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Cas clinique N°1

* HISTOIRE DE LA MALADIE:

Fillette 5 ans et 2 mois: cs aux urgences en novembre 22 pour douleur
abdominale dans contexte de fievre: échographie : diagnostic d’adeno-
lymphite mésentérique

Récidive douleur abdominale fébrile en janvier 2023 (5 ans et 4 mois), mal
calmée par paracétamol,

cs aux UP au bout de 3 jours: pas de troubles du transit, pas de signes
fonctionnels urinaires, pas d’hématurie. lexamen clinique retrouve une
masse en fosse lombaire droite, confirmée par I'échographie

27/01/23 Echo abdominale : Syndrome de masse tissulaire développé aux
dépens du rein D, de 11cm de grand axe, évoquant un néphroblastome en
premiere intention



* BILAN :

30/01/23 Scan TAP : Masse tissulaire hétérogéne rénale D a extension
médiane + collection sous-capsulaire polaire inférieure et a une
infiltration liguidienne en regard. L'hypothese principale est celle d'un
néphroblastome D avec probable rupture tumorale polaire inférieure.
Thrombose de la veine rénale D dans sa quasi totalité et de la veine
rénale G en regard du confluent cavo rénal G. Veine cave inférieure
laminée par la masse devenant mieux opacifiée immédiatement en aval
de confluence veineuse iliaque primitive. Pas de nodule
parenchymateux pulmonaire suspect. Formations ganglionnaires
médiastinales de petit axe infra centimétrique

—Bilan d’extension négatif



Projet thérapeutique

* Annonce diagnostique: néphroblastome
* Pose d’une chambre implantable la 31/01/23

* Inclusion dans protocole de traitement« UMBRELLA»: schema
thérapeutique prévisionnel:

= 4 cures de chimiothérapie hebdomadaire pré tumorectomie
(actinomycine/vincristine): Début de traitement le 01/02/23

—>réevaluation masse tumorale par TDM TAP préop le 22/02

—>tumorectomie totale aprés évaluation de la masse tumorale par scanner
abdominal : prévue le 01/03/23

—> chimiothérapie post opératoire(Doxorubicine /endoxan en alternance
avec VP/carboplatine )+-radiothérapie en fonction stade et sous type
histologique (sur piece anapath)
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Que pensez-vous de son état
nutritionnel?



Prévalence et dépistage de la dénutrition en
onco-pédiatrie

QUE NOUS DIT LA LITTERATURE?



ETAT NUTRITIONNEL EN ONCO-HEMATOLOGIE
PEDIATRIQUE

PREVALENCE Prévalence de la dénutrition en
fonction des tumeurs

K pédiatrique: 25000 nouveaux cas/an (50%
E<5 ans), dont 40% hémopathies
malignes/60% tumeurs solides

Prévalence de la
dénutrition/SP

Type de tumeur

e Dénutrition au diagnostic: Variable++: entre
6-70% selon études, en fonction des pays, LAL: DN=7%, SP=2,9%

. . s . re s Leucémie
indices anthropom_etrlques utilisés, type et LAM: DN=10.9%, SP=14.6%
stade de cancer, taille cohorte..
, Neuroblastome 20-50%
e Surcharge pondérale: 25-75% 34-30%
DN=31%
Tumeurs cérébrales SP=42,6%
e Dénutrition au cours du traitement:41 % Obésité=40,4%
Autres tumeurs 30%

Joffe L, Lancet Child Adolesc.Health 2020 Pedretti L, Nutrients 2023



FDR oncologique de risque nutritionnel:  rozieta

Cancers 2022

K a risque élevé de dénutrition Tumeur a risque élevé de surcharge pondérale
Tumeurs solides métastatiques Irradiation cranienne ou TBI
Sarcome d’Ewing craniopharyngiome

Médulloblastome et tumeurs cérébrales de haut grade Corticothérapie prolongée
Tumeurs diencéphaliques

Tumeurs de la téte et du cavum

Age < 2 ans

Tumeur récidivante

Administration de chimiothérapie émétisante

Effets secondaires de traitements: diarrhée,
constipation, perte d’appétit, mucite..

Radiothérapie de I'oropharynx/oesophage/abdominale
Complications chirurgicales: iléus, SGC...

GMO avec conditionnement myelo-ablatif



FDR nutritionnels

* En onco-pédiatrie, 28.6% des patients sont a risque nutritionnel au
dia gn ostic Triarico et al, Eur Rev Med Pharmacol Sci 2019

e 'état nutritionnel se détériore avec le traitement
Triarico et al, Eur Rev Med Pharmacol Sci 2019

* Population: nourrisson et adolescents+++

* Liés a la tumeur: tumeurs d’Ewing, lymphome B, tumeurs ORL,
ostéosarcomes, cancers métastatiques

* Liés a toxicite des traitements : chimiothérapie, radiothérapie,
conditionnement myélo-ablatif pour GMO Fabozzi et al- Cancers 2022

Joffe L, Lancet Child Adolesc.Health 2020



Physiopathologie

Satiété précoce
(cytokines pro-
inflammatoires)

Odynophagie/
dysphagie

Atteinte du golt e
et de I'odorat @ - Constipation/ileus




Dépistage du risque nutritionnel?



