les traitements unidimensionnels recherchés dans la littérature. 

Ces sept études sélectionnées montraient également des méthodologies variées 

concernant la prise en charge. Même si l’élément principal, à savoir une prise en 

charge multimodale combinant exercice physique et apport nutritionnel, était 

commun à toutes les études, des variations spécifiques ont été identifiées. Par 

exemple, un article incluait un traitement complémentaire par anti-inflammatoire 

non stéroïdien [23] ou encore des exercices physiques à domicile non supervisés et 

un apport en huile de poisson [47]. Ces divergences méthodologiques impliquaient 

que les comparaisons entre les résultats devaient être interprétées avec précaution, 

chaque étude ayant suivi des protocoles distincts.  

Trois études présentaient des conceptions moins rigoureuses que des essais 

contrôlés randomisés. Deux d’entre elles, des études pilotes, avaient pour objectif 

de vérifier la conception adéquate du protocole d’étude à petite échelle, ce qui 

limitait la fiabilité et la généralisation des résultats [45, 46]. La troisième était une 

étude non randomisée, ce qui signifiait que la répartition des participants ne s’était 

pas faite de façon aléatoire, augmentant ainsi le risque de biais pour ces résultats 

[47].  

D’autre part, trois des études incluses étaient des études de faisabilité, consacrées à 

analyser l’acceptabilité des interventions expérimentales par les participants et leur 

compliance [23, 42, 47]. Les auteurs ont précisé que les critères d’évaluation 
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secondaires étaient exploratoires, aucune conclusion ne pouvant donc être tirée. 

Leur objectif principal était d’étudier la faisabilité, et non les effets thérapeutiques.  

Enfin, une autre limite importante se trouvait dans l’absence de standardisation des 

outils de mesure de la cachexie. À ce jour, il n’existe pas d’outil spécifique pour 

évaluer ce syndrome. Plusieurs définitions existent dans la littérature scientifique et 

chaque étude appliquait son propre choix de définition pour décrire le stade de la 

cachexie [72]. Cela complique la comparaison entre les études. Par ailleurs, les 

patients inclus n’étaient pas toujours clairement diagnostiqués. Bien que tous les 

patients étaient à haut risque de développer une cachexie, seules deux études 

mentionnaient clairement un diagnostic officiel [45, 47]. 

 

IV.7. Points forts  

Cette revue systématique présente plusieurs points forts qu’il convient de souligner. 

Tout d’abord, la qualité méthodologique de quatre études sur sept est considérée 

comme bonne. L’étude a été menée de manière rigoureuse, grâce à l’utilisation de 

la check-list PRISMA ainsi qu’à des équations de recherche validées en amont par 

une professionnelle du domaine (S.P.). Les données analysées ont été extraites de 

cinq bases de données, sur une période récente allant de 2017 à 2024, garantissant 

ainsi une recherche à la fois étendue et actualisée de la littérature scientifique.  

La sélection des articles a été réalisée de manière indépendante par deux auteures, 

avec une mise en commun systématique et une validation par deux autres personnes 

(L.B. et A-C.L.), ce qui permet de réduire le risque de biais. De plus, l’extraction 

des données a également été effectuée de façon indépendante et rigoureuse, avec 

une mise en commun visant à parvenir à un consensus. Aucun conflit d’intérêt ni 

financement extérieur n’a influencé cette étude, assurant la neutralité de l’analyse.  

La revue aborde une thématique encore peu explorée dans la littérature, soulignant 

ainsi son intérêt scientifique et clinique. Enfin, une partie spécifique de cette revue 

a été consacrée à la facilitation de l’interprétation des résultats en les transposant à 

la pratique clinique, dans le but de favoriser leur mise en œuvre concrète dans le 

cadre d’une pratique professionnelle.  
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IV.8. Implications pour les recherches futures 

Dans l’ensemble, les sept études n’ont pas permis de fournir des preuves 

suffisamment solides pour déterminer si les interventions multimodales, combinant 

une activité physique et un apport nutritionnel, étaient plus efficaces qu’une 

thérapie isolée pour les personnes atteintes de cachexie cancéreuse ou à risque de 

la développer, et si elles pourraient donc être efficaces en tant que thérapies 

prometteuses.  

Il est essentiel de souligner que de futures études pourraient modifier les 

conclusions de cette revue. Des essais contrôlés randomisés, de haute qualité 

méthodologique et comportant un échantillon de patients statistiquement 

représentatif, sont nécessaires pour déterminer si les interventions multimodales 

améliorent la gestion de la cachexie chez des patients oncologiques. Les futures 

recherches devront clarifier les critères physiques sur lesquels une thérapie 

multimodale peut avoir un impact, identifier les types exacts d’interventions à 

mettre en place, et définir un programme avec des outils de mesure standardisés.  

Ensuite, il serait essentiel de mieux définir la population de patients en précisant 

plus clairement le stade et le type de cancer afin d’assurer une plus grande 

homogénéité au sein de l’échantillon. Il pourrait en ressortir des résultats modifiés, 

mettant en évidence des variations d’efficacité de l’intervention multimodale en 

fonction de la pathologie et de son avancée. Il est également crucial, pour les futurs 

essais cliniques, de catégoriser les patients selon leur degré de cachexie, permettant 

ainsi une prise en charge précoce et optimisée pour maximiser les bénéfices du 

traitement [73]. 

Il serait également intéressant d’ajouter un autre critère de comparaison au sein de 

ces futures études, tel que la différence entre une prise en charge individuelle et une 

prise en charge collective. Ces informations pourraient guider la pratique clinique 

en informant le personnel de santé sur la meilleure manière de mettre en place ce 

type d’intervention multimodale.  

Par ailleurs, plusieurs études en cours ont été identifiées et seront prises en compte 

dans la mise à jour des données de cette revue. Parmi celles-ci, l’essai Menac (phase 

III d’un essai portant sur l’efficacité d’une intervention multimodale contre la 

cachexie cancéreuse) [27], l’essai CANE (phase II d’une étude de faisabilité sur un 
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programme multimodal pour des patients atteints d’un cancer de stade avancé et à 

risque de cachexie) [33], ainsi qu’une troisième étude (évoquant l’influence d’un 

programme à domicile d’interventions multimodales sur la qualité de vie des 

patients avec un cancer palliatif) [32] devraient être publiés dans le courant de 

l’année 2025, selon les auteurs. Enfin, l’étude ENeRgy [42], incluse dans cette 

revue et jugée faisable, justifie la mise en place d'un essai de plus grande envergure, 

nommé ENeRgise (essai qui permettra de juger l’efficacité d’une intervention 

multimodale sur la cachexie cancéreuse chez des patients atteints d’un cancer 

incurable), actuellement en cours de développement. 
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V. Conclusions 

Cette revue systématique vise à faire un état des lieux des données disponibles dans 

la littérature scientifique afin de mettre en évidence les effets induits par une 

thérapie multimodale combinant activité physique et apport nutritionnel chez des 

patients atteints de cachexie cancéreuse ou à risque de progression vers un état 

cachectique.  

