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Résumé

Les facteurs nutritionnels (alimentation, poids, alcool, activité physique) sont identifiés comme des
facteurs ayant un impact sur I'apparition de cancers pour plusieurs localisations. Des données
scientifiques, quoique moins abondantes, soulignent leur impact également sur I'évolution de la
maladie. Un état des lieux des connaissances a été réalisé par un groupe d’experts réunis par
I'Institut national du cancer (INCa) pour mieux documenter I'influence des facteurs nutritionnels
pendant et apres la maladie cancéreuse sur des parameétres tels que la mortalité globale, la mortalité
spécifique, le risque de récidive et de second cancer primitif et la qualité de vie. Cette analyse de la
littérature permet de compléter les messages de réduction de la consommation d’alcool, de
prévention de la dénutrition ou de I'excés de poids et du respect des recommandations de
consommation alimentaire, sans recourir aux compléments alimentaires, ni au jeine ou régimes
restrictifs et de renforcer les messages de promotion de la pratique d’activité physique et de lutte
contre la sédentarité.

Mots-clés : Alimentation- poids- - mortalité- pronostic- cancer — prévention tertiaire - patients

Abstract

Nutritional factors (diet, weight, alcohol, physical activity) are identified as factors having an impact
on the onset of several cancer sites. Less abundant scientific data also underline their impact on the
tumor progression. A review of the scientific literature was carried out by a group of experts
established by the French National Cancer Institute (INCa) to better document the influence of
nutritional factors during and after cancer on outcomes such as overall mortality, cancer specific
mortality, recurrence, second primary cancers and quality of life. This analysis of the literature
completes messages of reduction of alcohol consumption, prevention of undernutrition or excess
weight and adherence to dietary recommendations, avoiding the use of dietary supplements, fasting
or restrictive diets and strengthens messages promoting the practice of physical activity and the fight
against sedentary lifestyle.

Key words : Diet- weight- mortality- prognosis- cancer — tertiary prevention - cancer survivors

Introduction

Prés de 3,8 millions de personnes en France vivent aujourd’hui avec un cancer ou en ont guéri (1).
Les progrés dans le dépistage, le diagnostic et les traitements ont permis d’améliorer la survie des
patients pour la plupart des cancers. L'enjeu d’une prise en charge en cancérologie ne vise plus
seulement a traiter la maladie, mais également a améliorer la qualité de vie et réduire les risques de
morbidités et de mortalité toutes causes confondues. Dans ce sens, le Plan cancer 2014-2019 a
inscrit la nécessité de généraliser une démarche de prévention apres un diagnostic de cancer
(prévention tertiaire), incluant notamment le sevrage tabagique, la promotion de comportements
nutritionnels adaptés et la réduction de la consommation d’alcool (2). Le diagnostic de cancer
apparait comme un événement opportun pour adopter des comportements plus sains du fait de la
sensibilité particuliére des patients aux messages de réduction des risques, sous réserve que leur état
clinique et leur état nutritionnel le permettent (3).



En France, I'Institut national du cancer (INCa) a déja réalisé des revues de la littérature scientifique
sur les bénéfices de I'activité physique et de I'arrét du tabac chez les patients atteints de cancer (4,
5). De méme, le Réseau National Alimentation Cancer Recherche (NACRe) a réalisé en 2017 une
expertise collective sur le je(ine et les régimes restrictifs en lien avec le cancer (6). Dans la continuité
de cette démarche, I'INCa a souhaité engager un travail d’expertise collective complémentaire sur
I'influence des facteurs nutritionnels pendant et aprées un cancer. Cette expertise permet d’actualiser
la revue de la littérature et les recommandations nutritionnelles publiées en 2012 par I’American
Cancer Society (ACS) pour les patients atteints de cancer (7).