Score de risque nutritionnel?

- Le SRNP: est le seul a prendre en . -
compte la douleur Score de risque nutritionnel

- le SGNA prend en compte les pediatrique

symptomes digestifs, la capacité
fo n Ct I O n n e I I e et | a ta I I I e p a re n ta I e ; ‘ediatric nutritional risk score and recommendations for nutritional intervention

_ I e STA M P Risk factors [coefficients) _—

Pathology Food intake <50% [1] Score Nutritional risk Nutritional intervention
- le PYMS et le NRS incluent le poids  ue«nw “
. p Mild (grade 1) [0] One 1 Moderate Assess food intake and weight daily
et I a ta I | | e a Ct u e | S . Mild (grade 1) [0] Both 2 Moderate Refer to a dietitian
V4 Moderate (grade 2) [1] None 1 Moderate Start oral nutritional support
° , Moderate (grade 2) [1] One 2 Moderate
- | e ST RO N G kl d s ® p re S e nte Moderate (grade 2) [1] Both 3 High Measure ingested food precisely
e
) )N . 7 . Severe (grade 3) [3] None 3 High Refer to a nutrition team
I ava nta ge d et re ra p I d e’ re a I I S a b | e :(.\m. (grf:du: 3)[3] One -jr H%gh Consider enteral or parenteral nutritional support
. evere (grade 3) [3] Both 5 High

en cing min.

Scores non spécifiques a
‘oncologie

Fabozzi F et al, Cancers 2022



StrongKids

STEP 4 -

STEP1-

Add the scores from steps 1-3 together to calculate the child's overall risk of malnutrition.

Does the child have a diagnosis that has any nutritional implications? View diagnosis table Add the scores from steps 1-3 together to calculate the overall risk of malnutrition Score

. D . Definite nutritional implications . 3 - High risk >4
E] | Possible nutritional implications 2 . .
| | Medium risk 2-3
E] Mo nutritional implications 0
| | i Low risk 01

STEP 2 -
STEP S -

What is the child's nutritional intake?

Once you have calculated the child's overall risk of malnutrition, develop a care plan for the child in accordance with local
guidelines. Repeat screening as recommended on the STAMP screening form.

' D Recently decreased or poor nutritional intake 2
f : ! { Develop a care plan based on the child's overall risk of malnutrition
o

D Mo change in eating patterns and good nutritional intake
: : : . High risk
* Take action
STEP3 - - . .
* Refer to a Dietitian, nutritional support team or consultant
* Monitor as per care plan

D Mo nutritional intake 3

\25 to determine the child's measurements

Medium risk

e Monitor nutritional intake for 3 days
D > Jcentile spaces/23 columns apart {or weight < 2™ centilg) 3 « Repeat STAMP screening after 3 days
* Amend care plan as required

D > £ centile spaces/= 2 columns apart 1

Low risk

D 0 to1centile spaces/columns apart 0 » Continue routine clinical care
* Repeat STAMP screening weekly while child is an in-patient

* Amend care plan as required




Scores de risque spécifiques onco-pédiatrie

SCAN

Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN).

Does the patient have a high risk cancer? 1

Is the patient currently undergoing intensive treatment? 1

Does the patient have any symptoms relating to the Gl tract? 2

Has the patient had poor intake over the past week? 2

Has the patient had any weight loss over the past month? 2

Does the patient show signs of under nutrition? 2
Total

Score indication.

>3 At risk of malnutrition — Refer to dietician for further assessment.

NRS-PC (Nutrition Risk Screening for
Pedatric Cancer) Questionnaire

- New or returning patient:

- Name:

- Date of birth:

- Department (ward):

- Weight (kg)

- Height (cm)

- Age:

- Diagnosis:

- Does the patient receive any nutritional supplement? Yes or No
- Does the patient have a feeding tube upon admission? Yes or No
- BMI percentile <10? Yes or No

- BMI percentile <5? Yes or No

Questions YES NO

1. More than 1 kg weight loss since tumor associated complaints
and symptoms

2. Change in nutrition habits: reduced amount of food consumed

3. Change in nutrition habits: fewer occasions (compared to
previous number of meals)

4. Stool is more frequent than usual or change in consistency

5. Increased vomiting compared to earlier

6. Reduced physical activity compared to earlier (before diagnosis)

NRS-PC score (number of positive responses from
Questions 1-6)

Date.
Screening done bv fname of the person).