Parmi les sept études analysées, aucune n’a révélé de résultats significatifs 

concernant la qualité de vie globale, la fonction physique générale ou l’état 

nutritionnel. Cependant, certaines études ont rapporté des effets positifs, 

notamment sur les symptômes de nausées et de vomissements, la fonction 

émotionnelle, la force de préhension, la performance et la fonction musculaire.  

En conclusion, les données actuelles ne suffisent pas à étayer ou à réfuter l’efficacité 

des interventions multimodales pour la prise en charge de la cachexie cancéreuse. 

Les résultats, qu’ils soient significatifs ou non, doivent être interprétés avec 

précaution en tenant compte des limites évoquées précédemment. Pour évaluer 

l’efficacité de cette thérapie à une plus grande échelle, le domaine de la cachexie 

cancéreuse requiert encore de nombreuses recherches, dont certaines sont déjà en 

cours. Cette revue ouvre la voie à de nouvelles interrogations, susceptibles de faire 

progresser la prise en charge clinique de ce syndrome. 
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VII. Annexes 

Annexe 1 : Prise en charge des stades de la cachexie cancéreuse selon Fearon et al. 

(2011) 

 

Annexe 2 : Définition des stades de la cachexie cancéreuse selon Fearon et al. 

(2011)  

 

Annexe 3 : Critères de diagnostic de la cachexie cancéreuse selon Fearon et al. 

(2011)  

- Perte de poids > 5% durant les 6 derniers mois (sans diagnostic de simple famine) 

 

ou 

 

- Indice de masse corporelle < 20 et perte de poids > 2% 

 

ou 

 

- Indice du muscle squelettique appendiculaire compatible avec la sarcopénie : < 7,26 

kg/m² chez les hommes, < 5,45 kg/m² chez les femmes, avec perte de poids > 2% 
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Annexe 4 : PRISMA 2020 Checklist  
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Annexe 5 : PRISMA 2020 - Abstract Checklist  

 

 

Annexe 6 : Equations de recherche en fonction des bases de données  

Bases de 

données 

Equations de recherche Nombre 

d’articles 

PubMed ("Neoplasms by Histologic Type"[MeSH Terms] OR ("malignant neoplasm"[Title/Abstract] OR "cancer"[Title/Abstract] OR 

"cancers"[Title/Abstract] OR "malignant neoplasia"[Title/Abstract] OR "malignant neoplastic disease"[Title/Abstract] OR 

"malignant tumor"[Title/Abstract] OR "malignant tumour"[Title/Abstract] OR "neoplastic malignancy"[Title/Abstract] OR 
"oncological malignancy"[Title/Abstract] OR "tumoral malignancy"[Title/Abstract] OR "oncology"[Title/Abstract] OR 

"cancerology"[Title/Abstract])) AND ("cachexia"[MeSH Terms] OR ("cachectic state"[Title/Abstract] OR "cachexia"[Title/Abstract] 

OR "cancer cachexia"[Title/Abstract])) AND ("Diet"[MeSH Terms] OR "Food"[MeSH Terms] OR ("food intake"[Title/Abstract] OR 
"appetite regulation"[Title/Abstract] OR "feed intake"[Title/Abstract] OR "feeding methods"[Title/Abstract] OR "food 

consumption"[Title/Abstract] OR "food ingestion"[Title/Abstract] OR "food intake regulation"[Title/Abstract] OR "food 

uptake"[Title/Abstract] OR "meal ingestion"[Title/Abstract] OR "protein intake"[Title/Abstract] OR "diet protein"[Title/Abstract] 
OR "dietary animal proteins"[Title/Abstract] OR "dietary egg proteins"[Title/Abstract] OR "dietary fish proteins"[Title/Abstract] OR 

"dietary plant proteins"[Title/Abstract] OR "dietary protein"[Title/Abstract] OR "dietary proteins"[Title/Abstract] OR "food 

protein"[Title/Abstract] OR "protein consumption"[Title/Abstract] OR "protein feeding"[Title/Abstract] OR "protein 
food"[Title/Abstract] OR "protein intake"[Title/Abstract] OR "protein nutrition"[Title/Abstract])) AND ("Exercise"[MeSH Terms] 

OR "Sports"[MeSH Terms] OR "Plyometric Exercise"[MeSH Terms] OR "Resistance Training"[MeSH Terms] OR 

"Swimming"[MeSH Terms] OR "Bicycling"[MeSH Terms] OR "Exercise Movement Techniques"[MeSH Terms] OR "Exercise 
Therapy"[MeSH Terms] OR "Aquatic Therapy"[MeSH Terms] OR "Yoga"[MeSH Terms] OR "Running"[MeSH Terms] OR "Nordic 

Walking"[MeSH Terms] OR "Walking"[MeSH Terms] OR "circuit based exercise"[MeSH Terms] OR "Team Sports"[MeSH Terms] 

OR "Endurance Training"[MeSH Terms] OR "high intensity interval training"[MeSH Terms] OR ("Exercise"[Title/Abstract] OR 
"effort"[Title/Abstract] OR "exercise training"[Title/Abstract] OR "fitness training"[Title/Abstract] OR "fitness 

workout"[Title/Abstract] OR "physical conditioning human"[Title/Abstract] OR "physical effort"[Title/Abstract] OR "physical 

exercise"[Title/Abstract] OR "physical workout"[Title/Abstract] OR "physical activity"[Title/Abstract] OR 
"Swimming"[Title/Abstract] OR "cycling"[Title/Abstract] OR "Bicycling"[Title/Abstract] OR "pilates"[Title/Abstract] OR "pilates 

exercise"[Title/Abstract] OR "Yoga"[Title/Abstract] OR "treadmill"[Title/Abstract] OR "activestep treadmill"[Title/Abstract] OR 

"running wheel"[Title/Abstract] OR "tread mill"[Title/Abstract] OR "treadmill"[Title/Abstract] OR "treadmills"[Title/Abstract] OR 
"Running"[Title/Abstract] OR "Nordic Walking"[Title/Abstract] OR "Walking"[Title/Abstract] OR "forest walking"[Title/Abstract] 

OR "team sport"[Title/Abstract] OR "Team Sports"[Title/Abstract] OR "teamsport"[Title/Abstract] OR "teamsports"[Title/Abstract] 