Méthode

Ce travail d’expertise a été mené par un groupe de travail dont les membres appartiennent au réseau
NACRe, réseau de recherche dans le champ de la nutrition et du cancer (https://www.inrae.fr/nacre/).
Le groupe de travail a discuté et adopté de maniére collégiale les modalités de travail communes a tous
les experts du groupe. Ainsi, les facteurs nutritionnels et les événements cliniques a considérer ont été
définis, les types d’études a prendre en compte et les critéres d’inclusion/exclusion des publications ont
été précisés. Les requétes bibliographiques ont ensuite été élaborées en fonction de ces critéres.
L'examen des publications scientifiques a été réalisé en plusieurs étapes. Une présélection des
publications a été faite a partir du titre, du résumé et des mots clés (elle a été précédée par une phase de
standardisation par bindme pour 200 publications). Puis une deuxieme sélection a été faite a partir du
texte intégral de l'article. Le travail bibliographique a été réparti entre les experts en tenant compte de
leurs compétences respectives et de la charge de travail associée. Pour chaque facteur nutritionnel
considéré, I'expert en charge du travail bibliographique a analysé les articles pertinents disponibles,
renseigné une grille d’analyse et proposé la rédaction d’un chapitre de synthése. Les grilles d’analyse
renseignées et les textes fournis par les experts ont servi de base aux discussions et a I"évaluation
collective conduite par le groupe de travail, notamment pour établir collectivement les niveaux de preuve
des associations. L'ensemble du groupe de travail a relu et validé le rapport. Une phase de concertation
nationale s’est déroulée avec I'objectif d’évaluer la lisibilité, la cohérence et l'acceptabilité des
conclusions et recommandations. Elle a sollicité un large panel de relecteurs issus de la France entiere et
représentant des cliniciens, des acteurs de santé publique et des patients. Parmi les organismes sollicités,
103 personnes ont participé a la relecture en répondant a un questionnaire en ligne.

Sept facteurs nutritionnels ont été pris en compte : l'alcool ; les consommations d’aliments; les
profils de consommation alimentaire ; le poids, la dénutrition et les facteurs associés ; les conseils
nutritionnels seuls ou associés a la pratique d’activité physique ; les compléments alimentaires ; les
produits a base de plantes et champignons médicinaux chinois. Seules ont été considérées les
expositions documentées chez les adultes, au moment du diagnostic de cancer ou apreés diagnostic.

L'impact de ces facteurs sur six événements cliniques a été analysé: qualité de vie globale,
progression du cancer, récidive du cancer, second cancer primitif, mortalité globale et mortalité
spécifique au cancer.

La revue des données épidémiologiques a été limitée aux résultats issus des méta-analyses, analyses
poolées et essais d’intervention. Dans certaines situations pour lesquelles les données étaient
insuffisantes, les résultats d’études de cohorte de plus de 300 sujets ont été inclus dans cette analyse
de la littérature. La recherche bibliographique a porté sur les articles de la base de données Pubmed
publiés entre ao(t 2010 (date postérieure a la requéte de I'ACS) et février 2019 (pour les méta-
analyses, analyses poolées et essais), et novembre 2018 pour les études de cohorte.



Au total, 8 605 références ont été examinées, a partir desquelles 826 résumés ont été sélectionnés
puis 243 articles pertinents ont été retenus (63 méta-analyses, 22 analyses poolées, 65 essais
d’intervention et 93 études de cohorte).

Les conclusions de cette expertise reposent sur la qualité des études présentant des associations
dont le niveau de preuve a été établi sur des critéres précis (tableau 1).

Cet article est I'extrait du rapport d’expertise. L'ensemble de la méthodologie et des résultats sont
décrits dans le rapport intégral (8).

Résultats

L’analyse de la littérature disponible a permis d’identifier et de classer plusieurs relations selon des
niveaux de preuve jugés « convaincant », « probable » et « suggéré » comme synthétisés dans la
figure ci-aprés (Figure 1).

La surcharge pondérale

La surcharge pondérale (surpoids et/ou obésité), aprés diagnostic d’'un cancer, s’avére délétére ou
bénéfique selon les localisations.

L'obésité chez les patientes atteintes d’'un cancer du sein non métastatique est associée a une
augmentation du risque de second cancer (niveau de preuve convaincant) et a une augmentation
probable de la mortalité globale et spécifique (niveau de preuve probable) (9-13). Le surpoids et
I’obésité sont associés chez ces patientes a une augmentation probable du risque de récidive (niveau
de preuve probable) (10).

L'obésité chez les patients atteints de cancer colorectal est associée a une augmentation de la
mortalité globale et du risque de récidive (niveau de preuve convaincant) (14-17); cependant,
I'association entre le surpoids et le risque de récidive est qualifiée d’improbable (17).

Le surpoids et I'obésité chez les patients atteints de cancer du rein sont associés a une augmentation
probable de la mortalité globale (niveau de preuve probable) (18).