Evaluation de I’état nutritionnel en onco-
pédiatrie: méthode « A-B-C-D »

* A: mesures anthropométriques:
TABLE 4 SIOPPODC recommendations for nutritional status

Outils classiques: cutoffst 19
Poids (z-score) e i O e
. 6 months to five MUAC < 12.5cm MUAC < 11.0cm
Taille (z-score) e
IMC (Z_Score) }i}uyriirrsnm:r;tsf;out W/H <-22Z-score W/H < -3 Z-score
. . . 5wvears with a MUAC < 13.5cm MUAC < 11.5cm
MAIS surestimation du poids et ” fumor mass
IMC en cas de masse tumorale
Importante ,

Viani K, Pediatric Blood cancer 2020




Evaluation de I'état nutritionnel en onco-
pédiatrie: méthode A-B-C-D

B: parametres biologiques:

Prévalence déficit
micronutriments chez

 Statut protéines: albumine, enfant avec diagnostic de
préalbumine, transferrine LIEES
) Vitamine B12 39,1%
* Inflammation; CRP, VS —
Vitamine B9 16,6%
* Urée, créatinine, bilan hépatique Zinc 32 3%
* Statut en fer, Hb selénium 7,3%
. cuivre 2,2%
 Statut osseux: ca++, Mg++, Ph, Vit D
Zinc 43,2%

* Eventuellement
vitamines/micronutriments

Ganguly et al Clin Nutr 2022



Evaluation de I'état nutritionnel en onco-
pédiatrie: méthode A-B-C-D

C: Evaluation clinique

* Pannicule adipeux/pli tricipital
* Troubles des phaneres

* (Edemes

* Amyotrophie/fatigabilité
musculaire
* Troubles digestifs:

diarrhée/constipation; douleur
abdominale, mucite.....

D: évaluation diététique:

-enquéte diététique

-aversion
alimentaire/dysgueusie...
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Quelle prise en charge nutritionnelle
préconisez-vous a ce stade?

* 1- conseils diététiques

 2-CNO

* 3- NE sur sonde naso-gastrique

e 4-nutrition entérale sur gastrostomie

e 5-nutrition parentérale



Indications de Nutrition entérale

Préventive en cas d’identification de

Curative d’un état nutritionnel altéré FDR nutritionnels

* Sur SNG * Type de cancer (néphro ou

e GPE: NE>2 mois neuroblastome métastatiques....)
* Type de

chimiothérapie/radiothérapie

* En cas de GMO avec
conditionnement myélo-ablatif



Indication du support nutritionnel

Patient avec bon état nutritionnel,
ingesta >50 des BE

 Conseils nutritionnels

e Conseils Nutritionnels + CNO si
FDR nutritionnel élevé

Nutrition entérale si:
* Ingesta<50% des BE

* Perte de poids >5% du poids du
corps

* Perte de 10% du PB depuis le
diagnostic

* IMC<-1DS

Et tube digestif fonctionnel



En effet... évaluation diététique

* Anorexie: évaluation des ingestas: 342 kcal /24h pour BE=1700 kcal ;
60% des ingesta= 1020 kcal donc AO <<60%



Modalités Nutrition entérale

e Sur SNG: NE de « courte » durée
petit diametre: 6-10 fr

siliconée ou PUR
pas pendant une mucite ou en cas de vomissements

anticiper le geste : apres transfusion de Plaquettes si besoin
intégrée dans protocole de soins de I'équipe+++

* GPE: NE>2 mois
-préemptive selon localisation tumorale (tumeur du cavum, trouble

déglutition ...)ou risque de dénutrition élevée: sarcome osseux....
- timing++ par rapport a la chimiothérapie



Evaluation de I’état nutritionnel*

\

Pas de dénutrition Dénutrition
Facteurs de risque Modérée Severe
de dénutrition*
\
Oui L’enfant peut-il tolérer/absorber
Y I’alimentation par voie GI**

Non

> 50% des besoins protéiques et

énergétiques couverts par

I'alimentation (+/-enrichie, CNO)

Oui
N

Non
\/ \/

Oui

A4

Non

N

Surveillance et

intervention si besoin

SNG

gastrostomie

< 3 mois : alimentation entérale par

> 3 mois: alimentation entérale par

NP jusqu’a ce que la
voie GI** puisse étre
utilisée

Traité de nutrition clinique et métabolique



Evolution...