OR "circuit training"[Title/Abstract] OR "circuit based exercise"[Title/Abstract] OR "circuit-based training"[Title/Abstract] OR 
"Endurance Training"[Title/Abstract] OR "endurance exercise"[Title/Abstract] OR "endurance exercise training"[Title/Abstract] OR 

"endurance-type exercise"[Title/Abstract] OR "endurance-type training"[Title/Abstract] OR "high intensity interval 

training"[Title/Abstract] OR "hiit"[Title/Abstract] OR "high intensity interval training"[Title/Abstract] OR "high-intensity 
intermittent exercise"[Title/Abstract] OR "high-intensity intermittent training"[Title/Abstract] OR "high-intensity interval 

exercise"[Title/Abstract] OR "high intensity interval training"[Title/Abstract] OR "intermittent high-intensity 

training"[Title/Abstract] OR "interval high-intensity training"[Title/Abstract] OR "moderate intensity exercise"[Title/Abstract] OR 
"medium intensity exercise"[Title/Abstract] OR "medium intensity physical activity"[Title/Abstract] OR "medium intensity 

training"[Title/Abstract] OR "moderate intensity exercise"[Title/Abstract] OR "moderate intensity physical activity"[Title/Abstract] 

OR "moderate intensity training"[Title/Abstract] OR "moderate intensity workout"[Title/Abstract] OR "low intensity 
exercise"[Title/Abstract] OR "light intensity exercise"[Title/Abstract] OR "light intensity physical activity"[Title/Abstract] OR "light 

131 résultats  
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intensity training"[Title/Abstract] OR "low intensity exercise"[Title/Abstract] OR "low intensity physical activity"[Title/Abstract] 
OR "low intensity training"[Title/Abstract])) 

 

Embase ('malignant neoplasm'/exp OR 'cancer':ti,ab,kw OR 'cancers':ti,ab,kw OR 'malignant neoplasia':ti,ab,kw OR 'malignant 

neoplasm':ti,ab,kw OR 'malignant neoplastic disease':ti,ab,kw OR 'malignant tumor':ti,ab,kw OR 'malignant tumour':ti,ab,kw OR 
'neoplasmic malignancy':ti,ab,kw OR 'neoplastic malignancy':ti,ab,kw OR 'oncologic malignancy':ti,ab,kw OR 'oncological 

malignancy':ti,ab,kw OR 'tumoral malignancy':ti,ab,kw OR 'tumorous malignancy':ti,ab,kw OR 'oncology'/exp OR 

'cancerology':ti,ab,kw OR 'oncology':ti,ab,kw) AND ('exercise'/exp OR 'biometric exercise':ti,ab,kw OR 'effort':ti,ab,kw OR 
'exercise':ti,ab,kw OR 'exercise training':ti,ab,kw OR 'fitness training':ti,ab,kw OR 'fitness workout':ti,ab,kw OR 'physical 

effort':ti,ab,kw OR 'physical exercise':ti,ab,kw OR 'physical work-out':ti,ab,kw OR 'physical workout':ti,ab,kw OR 'physical 

activity'/exp OR 'physical activity':ti,ab,kw OR 'swimming'/exp OR 'swimming':ti,ab,kw OR 'cycling'/exp OR 'bicycling':ti,ab,kw 
OR 'cycling':ti,ab,kw OR 'pilates'/exp OR 'pilates':ti,ab,kw OR 'pilates exercise':ti,ab,kw OR 'yoga'/exp OR 'yoga':ti,ab,kw OR 

'treadmill'/exp OR 'activestep (treadmill)':ti,ab,kw OR 'cardiopulmonary stress exercise treadmill':ti,ab,kw OR 'exercise 

treadmills':ti,ab,kw OR 'running wheel':ti,ab,kw OR 'tread mill':ti,ab,kw OR 'treadmill':ti,ab,kw OR 'treadmills':ti,ab,kw OR 
'running'/exp OR 'running':ti,ab,kw OR 'nordic walking'/exp OR 'nordic walker':ti,ab,kw OR 'nordic walking':ti,ab,kw OR 

'walking'/exp OR 'forest walking':ti,ab,kw OR 'walking':ti,ab,kw OR 'team sport'/exp OR 'team sport':ti,ab,kw OR 'team 

sports':ti,ab,kw OR 'teamsport':ti,ab,kw OR 'teamsports':ti,ab,kw OR 'circuit training'/exp OR 'circuit training':ti,ab,kw OR 'circuit-
based exercise':ti,ab,kw OR 'circuit-based training':ti,ab,kw OR 'circuit-type exercise':ti,ab,kw OR 'circuit-type training':ti,ab,kw OR 

'endurance training'/exp OR 'endurance exercise':ti,ab,kw OR 'endurance exercise training':ti,ab,kw OR 'endurance 

training':ti,ab,kw OR 'endurance workout':ti,ab,kw OR 'endurance-type exercise':ti,ab,kw OR 'endurance-type training':ti,ab,kw OR 
'high intensity interval training'/exp OR 'hiie (exercise)':ti,ab,kw OR 'hiit':ti,ab,kw OR 'high intensity interval training':ti,ab,kw OR 

'high-intensity intermittent exercise':ti,ab,kw OR 'high-intensity intermittent training':ti,ab,kw OR 'high-intensity interval 

exercise':ti,ab,kw OR 'high-intensity interval training':ti,ab,kw OR 'intermittent high-intensity training':ti,ab,kw OR 'interval high-
intensity training':ti,ab,kw OR 'moderate intensity exercise'/exp OR 'medium intensity exercise':ti,ab,kw OR 'medium intensity 

physical activity':ti,ab,kw OR 'medium intensity training':ti,ab,kw OR 'medium intensity work-out':ti,ab,kw OR 'medium intensity 

workout':ti,ab,kw OR 'moderate intensity exercise':ti,ab,kw OR 'moderate intensity physical activity':ti,ab,kw OR 'moderate intensity 
training':ti,ab,kw OR 'moderate intensity work-out':ti,ab,kw OR 'moderate intensity workout':ti,ab,kw OR 'low intensity 

exercise'/exp OR 'light intensity exercise':ti,ab,kw OR 'light intensity physical activity':ti,ab,kw OR 'light intensity training':ti,ab,kw 

OR 'low intensity exercise':ti,ab,kw OR 'low intensity physical activity':ti,ab,kw OR 'low intensity training':ti,ab,kw OR 'low intensity 
work-out':ti,ab,kw OR 'low intensity workout':ti,ab,kw) AND ('cachexia'/exp OR 'cachectic state':ti,ab,kw OR 'cachexia':ti,ab,kw OR 

'cancer cachexia':ti,ab,kw) AND ('food intake'/exp OR 'appetite regulation':ti,ab,kw OR 'feed intake':ti,ab,kw OR 'feeding 

methods':ti,ab,kw OR 'food consumption':ti,ab,kw OR 'food ingestion':ti,ab,kw OR 'food intake':ti,ab,kw OR 'food intake 
regulation':ti,ab,kw OR 'food uptake':ti,ab,kw OR 'meal ingestion':ti,ab,kw OR 'protein intake'/exp OR 'diet protein':ti,ab,kw OR 

'dietary animal proteins':ti,ab,kw OR 'dietary egg proteins':ti,ab,kw OR 'dietary fish proteins':ti,ab,kw OR 'dietary plant 

proteins':ti,ab,kw OR 'dietary protein':ti,ab,kw OR 'dietary proteins':ti,ab,kw OR 'food protein':ti,ab,kw OR 'protein 
consumption':ti,ab,kw OR 'protein feeding':ti,ab,kw OR 'protein food':ti,ab,kw OR 'protein intake':ti,ab,kw OR 'protein 
nutrition':ti,ab,kw) 

 

270 résultats  

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( "Cachexia" OR "cachexia" OR "cachectic state" OR "cachexia" OR "cancer cachexia" ) AND TITLE-ABS-

KEY ( "Diet" OR "Food" OR "food intake" OR "appetite regulation" OR "feed intake" OR "feeding methods" OR "food consumption" 
OR "food ingestion" OR "food intake" OR "food intake regulation" OR "food uptake" OR "meal ingestion" OR "protein intake" OR 

"diet protein" OR "dietary animal proteins" OR "dietary egg proteins" OR "dietary fish proteins" OR "dietary plant proteins" OR 

"dietary protein" OR "dietary proteins" OR "food protein" OR "protein consumption" OR "protein feeding" OR "protein food" OR 
"protein intake" OR "protein nutrition" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "Neoplasms by Histologic Type" OR "malignant neoplasm" OR 

"cancer" OR "cancers" OR "malignant neoplasia" OR "malignant neoplasm" OR "malignant neoplastic disease" OR "malignant 

tumor" OR "malignant tumour" OR "neoplasmic malignancy" OR "neoplastic malignancy" OR "oncologic malignancy" OR 
"oncological malignancy" OR "tumoral malignancy" OR "tumorous malignancy" OR "oncology" OR "cancerology" OR "oncology" 

) AND TITLE-ABS-KEY ( "Exercise" OR "Sports" OR "Plyometric Exercise" OR "Resistance Training" OR "Swimming" OR 

"Bicycling" OR "Exercise Movement Techniques" OR "Exercise Therapy" OR "Aquatic Therapy" OR "Yoga" OR "Running" OR 
"Nordic Walking" OR "Walking" OR "Circuit-Based Exercise" OR "Team Sports" OR "Endurance Training" OR "High-Intensity 

Interval Training" OR "exercise" OR "biometric exercise" OR "effort" OR "exercise" OR "exercise training" OR "fitness training" 

OR "fitness workout" OR "physical effort" OR "physical exercise" OR "physical work-out" OR "physical workout" OR "physical 
activity" OR "physical activity" OR "swimming" OR "cycling" OR "bicycling" OR "pilates" OR "pilates exercise" OR "yoga" OR 

"treadmill" OR "activestep treadmill" OR "cardiopulmonary stress exercise treadmill" OR "exercise treadmills" OR "running wheel" 
OR "tread mill" OR "treadmill" OR "treadmills" OR "running" OR "nordic walking" OR "nordic walker" OR "walking" OR "forest 

walking" OR "team sport" OR "team sports" OR "teamsport" OR "teamsports" OR "circuit training" OR "circuit-based exercise" OR 

"circuit-based training" OR "circuit-type exercise" OR "circuit-type training" OR "endurance training" OR "endurance exercise" OR 
"endurance exercise training" OR "endurance-type exercise" OR "endurance-type training" OR "high intensity interval training" OR 

"hiit" OR "high-intensity intermittent exercise" OR "high-intensity intermittent training" OR "high-intensity interval exercise" OR 

"high-intensity interval training" OR "intermittent high-intensity training" OR "interval high-intensity training" OR "moderate 
intensity exercise" OR "medium intensity exercise" OR "medium intensity physical activity" OR "medium intensity training" OR 

"moderate intensity exercise" OR "moderate intensity physical activity" OR "moderate intensity training" OR "moderate intensity 

workout" OR "low intensity exercise" OR "light intensity exercise" OR "light intensity physical activity" OR "light intensity training" 
OR "low intensity physical activity" OR "low intensity training" ) ) 

  

437 résultats  

 

PEDRO Cachexia 51 résultats  
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Cochrane 

Library 

(Cachexia OR cachectic* OR cancer cachexia):ti,ab,kw AND (Diet OR Food* OR food intake OR appetite regulation OR feed intake 

OR feeding methods OR food consumption OR food ingestion OR food intake OR food intake regulation OR food uptake OR meal 

ingestion OR protein intake OR diet protein OR dietary animal proteins OR dietary egg proteins OR dietary fish proteins OR dietary 
plant proteins OR dietary protein OR dietary proteins OR food protein OR protein consumption OR protein feeding OR protein food 

OR protein intake OR protein nutrition):ti,ab,kw AND (Neoplasm* OR malignant neoplasm OR cancer OR cancers OR malignant 

neoplasia OR malignant neoplasm OR malignant neoplastic disease OR malignant tumor OR malignant tumour OR neoplasmic 
malignancy OR neoplastic malignancy OR oncologic malignancy OR oncological malignancy OR tumoral malignancy OR tumorous 

malignancy OR oncology OR cancerology OR oncology):ti,ab,kw AND (Exercise* OR Sport* OR "Plyometric Exercise" OR 

"Resistance Training" OR "Swimming" OR "Bicycling" OR "Exercise Movement Techniques" OR "Exercise Therapy" OR "Aquatic 
Therapy" OR "Yoga" OR "Running" OR "Nordic Walking" OR "Walking" OR "Circuit-Based Exercise" OR "Team Sports" OR 

"Endurance Training" OR "High-Intensity Interval Training" OR "exercise" OR "biometric exercise" OR "effort" OR "exercise" OR 

"exercise training" OR "fitness training" OR "fitness workout" OR "physical conditioning, human" OR "physical effort" OR "physical 
exercise" OR "physical work-out" OR "physical workout" OR "physical activity" OR "physical activity" OR "swimming" OR 

"cycling" OR "bicycling" OR "pilates" OR "pilates exercise" OR "yoga" OR "treadmill" OR "activestep treadmill" OR 