e 21/02/2023: anorexie post chimiothérapie, douleur abdominale,
échec prise de CNO, poids= 17,5 kg pour taille =114 cm, IMC= 13,5

kg/m?
* Poids: -2,5 kg en 3 semaines, soit perte de 12,5% en 3 semaines

* Pose d’'une SNG pour début nutrition entérale



Pour quel soluté optez-vous?
* 1) soluté polymérique isocalorique

* 2) soluté polymérique hypercalorique d’emblée devant perte de poids
massive

* 3) soluté semi-élémentaire en prévision de la mauvaise tolérance liée
a chimiothérapie



Modalités nutrition entérale

* Apport énergétique: * Soluté:
correspondant a ceux de |'age Choix premier: soluté polymérique
standard adapté a I'age

Semi-élémentaire en cas de
mauvaise tolérance ou
malabsorption

 Rythme: continu nocturne ou
bolus ou combinaison des deux

Hypercalorique si BE élevé ou
nécessité de limiter apport hydrique



Modalités nutrition entérale

La prise en charge nutritionnelle doit toujours étre
accompagneée d’'une prise en charge symptomatique
des nausées, vomissements, douleurs

B EE
u.ﬁ
£

i
6B
3
e




e La nutrition entérale a été initiée avec du nutrini Standard, vitesse: 20

ml/h sur 12 h la nuit, augmentation a 40 ml/h sur 1 semaine soit 500
ml/12 h

* Peu apres l'initiation de la nutrition entérale, I'équipe d’onco-
pédiatrie vous appelle devant le bilan suivant: natrémie: 138 mmol/I
(136-145), kaliémie=3,3 mmol (3,87-5,4)/l;albumine=27g/I (34-50),
calcémie=2,3 mmol/l (2,18-2,6), Magnésémie=0,66 mmol/I (0,66-
1,07), phosphorémie= 0,98 mmol/l (1,36-2,07)

A gquoi pensez-vous?



Evolution

e Diarrhée fébrile liée a toxine Cl. difficile fin février

» Evaluation TDM: report de I'exérése chirurgicale et ajout de 4 cures
de chimiothérapie supplémentaires pré op

* Néphrectomie droite élargie le 3/04/23:Néphroblastome grade |l
* poids préop le 4/04/23: 19 kg
Poids post op le 15/04/23: 18,5 kg



Evolution ...

V 4
pondérale
Ll
6 [P] HISTORIQUE DES COMNSTANTES
9 ] Date de mesure Y Poids Y Taille
@)
5( [ 26/068/2023 20 116.58
.< (] 22/05/2023 19.6
o
(7] ] 15/04/2023 18.5
<
& ] (] 04/04/2023 19
=
§ (] 28/03/2023 18.6
LL
w (] 01/03/2023 19.2
o
=y (] 27022023 18.8
@)
(14 (] 21/02/2023 17.5 114
O
(] 03/02/2023 20 114




Cas clinique N°2:

Jeune fille 15 ans,
ADP cervicales volumineuses depuis janvier 2023, uni puis BLT
Céphalées, vertiges au lever, surdité gauche, mal de gorge a la déglutition

Consultation ORL le 03/03/2023 : masse tissulaire bourgeonnante du cavum
saignant au contact visible en naso-fibroscopie

IRM du cavum: lésion du naso-pharynx extensive en faveur d’'une UCNT
UCNT

Anapath: carcinome peu différencié infiltrant, non kératinisant (UCNT), EBV
positif



Découverte d’une tumeur du cavum
dans le cadre d’exploration d’/ADP
cervicales évoluant depuis 6 semaines



Bilan d’extension

* TEP scan le 10/03 : Volumineuse lésion hypermétabolique intense
suspecte du cavum avec lyse osseuse de contiguité et extension

ganglionnaire cervicale bilatérale, a confronter aux données
histologiques.

Pas de localisation secondaire



Projet Thérapeutique

* Pose de picc line

* Protocole chimiothérapie initiale:
3 cures de cysplatine+5FU

* Puis radiothérapie avec chimiothérapie intensive



Etat nutritionnel?

* Lors du diagnostic:
15 ans et 8 mois

* Poids =53,1 kg, taille= 168,5 cm

* IMC= 19,5 kg/m?

ltinéraires staturo-pondéraux de [a naissance a 21 ans

www.auxologie.com

ara

GROUPE FRANCAIS D'AUXOLCGIE

1 2 i H ] 7 ] 4 MW W i I @ i W T i 18 S @ oaes
cm ] om
5 | .
i em DS/Percentie | { o
g || Péne I 155
Mére
3T
180 |- Tallle eible 180
1#5 175
170 1m0
165 R 55
180 160
155 | 156
TAILLE {cm)
150 2! 150
en gcards-lypes @
145 145
140 - ans
ational Obesity Task Force (IO0TF)
135 o kg 8 & 7 89 1 M 2 W W s 18 T 18
MIC) = Pouds (kg) ! Tadle (m)
130 00 percentile®
" percentile” e
j25 &5 E-“" percentile” ou = seuil IQTF-25"
= =
120 POIDS fkg) 0 | | |
an carts vanants o 5 : i
p&s s varants ov |
vceafiiex +2ay: |l A
& weentie + -2 av