"cardiopulmonary stress exercise treadmill" OR "exercise treadmills" OR "running wheel" OR "tread mill" OR "treadmill" OR 
"treadmills" OR "running" OR "nordic walking" OR "nordic walker" OR "walking" OR "forest walking" OR "team sport" OR "team 

sports" OR "teamsport" OR "teamsports" OR "circuit training" OR "circuit-based exercise" OR "circuit-based training" OR "circuit-

type exercise" OR "circuit-type training" OR "endurance training" OR "endurance exercise" OR "endurance exercise training" OR 
"endurance-type exercise" OR "endurance-type training" OR "high intensity interval training" OR "hiit" OR "high-intensity 

intermittent exercise" OR "high-intensity intermittent training" OR "high-intensity interval exercise" OR "high-intensity interval 

training" OR "intermittent high-intensity training" OR "interval high-intensity training" OR "moderate intensity exercise" OR 
"medium intensity exercise" OR "medium intensity physical activity" OR "medium intensity training" OR "moderate intensity 

exercise" OR "moderate intensity physical activity" OR "moderate intensity training" OR "moderate intensity workout" OR "low 

intensity exercise" OR "light intensity exercise" OR "light intensity physical activity" OR "light intensity training" OR "low intensity 
physical activity" OR "low intensity training"):ti,ab,kw"  

  

66 résultats  
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Annexe 7 : Echelle PEDro - Français 

 



 

61 
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Annexe 8 : Tableau de synthèse des scores PEDro  

 

* Les items sont détaillés dans l'Annexe 7. 

 

  

 

Principal 

auteur (date) / 

Items PEDro 

Item* 

1 

Item* 

2 

Item* 

3 

Item* 

4 

Item*  

5 

Item* 

6 

Item* 

7 

Item* 

8 

Item* 

9 

Item* 

10 

Item* 

11 

Score 

total 

Alexandra 

Uster et al., 

2018 [43] 

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 

Lena J. Storck 

et al., 2020 [44] 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Charlie C. Hall 

et al., 2021 [42] 

1 1 1  1 0 0 0 0 1 1 1 6/10 

Tora S. Solheim 

et al., 2017 [23] 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
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Annexe 9 : Echelle de Downs and Black 
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Annexe 10 : Tableau de synthèse des scores de Downs and Black 

* Les items sont détaillés dans l’Annexe 9 

Items/ 

Principal 

auteurs 

(date) 

Michael Haug et al., 

2024 [45] 

Randi Tobberup et al., 

2021 [47] 

 

Kristin Schink et al., 

2018 [46] 

Item 1* oui oui oui 

Item 2* oui oui oui 

Item 3* oui oui oui 

Item 4* non  oui oui 

Item 5* non non non 

Item 6* oui oui oui 

Item 7* oui  oui oui 

Item 8* oui oui oui 

Item 9* oui oui  oui 

Item 10* non  oui oui 

Item 11* non oui non 

Item 12* non non  non 

Item 13* non oui oui  

Item 14* non non non 

Item 15* non non non 

Item 16* oui oui oui 

Item 17* non oui oui 

Item 18* oui  oui oui 

Item 19* non oui oui 

Item 20* oui oui oui 

Item 21* oui  oui oui 

Item 22* oui non oui 

Item 23* non non  non 

Item 24* non non non 

Item 25* non non  non  

Item 26* oui oui oui 

Item 27* non  oui oui 

Score total 13  19 19 
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Annexe 11 : Données chiffrées des résultats des études incluses 

Les abréviations utilisées dans ce tableau sont détaillées à la fin du Tableau 4. 

 

Auteur 

prinicpal / 

Année 

 

 

 

Critères de jugement 

 

 

Résultats 

 

 

Michael Haug et 

al., 2024 [45] 

 

La fonction biomécanique des fibres 

musculaires uniques a été évaluée 

grâce aux critères suivants : 

 

 

• La fonctionnalité du 

couplage 

excitation/contraction 

(force transitoire) 

 

 

• La sensibilité myofibrillaire 

au Ca2+ 

 

 

 

• La rigidité / compliance 

axiale passive des fibres 

musculaires 

 

 

Force transitoire : 

• ↓ CON // TEM (p < 0,05) *  

• → GI // TEM  

 

 

Sensibilité au Ca2+ : 

• PCa50
 : médiane entre 5,6 et 5,8 (GI, TEM, CON) 

• Paramètre de Hill : médiane entre 2,5 et 3,0 (GI, 

TEM, CON) 

 

 

Compliance axiale passive : (p < 0,001) * 

• ~ 15m/N à ≥ 130% de L0 (GI, TEM) 

• ~ 7m/N à ≥ 130 % de L0 (CON) 

 

 

Force de restauration passive maximale (p < 0,05) * : 

• ~0,1-0,2 mN à 140 % de L0 (GI, TEM) 

• ~0,4 mN à 140 % de L0 (CON) 

 

Alexandra Uster 

et al., 2018 [43] 

 

• La qualité de vie globale CP 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Les symptômes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À 3 mois : 

• ↑ 2,7 ± 4,0 / ↑ 4,5 ± 3,4 points (TEM / GI)  

(p = 0,72) 

 

À 6 mois :  

• ↑ 2,7 ± 4,1 / ↑ 5,7 ± 3,7 points (p = 0,72) (TEM / 

GI) (p = 0,72) 

 

 

À 3 mois 

Fatigue :  

• ↑ 2,2 ± 5,2 / ↓ 1,5 ± 4,4 points (TEM / GI)  

(p = 0,75) 

Nausées et vomissements :  

• ↑ 9,7 ± 3,8 / ↑ 4 ,2 ± 3 ,0 points (TEM / GI)  

(p < 0,01) * 

Douleur :  

• ↑ 16 ± 6,8 / ↑ 14,2 ± 5,7 points (TEM / GI)  

(p = 0,42) 

 

À 6 mois 

Fatigue :  

• ↓ 4,9 ± 5,3 / ↓ 1 ,3 ± 4,7 points (TEM / GI)  

(p = 0,75) 

Nausées et vomissements :  

• ↑ 17,1 ± 3,9 / ↑ 3,6 ± 3,3 points (TEM / GI)  

(p < 0,01) * 

Douleur :  
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• La performance physique 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’apport alimentaire  

 

 

 

 

 

 

 

• ↑ 17,9 ± 6,9 / ↑ 12,6 ± 6,2 points (TEM / GI) 

(p = 0,42) 

 

 

À 3 mois 

Performance générale :  

• ↑ score de GI // TEM (NC) 

 

À 6 mois 

Performance générale :  

• ↑ score de GI // TEM (NC) 

 

 

À 3 mois 

Poids corporel (kg) :  

• ↑ TEM et ↑ GI (NC) 

BIA :  

• DNP 

 

À 6 mois 

Poids corporel (kg) : 

• ↑ TEM et ↑ GI (NC) 

BIA :  

• DNP 

 

 

À 3 mois 

Apport protéique :  

• ↓ 2 ± 5 g / ↑ 6 ± 4 g (TEM / GI) (p=0,01) * 

Apport énergétique :  

• ↓ 11 ± 130 kcal / ↑ 129 ± 6 kcal (TEM / GI) 

(p=0,17) 

 

À 6 mois  

Apport protéique :  

• ↓ 11 ± 6 g/ ↓ 3 ± 6 g (TEM / GI) (p=0,01) * 

Apport énergétique :  

• NC 

 

 

Lena J. Storck 

et al., 2020 [44] 

 

• La fonction physiqueCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La performance physique :  

la force de préhension / la 

force et l’endurance des MI 

/ la mobilité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À 3 mois 

• ↓ 0,23 / ↑ 0,35 points (TEM / GI)  

(p = 0,184, IC95 : -1,43 à 0,29) 

 

À 6 mois 

• ↑ 0,06 / ↑ 0,05 points (TEM / GI) 

(p = 0 ,9986, IC95 : -0,87 à 0,89) 

 

 

À 3 mois 

Préhension :  

• ↓ 2,00 / ↑ 2,00 kg (TEM / GI)  

(p < 0,001, IC95 : -6,03 à -1,97) * 

Force/endurance :   

• ↑ 2,16 / ↑ 2,54 NL 

(p = 0,824, IC95 : -3,83 à 3,07) 

Mobilité : 

• ↑ 0,44 / ↓ 0 ,24 sec 

(p = 0,065, IC95 : -0,05 à 1,42) 
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• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’apport alimentaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

 

 

 

• La qualité de vie 

 

 

 

À 6 mois 

Préhension :  

• ↓ 0,59 / ↑ 0,45 kg (TEM / GI) 

(p = 0 ,284, IC95 : -2,99 à 0,91) 

Force/endurance :  

• ↓ 0,80 / ↑ 1,00 NL (TEM / GI) 

(p = 0,218, IC95 : -4,72 à 1,12) 

Mobilité :  

• ↓ 0,20 / ↑ 0,29 sec (TEM / GI)  

(p = 0,135, IC95 : -1,13 à 0,16) 

 

 

À 3 mois 

IMC :  

• ↑ 0 ,04 / ↑ 0,41 kg/m2 (TEM / GI) 

(p = 0,325, IC95 : -1,14 à 0,39) 

BIA :  

• ↓ 0,04 / ↑ 0,08 degrés (TEM / GI) 

(p = 0,391, IC95 : -0,39 à 0,16) 

Risques nutritionnels :  

• ↓ 0,14 / ↓ 0,27 points (TEM / GI) 

(p = 0,663, IC95 : -0,48 à 0,74) 

 

À 6 mois 

IMC :  

• ↑ 0,02 / ↓ 0,06 kg/m2 (TEM / GI) 

(p =0,714, IC95 : -0,35 à 0,50) 

BIA : 

• ↓ 0,07 / ↓ 0,05 degrés (TEM / GI) 

(p = 0,916, IC95 : -0,38 à 0,34) 

Risques nutritionnels :  

• ↓ 0,22 / ↓ 0,30 points (TEM / GI) 

(p = 0,735, IC95 : -0,41 à 0,57) 

 

 

À 3 mois 

Apport énergétique :  

• ↓ 11,31 / ↓ 0,73 % (TEM / GI) 

(p =0,207, IC95 : -19,86 à 4,44) 

Apport protéique :  

• ↓ 6,43 / ↑ 8,24 % (TEM / GI) 

(p = 0,094, IC95 : -21,04 à 1,89) 

 

À 6 mois 

Apport énergétique :  

• ↓ 12,61 / ↓ 4,32 % (TEM / GI) 

(p = 0,207, IC95 : -21,41 à 4,84) 

Apport protéique :  

• ↓ 13,39 / ↓ 3,67 % (TEM / GI) 

(p = 0,142, IC95 : -22,85 à 3,43) 

 

 

À 3 et 6 mois 

Fatigue :  

• DNP (pas de changements *) 

 

 

À 3 mois 

Générale :  

• DNP (pas de changements *)  

Sauf Dyspnée :  
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• ↓ TEM / ↓ GI  

(p = 0,013, IC95 : -31, 97 à -0,40) * 

 

À 6 mois 

Générale :  

• DNP (pas de changements *) 

Sauf Dyspnée :  

• ↑ TEM / ↓ GI 

 

 

Randi Tobberup 

et al., 2021 [47] 

 

• La faisabilitéCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La masse musculaire 

squelettique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le poids corporel 

 

 

 

• La fonction physique 

 

Taux de recrutement:  

• 0,48 (n = 59/123) 

Achèvement:  

• 0,80 (n = 46/59) 

Observance:  

• 0,60 (n = 28/47) 

 

 

 

Masse musculaire squelettique :  

• Gain :  

n = 2 / 10 (TEM / GI) (p = 0,01) * 

• Stable :  

n = 23 / 13 (TEM / GI) (p = 0,11) 

• Perte :  

n = 27 / 21 (TEM / GI) (p = 0,80) 

Masse musculaire squelettique moyenne :  

• ↓ 7,7 ± 11,1 / ↓ 5,6 ± 13,4 cm2 (TEM / GI) (p = 0,39) 

 

 

Poids corporel: 

• ↓ 0,7 ± 0,04/ ↓ 0,8 ± 0,05 % (TEM / GI) (p = 0,47) 

 

 

TUG:  

• ↓ 0,7 (6 à -9) / ↓ 0,4 sec (4,1 à -2,4) (TEM / GI)  

(p = 0,31) 

STS (NL) :  

• 1,45 ± 3,8 / 0,48 ± 5,4 (TEM / GI) 

(p = 0,34) 

 

 

Charlie C. Hall 

et al., 2021 [42] 

 

• La faisabilité CP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fonction physique 

 

 

 

 

 

 

 

Taux d’observance générale :  

• 50 à 79% (bon) : à 38 % (GI) 

• ≥ 80% (Excellent) : à 57% (GI) 

Taux de recrutement :  

• 37% (n = 45/121)  

Taux d’arrêt :  

• 36% (n = 16/45) 

Taux de contamination :  

• Faible (NC) (TEM) 

 

 

 

NP/jour : (p = 0,548) 

• ↑ 5% [IQR : -32 à 50%] (TEM) 

• ↓ 19% [IQR : -61 à 65 %] (GI) 

TUG : (p = 0,767) 

• ↑ 4,5 [IQR : -3 à 12%] (TEM) 

• ↓ 5% [IQR : -18 à 20%] (GI) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
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• Le poids corporel 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

 

 

• La qualité de vie 

 

 

 

 