J: 4 G T ] 2 10 " 13 14 15
1 M 3 48 60 72 &4 9 108 120 13 164 155 65 180 1

19 2@ 2 2ens T =T pr -
M0 25D 2R mois | |t L
T = ERRES “
I| [ - —~
(] { =~ 4l LT
13 fi R e —= 13
| =
| Zone diinsuffisance ponderale
12 1z
|
1 1 14
¢ 1 & 3 & & & 1 & 8 w 1o 1 1B a4 8 1w 1w 18
Age (années)
Dosie abimsiim mnFoant i ide a8 Ta bailla Aot Sl s ok ooes il ik




Quel est son score de risque
nutritionnel et quelle prise en
charge nutritionnelle
proposeriez-vous?



prise en charge nutritionnelle a ce stade?
* 1-conseils dietétiques

e 2- prescription de CNO

e 3-pose d’'une SNG pour nutrition entérale

* 4-pose d’une gastrostomie d’emblée

* 5- nutrition parentérale sur picc line



En fait poids fin décembre 22 : 63 kg

* Soit perte de poids de 10 kg en 6
a 8 semaines

e Evaluation nutritionnelle:

ingestas 750 a 800 Kcal/j

(BE=2100 Kcal/j

* Importance de la cinétique des
courbes ++




Quelle prise en charge nutritionnelle
Proposez-vous?

* 1-conseils dietétiques
e 2- prescription de CNO
e 3-pose d’'une SNG pour nutrition entérale

pose d’une gastrostomie d’emblée

* 5- nutrition parentérale sur picc line



Réponse

* Programmation de la pose d’'une gastrostomie per endoscopique dans
les 15 jours suivants le diagnostic



Evolution

* 1€ cure chimiothérapie: 5FU/cysplatine: 16/03/23
* Pose de GPE réalisée le 5/04/23; poids= 55 kg
e 2¢me cyre chimiothérapie: 8 /04/23: nausées grade II, Il

* 3¢me cyre chimiothérapie: 3/05/23: mucite grade Il +infection
herpétique +candidose

* Début radiothérapie le 31/05/23 +chimiothérapie intensive
* Perte de poids -500 g



Evolution

Radiothérapie+ chimiothérapie

intensive sur 6 semaines

* Radiothérapie sur volume
tumoral +ADP cervicales : 60 Gy

i ARAEH
e'surpoids . 7
L BP

fractionné sur 6 sem +cisplatine

IV hebdomadaire
* En juillet: 16 ans poids= 55 kg

taille= 173 IMC= 18,3 kg/m?

e NE= 1500 ml de soluté 1,5 + AO

(pasteque, yeti, vermicelle) soit

2250 kcal et 72 g protéine + AO

Zone dlinsuffisance ponderale

nﬂ 1 2 3 i § i 7 B 9 % 1" 2 1
Age [années)
Pour chaque enfant, le pokds et la taille dalvent étre mesurés regulierement.
A met caleold ot rancrtd ser la enorhe de comelenne




Evolution

e Aout 2023: Mucite grade 2 a herpes +candida+dysphagie: arrét total
alimentation orale, antalgiques= actiskenan +durogésic+ gaviscon+
bains de bouche +salive artificielle

* Reprise scolarité en septembre: arrét des bolus complémentaires en
journée : volume de NE : seulement 1000 ml (donc seulement 1500
kcal/j); asthénie +++

* poids=50 kg....



Pourquoi prendre en charge |'état
nutritionnel?



Le statut nutritionnel affecte le
pronostic des cancers chez
'enfant



l-Dénutrition et survie

Dénutrition et survie au cours des LAL

« Malnutrition is an adverse prognostic fapf:tﬁr the outcome of treatment of patients with
»

* 43 enfants (E<15 ans) porteurs d’une 100,
LAL (Fab I, 1l) '
80, WELL NOURISHED CHILDREN (n27)
* 37% de patients dénutris au 2 o
. . z | p<0.00l
diagnostic >
® 40]
 Méme protocole de chimiothérapie 1 _
20, UNDER NOURISHED CHILDREN (n=16)

I= ALIVE IN COMPLETE REMISSION

Etude pronostique d’'une dénutrition .
PR T T a0 ' 50 1 60
severe 1Tz TSEE IN ‘:agumg

FIG. 1. Survival of the two groups of children (well-
nourished and under-nourished) according to Kaplan and

* Pas d ep rise en c h argen utritionne I I e Meier [36]. Differences are significant according to the log-
rank x? test [37].

Lobato-Mendizabal et al, Leuk Res.1989




Explication ?