TMWT : (p=0,484) 

• ↑ 2% [IQR : -10 à 15%] (TEM) 

• ↑ 6% [IQR -4% à 27%] (GI) 

LSA : (p=1,00) 

• ↓ 5% [IQR : -19 à 17%] (TEM) 

• 0 % [IQR : -21 à 41%] (GI) 

 

 

Poids : (p = 0,184) 

• ↓ 0,48% [IQR : -2,6 à 0,64 %] (TEM) 

• ↑ 1% [IQR : -3% à 3%] (GI) 

 

 

Score aPG-SGA : (p = 0,249) 

• ↓ 42% [IQR : -73 à 117%] (TEM) 

• ↑ 27% [IQR : -18 à 300%] (GI) 

Score AveS : (p = 0,398) 

• 0% [IQR : -16% à 31%] (TEM) 

• 0% [IQR : -25 à 22%] (GI) 

 

 

Générale :  

• 0 % [IQR : -22,5 à 33 %] (TEM) 

• 0 % [IQR : -20 à 18,8 %] (GI) 

 

Sauf le fonctionnement émotionnel : (p = 0,006) * 

• ↓ 16,7 % [IQR : -16,7 à 0 %] (TEM) 

• 0% [IQR : 0 à 20%] (GI) 

 

 

Kristin Schink 

et al., 2018 [46] 

 

• La composition corporelle :  

la masse musculaire 

squelettiqueCP / le poids 

corporel 

 

 

 

 

• La fonction physique : 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’indice de performance 

 

 

 

• La qualité de vie 

 

 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

Masse musculaire squelettique :  

• ↑ 0,53 kg [IC95 : 0,08 à 0,98] (GI // TEM) 

(p = 0,022) * 

Poids corporel :  

• ↑ 1,02 kg [IC95 : 0,05 à 1,98] (GI // TEM) 

(p = 0,039) * 

 

  

Force de préhension :  

• ↑ 0,60 kg [IC 95 : -1,08 à 2,27] (GI // TEM) 

(p = 0,484) 

 

6MWT : (p = 0,036) * 

• ↑ 20,3 ± 48,2 m (TEM) (p=0,024) * 

• ↑ 55,4 ± 75,2 m(GI) (p<0,001) * 

 

 

Indice de performance : (p = 0,025) * 

• ↓ 1,7 ± 10,5 points (TEM) (p=0,412) 

• ↑ 5,2 ± 11,7 points (GI) (p=0,002) * 

 

Fonction émotionnelle : (p=0,096)  

• 0,0 ± 23,69 (TEM) (p=0,850) 

• ↑ 6,43 ± 16, 82 points (GI) (p = 0,007) * 

Nausées/vomissements : (p=0,752) 

• ↓ 5,67 ± 37,00 points (TEM) (p=0,524) 

• ↓ 6, 04 ± 18,19 points (GI) (p = 0,032) * 

 

 

Fatigue : (p = 0,077)  

https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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Les données sont présentées sous forme de moyennes ± écart-type (ou intervalle de 

confiance/écart-interquartile).  

 

  

 

 

 

• ↑ 6,50 ± 10,01 points (TEM) (p=0,014) * 

• ↑ 1,77 ± 8,62 points (GI) (p=0,058) 

 

 

Tora S. Solheim 

et al., 2017 [23] 

 

• La faisabilitéCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le poids corporel 

 

 

 

 

• La masse musculaire 

 

 

 

 

• La fonction physique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• L’état nutritionnel 

 

 

 

 

 

 

 

 

• La fatigue 

 

 

 

 

• La survie 

 

 

Taux de recrutement :  

• 11,5% (n = 46/399) 

Taux d’arrêt : 

• 10,9% (n = 5/46)  

Taux de compliance :   

• (76%) C, (60%) E, (48%) Nu 

Taux de contamination :  

• 20% (n = 4/21) (TEM)  

 

 

Poids corporel : (p < 0,001) * 

• ↓ 3,19 % (SD = 3,67) (TEM) 

• ↑ 1,29 % (SD = 3,41) (GI)  

 

 

Masse musculaire : (p = 0,030) 

• ↓ 0,042 % (SD = 0,062) (TEM) 

• ↓ 0,02 % (SD = 0,071) (GI) 

 

 

NP : (p = 0,50) 

• ↑ 981 pas (SD = 1694) (TEM) 

• ↓ 536 pas (SD = 2296) (GI) 

6MWT : (p = 0,32) 

• ↑ 20,3 m (SD = 53,9) (TEM) 

• ↑ 0,14 m (SD = 65,2) (GI) 

Force de préhension : (p = 0,69) 

• ↓ 0,71 kg (SD = 5,0) (TEM) 

• ↓ 0,43 kg (SD = 7,24) (GI) 

 

 

aPG-SGA : (p = 0,65) 

• ↑ 0,12 points (SD = 6,67) (TEM) 

• ↓ 0,80 points (SD = 5,29) (GI) 

AveS : (p = 0,91) 

• ↑ 0,06 points (SD = 1,77) (TEM) 

• ↑ 0,00 points (SD = 1,65) (GI) 

 

 

Fatigue : (p = 0,33) 

• ↑ 0,22 points (SD = 1,77) (TEM) 

• ↑ 0,69 points (SD = 1,14) (GI) 

 

 

Survie : (p = 0,57) 

• 8 mois (SD = 10) (TEM) 

• 10 mois (SD = 7) (GI) 
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Annexe 12 : Récapitulatif des protocoles multimodaux : nutrition et exercice 

Titre de 

l’article 

Type d’EP Programme 

EP 

Type de NU Programme 

NU 

 
Michael Haug et 

al. [45] 

 

WB-EMS (muscles haut des bras, dos, 

abdomen, poitrine, fessiers et cuisses) 

2x/sem, 20 

min, 12 sem 

 

Régime riche en protéines (>1,0 g/kg) 1x/j, 12 sem 

Alexandra Uster 

et al., [43] 

 

Echauffement (cycloergomètre), musculation 

(presse à jambes, flexion jambes, traction vers 

le bas, exercices d’abdominaux, développé 

couché), équilibre (tapis Airex) 

 

2x/sem, 60 

min, 3 mois 

Conseil nutritionnel personnalisé + ONS (18-

20 g de protéines) + collations (riches en énergie 

et en protéines) 

≥ 3x/mois, 

mois, ONS 

après chaque 

EP 

Lena J. Storck 

et al. [44]  

 

Endurance (vélo-ergomètre, tapis roulant), 

musculation (en circuit de 3 séries de 10 à 15 

REP ou avec bandes élastiques), équilibre, 

coordination 

 

3x/sem, 12 

sem (2x à 

l’hôpital – 60 

min, 1x à 

domicile – 30 

min) 