Feature Well-nourished Under-nourished p value

| Complete remission achievement (%) 98 94 NS* |
Five year disease-free survival (%) 83 26 <0.001
Deaths in complete remission (%) 7 6 NS
Deaths in relapse (%) 4 63 <0.001

[ Relapses, total (%) 18 75 <0.0005 |
Isolated CNS relapses (%) 11 19 NS
Bone marrow relapses (%) 7 56 <0.0001

(" Reduction of chemotherapy doses, due D

to granulocytopenia or

_ thrombocytopenia (%) 11 68 <0.005 )

(~ Daily 6-MP received, median (1deal = SU) (mg/m*) 48 22 <0.01
Weekly MTX received, median (ideal = 20) (mg/m?) 19 10 <0.01
Hydroxyldaunorubicin per dose, median (ideal = 25) (mg/m?) 24 11.7 <0.01

L Hydroxyldaunorubicin cumulative dose, median (mg/m?) 428 228 <0.01 )

The differences have been analyzed using both the log-rank and the Fisher's exact test [36, 37].
CNS, central nervous system; 6-MP, six mercaptopurine; MTX, methotrexate.
* Not significant

Lobato-Mendizabal et al, Leuk Res.1989; 13: 899-906



Malnutrition as a prognostic factor in - . i
Iymlohoblastic leukaemia: a multivariate Nutritional status and socio-economic

analysis status in the prognosis of children ALL

128 enfants LAL
PAT<-2DS corrélé a risque de rechute
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=
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Figure 1. Kaplan-Meief plots for the duration of survival in continuous remission, cumparing-four groups of children according

0=+ e T v 1
1] 1 2 3 4 5 to height-for-ageZ score ( > or < -1.28) and socio-economic (SE) status. The estimated 12-year probability of continuous remis-
o108 76 50 75 I Years sion survival was 59% (SE 5%) for the group of well-nourished children with good socio-economic status and 27% (SE 7%) for
At risk the group of well-nourished children with poor socio-economic status (logrank test, p < 0.0002). The difference for the same
01 4 L ) . estimates for children with poor socio-economic status was much less statistically significant (well-nourished, 27%, SE 7% vs.
Figure 2 n-Meter plots for the duration of continuous complete remission (CCR) undernourished, 6%, SE 6%) (p = 0.053).

comparing ch wwith the height for age & score below — 2 and above — 2, asof 1
November 1992, Each point on the curves vepresents one patient. The mumber af children
at risk at the start of each time interval is shown ar the bottom of the x axis, The log rank
st vielded a p value= 000001,

Viana et al, Haematologica 2001; 86: 113-120
Viana et al Archives of Disease in Childhood 1994;



Dénutrition et survie dans les pays

industrialisés

“CLINICAL IMPLICATIONS OF
MALNUTRITION IN CHILDHOOD CANCER
PATIENTS: INFECTIONS AND MORTALITY”

* Critere de DN=IMC<-2DS ou perte de poids >5%;
269 enfants inclus

e Dénutrition au diagnostic: 5,2%
e Dénutrition associée a moins bon pronostic:

—>Dénutrition a 3 mois apres diagnostic
significativement associée a risque évolutif péjoratif

—> Perte de poids>5% dans le 1°" mois apres
diagnostic: associée a augmentation du risque de
neutropénie fébrile, bactériémie

Loeffen et al, Support Care Cancer 2015

“Impact of malnutrition on survival and infections
among pediatric patients with cancer: a
retrospective study”

* 136 patients

e perte de poids>ou = a 5% dans les 3-6 mois post
diagnostic de K associé risque accru infection et
mortalité

=
L

[Te
[P

025

D 2 4 6 ] 10
Teme (yeams)

C ¥Weight koss < 5% Wesght loss 2 5%

Kaplan-Meier survival curve of patients by
weight loss 25% at 3 months after diagnosis

Triarico et al, Eur Rev Med Pharmacol Sci 2019



lI- Obésité et survie

* IMC élevé chez enfants avec LAM et LAL: mortalité plus élevée
Buttirini AM, J Clin Oncol 2007



La prise en charge nutritionnelle
améliore-t-elle le pronostic?