 

Supplément de protéines de lactosérum riche 

en leucine + conseils nutritionnels 

personnalisés  

2x/j les jours 

d’EP (20 min 

avant et 2 

heures post-

EP), 1x/j les 

jours sans EP, 

12 sem 

Randi Tobberup 

et al. [47] 

 

A domicile : Exercices de résistance assis-

debout (STAND) et marche (WALK) 

2x/sem, 9 ou 

18 sem 

 

Huile de poisson (supplément en oméga-3 avec 

2 g d’EPA/DHA/j) + conseils nutritionnels 

selon directive ESPEN 

1x/j, 9 ou 18 

sem 

Charlie C. Hall 

et al. [42] 

 

A domicile : Marche (EA) et exercices de 

renforcement (ER) avec poids corporel 

(pompes debout, demi-squats, poussées 

d’épaules, …) 

 

EA : 1x/sem, 

60 min, 8 sem 

ER : 3x/sem, 8 

sem 

ONS (1 g d’EPA + 1,5 kcal/ml) + conseils 

nutritionnels personnalisés 

2x/j, 8 sem 

Kristin Schink 

et al. [46] 

 

WB-EMS + 7 ER dynamiques (6 REP sur 1 

min) : MI (squat, fente, debout) + MS (flexion, 

rétroversions, rotations, abductions bras) 

2x/sem, 12 à 

20 

min/séance, 

12 sem 

Soutien nutritionnel individualisé (>1,0 g/kg/j 

protéine et ≥ 25 kcal/kg/j) + ONS (riche en 

protéines et en acides aminés) / nutrition entérale 

ou parentérale si besoin 

1x/j, 12 sem 

Tora S. Solheim 

et al. [23] 

 

A domicile : EA libre + 6 ER (pompes murales, 

presses aériennes, flexion biceps, squats, 

fentes, élévation mollet avec poids) 

EA : 2x/sem , 

30 min, 6 sem 

ER : 3x/sem, 

20 min, 6 sem 

ONS (2 g EPA) + conseils nutritionnels 

personnalisés  

1x/j, 6 sem 

 

Abréviations :   EP :  exercice physique ; NU : intervention nutritionnelle ; WB-EMS : 

électrostimulation du corps entier ; sem : semaine ; g : gramme ; j : jour ; ONS : supplément 

nutritionnel oral ; REP : répétitions ; EPA : acide eicosapentaénoïque ; DHA : acide 

docosahexaénoïque ; ER : exercice de résistance ; min : minute ; MI : membre inférieur ; MS : 

membre supérieur ; EA : exercice aérobique  

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Hall%20CC%22%5BAuthor%5D
https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-4790-y#auth-Kristin-Schink-Aff1
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Annexe 13 : Exemple de protocole clinique : thérapie multimodale combinant 

nutrition et exercice physique  

Objectif(s) du 

programme multimodal 

- Traitement de tous les patients avec une indication pour une chirurgie 

digestive lourde, en cas de doute sur leur état fonctionnel et leur 

dénutrition. La population comprend principalement des cancers de 

l’œsophage et du pancréas. 

- Prévention des complications péri-opératoires.  

- Les cancers métastatiques et les patients en soins palliatifs ne sont pas 

inclus. 

Durée du programme  - Pour le pancréas : programme court dès le diagnostic du patient car c’est 

une chirurgie d’emblée. Idéalement 4 semaines, mais la durée se situe 

plutôt autour de 25 jours. 

- Pour le cancer de l’œsophage et autres : idéalement 4 semaines 

intensives. 
Intervention nutritionnelle  - Mélange hypercalorique et hyperprotéiné donné en complément oral ou 

par nutrition entérale en fonction du cas. Objectif : viser 30 à 35 

kcal/jour et 1,2 à 1,5 g/protéines/kg/jour.  

- Pour tous les patients : complément hyperprotéiné et hypercalorique à 

prendre dans les 30 minutes après chaque activité physique. 

Composantes d’activité physique  - En théorie, 3 séances de kiné/semaine de 60 minutes. En pratique, les 

séances durent plutôt 30 minutes. 

- Les exercices dépendent de chaque kiné. 

Protocole de kiné respiratoire  - 3 séances de kiné respiratoire/ semaine. 

- 3 x/jour 5 minutes de Voldyne à domicile (spiromètre d’entraînement) 

Protocole du soutien psychologique  - Pas systématique, un soutien est mis en place à la demande du patient. 

Différents professionnels impliqués  - Un anesthésiste et un chirurgien qui font les bilans du patient. 

- Une infirmière d’analgésie qui appelle les patients chaque semaine pour 

faire leur suivi. 

- Le kiné choisi par le patient. 

Résultats observés  - Stabilisation ou augmentation du poids corporel. 

- Augmentation de l’état fonctionnel. 

- Réduction de la plus grande morbidité chirurgicale en diminuant les 

complications respiratoires post-chirurgie. 

 

Cet exemple de protocole concret correspond à celui mis en place à l’hôpital de 

Mont-Godinne par les médecins Dominique Lacrosse et Alexandre Goussens.  
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Place Pierre de Coubertin, 1 bte L8.10.01, 1348 Louvain-La-Neuve, Belgique |  www.uclouvain.be/fsm 

Abstract : 

Objectif : Évaluer l’impact de thérapies combinant soutien nutritionnel et activité 

physique dans la prise en charge de la cachexie cancéreuse, à travers des variables 

telles que la qualité de vie, la survie, les performances physiques, l’état 

nutritionnel, la fatigue et le poids corporel.  

Méthodes : Cinq bases de données ont été consultées : Embase, PubMed, PEDro, 

Scopus et la Cochrane Library. Les études incluses concernent des adultes atteints 

ou à risque de développer une cachexie cancéreuse, suivant un programme 

associant nutrition et exercice. Les échelles PEDro et de Downs and Black ont 

évalué la qualité méthodologique.  

Résultats : Sept études, regroupant 407 participants, montrent une tendance 

favorable de cette stratégie multimodale sur plusieurs critères, tels que la 

réduction des nausées et des vomissements, ainsi qu’une amélioration du poids. 

Une étude ajoute un traitement anti-inflammatoire non stéroïdien. Aucune 

amélioration significative n’a été observée pour la qualité de vie ou la fonction 

physique.  

Conclusion : Les résultats suggèrent des effets positifs de cette approche 

combinée dans la gestion de la cachexie cancéreuse, bien que son efficacité reste 

à confirmer. Les données sont limitées par une rigueur méthodologique variable, 

des protocoles hétérogènes, un nombre restreint d’études et de participants, ainsi 

que par l’absence de définition et d’outils d’évaluation standardisés de la 

cachexie. 

 