* La prise en charge nutritionnelle des patients atteints de LAL dénutris au
diagnostic fait passer la survie de 56,9 a 77,5%

Orgel E, J Clin Oncol 2014

e 'amélioration du statut nutritionnel dans les 6 mois apres le diagnostic
améliore les chances de survie (LAL)

Antillon F, Pediatr Blood Cancer 2013

* Effet de l'utilisation de solutés nutritifs préts a I'emploi chez patients K
dénutris: gain pondéral, moins de fievre, moins de neutropénie fébrile

Prassad M, Pediatr Blood Cancer 2018



Exemple de la GMO avec conditionnement
myelo-ablatif

Chez I'adulte En pédiatrie

® Etude prospective (Hématologie de Lille entre 2001-2003) o Etude prospective monocentrique°

® AJlde la greffe, une NE cyclique nocturne sur SNG était
proposée aux patients (apres conditionnement ,avant

* 42 patients :

mucite)
® Comparaison entre 2 groupes 22 NE/ 23 NP : . . . .
Moins de GVH IlI-IV groupe NE (18%) Vs NP NE>7 jours vs NE<7 j ou NP exclusive:
0 —
(35 %) (p=0,01) Taux d’infection: 14,3% vs 53,6 % (p=0,02)

® Moins de mortalité par infection

® Analyse multivariée, seule I'absence de NE était retrouvée
comme facteur de mauvais pronostic

Seguy et al. Transplantation, 2006

Meta-analyse: NE en GMO: diminue le risque de GVH
digestive de grade lll et IV

Zama et al, transpl Cell Th 2021 Zama et al, Nutr J 2020



Hypotheses et observations

Enteral Nutrition Parenteral Mutrition

[irect effect [Diirect effect Mo trophic function
o qut microbiota on enterocytes o gut microblota
oF enterocytes

F % ¥
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FIGURE 1
The effect of Enteral and Parenteral Nutriion on the gut ecosystam.

Muratore et al, Frontiers in Nutrition 2022



Conclusion: l'intervention
nutritionnelle peut modifier le
pronostic



En pratique: « Management of Nutritional Needs
in Pediatric Oncology: A Consensus Statement”

Evaluation anthropométrigue : Bilan diététique . .
score de risque -IMC=-1 DS ingesta<50% ANC 3ge Fabozzi et al.
nutritionnel -perte Poids >5% pendant 5jours Cancers 2022

-PB<-1 DS ou perte de 10% du PB '

I j )\

// oul

/
|
i

F'—"ED ﬂ;ible
l\___ Mon

' Deénutri dénutri

Evaluation
anthropométrigue
et digtétique
réguliére

Mutrition Evaluation
entérale si TD Conseils anthropométrique
fonctionnel digtétiques+- et diététigque

. CNO reguliére

o
Mutrition
parentérale si
TD non

fonctionnel




Rédaction d’un protocole de nutrition entérale dans
'unité de greffe pédiatrigue : exple Nutrition en GMO

Protocole nutrition en unité de GMO
avec conditionnement myélo-ablatif

-

Entetien nutritionnel pré-greffe (intérét de la SNG, modalités de pose) ; données de cet entretien doivent
apparaitre dans le dossier
Evaluation anthropométrigue : courbe de craissance, Poids, Taille, IMC, Périmétre brachial
Foids au diagnostic poids actuel : (D3) perte de poids :
PAT: IMC:  kg/m* (DS}
La sonde nasg-gastrique sera posée a J-1 de la greffe, aprés contrdle des plaguettes ; type de sonde
polyurethane ou siliconé, de diamétre adapté (6fr pour nourrisson et jeune enfant, 83 10 fr pour grand enfant) ;
radio aprés 18 pose uniquement #
Choix du soluté : en premiére intention soluté polymérigue isocalorique ; place du lait ler dge ?
7-12 ans (21-45 Ado (>13 A ou
<lan 1- 6 ans (10-20 kg) kg) 45 kg)
Nutrinimax,

Polymérique

A Infatrini Frebini O, Nutrini, Sondalis, Nutrison,
localorique. (1 Infasource sondalis junior, Sondalis lunlor, Fresubin O

mi= 1 keal) 5 Frebini O

En cac de mauvaise tolérance digestive : produit semi-Elémentaire
<1 an >1 an 1 keal/ml

o fatri tisorb
Nutricia " e Nutrini peptisorb
Nestlé Infassuree (lact peptamen junior

Chaoix d'un soluté polymérique hypercalorique en 2:m¢ intention si objectif nutritionnel non atteint et bonne
tolérance digastive

1- 6 ans (10-20 kg) 7-12 ans (21-45 kg) Ado (13 A ou >35 kg)

Nutrison energy,

Polymérigue Nutrini energy, Nutrinimax energy, N A
S Nutrison protein
hyperealorique sondalis junior energy,  sondalis junior energy, eanargy
{1 mi=1,5 keal) Frebini energy . P
Frebini energy Fresubin HP Zkeal

Modalité d’administration :
Début ;nutrition entérale nocturne :

P20 kg : débuter a 10 mi/h sur 10 3 12h,

P20 kg, débuter 3 20 mi/h sur 10312 h ;
augmentation progressive selon tolérance digestive ;
&0 cas de symptémes digestifs importants : NE trophique : 5 mi/h
Selon Ia prise alimentaire, discuter 'ajout de bolus de nutrition entérale (sur 1 heure) en complément des repas
(aprés) ou a la place
La prise en charge nutritionnelle soit toujours &tre accompagnée d'une prise en charge symptomatigue des
nausées, vomissements et douleurs
Evaluation ingesra oraux/entérayy & 110 : si <50% des besoins - débuter nutrition parentérale
Surveillance
Clinigue : poids/j, Taillef15 jours, nausées , vemissements, mucite, deuleur (EVA), retrait accidentel sonde
Biologigue : ionogramme réguliers avec calcémig, phosphorémie, bilan hépatique (stt sl introduction NP)
Nutrition Parentérale
Choix de la poche industrielle - en fonction de I'dge et du poids:
-de 0 & 10 kg : peche ternaire : Numetah G16E [velume poche=500 mi)

Ou poche binaire - Pediaven G15% (volume poche=1000ml) + ELI

-de 10 & 20 kg ;_poche ternaire : Numetah G13E {volume poche : 1000 ml) cu poche binaire - Pediaven G15% + ELI
-de 20kg ;_poches ternaires : Olimel N7E : poche de 1000 e ou Smof kabiven ou poche binaire : Pediaven G20% +
ELI
-30 kg : poche binaire : Pédiaven G25% +ELI

Poches ternaires : Qlimel N7E ou smofkabiven: 1500
-=40kg ;poches ternaires | Qlimel N7E ou Smofkabiven

ANNEXE 1

Entretien Nutritionnel pré greffe :
Prénom et Nom du patient :

Date de naissance :

Paramétres anthropométriques :

Poids pré traitement : Poids actuel :
Perte de poids : %

Taille pré traitement Taille actuelle :
Poids attendu pour la taille :

IMC: kg/m® (DS)

Pour enfant de moinsde 5 ans:

Périmétre brachial :

périmétre cranien :

Dénutrition : oui non
IMC <-2D5

Perte de poids=5%

PB<12,5(0-5 ans)

PB <13,5 (=5 ans)

Objectifs nutritionnels : Besoins pour ["age: kcal /24h

Biologie : Albumine : Créatinine :

Proposition de prise en charge nutritionnelle pendant la greffe :

(Ds)

(DS)



Feuille de suivi nutritionne

Elaboration d’un dossier de suivi
nutritionnel
* fiche de tolérance de la NE

* Relevé des ingesta et évaluation
nutritionnelle hebdomadaire

—.Alimentation entérale . .

g J Surveillance Sonde Naso-Gastrigue

a8 V0N

car
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« Validation of an algorithmic nutritional approach
in children undergoing chemotherapy for cancer »

e Algorithme décisionnel nutrition > « savoir-faire nutritionnel » de I'équipe

- Amélioration du statut nutritionnel dans le groupe « algorithme »
— Recours plus rapide a une diététicienne

- Meilleure prise pondérale

- Amélioration du PB

Totadri et al, Pediatr. Bl. Cancer 2019



Challenges différents

Pays industrialisés: nouveau paradigme

Pays émergents * Taux de survie des cancers de I'enfant a 5 ans: 85%—>
challenges sur le devenir a long terme

* Augmentation prévalence surpoids au diagnostic de cancer
* Risques nutritionnels d’un enfant guéri d’un cancer:

* Prévalence élevee de la Ovslinidém
) o yslipidémie
dénutrition chez enfants avec Hyperglycémie

cancer Syndrome métabolique
Ostéopénie

 Amélioration dépistage de et

prise en Charge - surveillance précoce profil lipidique/H Thyroidienne..
Statut osseux

- implications nutritionnelles

Barg et al, Nutrients 2019



CONCLUSION: particularités de la nutrition en
onco/hématologie pédiatrique

 La nutrition doit étre incluse dans le projet thérapeutique
* Elle doit étre personnalisée, débutée précocement

* OBJECTIFS:

—2> Améliorer ou maintenir un état nutritionnel satisfaisant

- Optimiser la réalisation du protocole thérapeutique

—> Améliorer la qualité de vie

- Assurer les besoins nécessaires au développement cérébral et
croissance

* Grande adaptabilité et anticipation:

—>Variabilité/fluctuation incessante : des apports oraux/de la
tolérance/aplasie/taux de plaquettes....




Bénéfices attendus de la prise en charge
nutritionnelle en cancéro pédiatrie

* A court terme:
—> Reprise de la croissance

- Limitation des comorbidités a court termes: infection, retard de
cicatrisation post opératoire

* A long terme: pronostic taille finale, minéralisation osseuse



Perspectives

Probiotiques

Diététique
spécifiques :

(prébiotiques)

fibres, lactose,
lactoferrine,

Inuline....

Microbiome

intestinal

Mutrition entérale

Diminuer la
pression
antibiotique
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