Alinverse, le surpoids et 'obésité sont associés a une diminution probable de la mortalité (globale et
spécifique) chez les patients atteints de cancer du poumon et de la mortalité globale chez les
patients atteints de cancer de I'cesophage (niveau de preuve probable) (19, 20). D’autres études
suggerent que la prise de poids pourrait étre associée a une diminution de la mortalité globale et du
risque de progression chez les patients atteints de cancer du poumon et que le surpoids et I'obésité
pourraient étre associés a une diminution de la mortalité spécifique chez les patients atteints de
cancer de I'estomac (niveau de preuve suggéré) (21, 22).

La dénutrition

La dénutrition, aprés diagnostic d’un cancer, s’avere délétere pour plusieurs localisations de cancer.
Elle est associée a une augmentation de la mortalité globale, du risque de progression et de récidive
chez les patients atteints de cancer colorectal (niveau de preuve convaincant) (15, 17, 23, 24).

Elle est associée a une augmentation probable de la mortalité globale chez les patients atteints de
cancer du poumon, du pancréas, de I'cesophage et du foie, du risque de récidive chez les patients



atteints de cancer du foie, et de la mortalité globale et spécifique et du risque de récidive chez les
patients atteints du cancer de I'estomac (niveau de preuve probable) (20, 25-29).

D’autres études suggerent que la dénutrition pourrait étre associée a une augmentation de la
mortalité globale chez les patients atteints de cancer du rein et du col de I'utérus, de la mortalité
spécifique chez les patients atteints de cancer du poumon, de la mortalité globale et spécifique et du
risque de récidive chez les patients atteints de tumeurs solides, du risque de récidive chez les
patients atteints de cancers des VADS, de la mortalité globale et du risque de récidive chez les
patients atteints de cancers du nasopharynx, et de la mortalité globale et du risque de progression
chez les patients atteints de cancers hématologiques (niveau de preuve suggéré) (20, 30-37).

Conseils nutritionnels

De méme, une association est suggérée entre les conseils nutritionnels pour limiter la perte de poids
et une diminution de la mortalité spécifique et du risque de récidive chez les patients atteints de
cancer colorectal (niveau de preuve suggéré) (38).

La consommation d’alcool

Peu d’études concernent le lien entre la consommation d’alcool et la mortalité ou la récidive. Le
niveau de preuve a été jugé probable pour I'association entre cette consommation et le risque de
second cancer aprés diagnostic d’'un cancer des voies aérodigestives supérieures (niveau de preuve
probable) (39).

Aliments et profils alimentaires

Certains profils alimentaires et aliments, apres diagnostic d’'un cancer, peuvent étre bénéfiques ou
déléteres pour certaines localisations. Les régimes pauvres en matiéres grasses sont associés a une
diminution probable de la mortalité globale et du risque de récidive chez les patientes atteintes de
cancer du sein (niveau de preuve probable) (40, 41).

Dans le cas des patients atteints de cancer de la prostate, des données limitées suggerent que les
acides gras saturés pourraient étre associés a une augmentation de la mortalité globale, les produits
laitiers gras a une augmentation de la mortalité spécifique, tandis que les graisses végétales seraient
potentiellement associées a une diminution de la mortalité globale (niveau de preuve suggéré) (42-
45).

La consommation d’aliments contenant des fibres est associée a une diminution probable de
mortalité globale aprés diagnostic d’un cancer du sein (niveau de preuve probable) (46).

Bien que des études suggerent que la consommation de soja, aprés diagnostic d’un cancer du sein,
puisse étre associée a une diminution du risque de récidive (niveau de preuve suggéré), en I'absence
de précision sur les quantités, les durées, la temporalité par rapport aux traitements et les possibles
interactions déléteres avec les traitements, il est déconseillé aux patientes atteintes de cancer du
sein d’en consommer régulierement, en I'état actuel des connaissances (47-49).

La consommation de café, apres diagnostic d’un cancer colorectal, pourrait étre associée a une
diminution de la mortalité globale (niveau de preuve suggéré) (50, 51).

Compléments alimentaires

Concernant les compléments alimentaires, chez les patientes atteintes de cancer du sein, la
consommation de compléments a base de vitamine C serait associée a une diminution probable de la
mortalité globale et spécifique (niveau de preuve probable) (52).



Des données limitées suggérent que la consommation de compléments alimentaires a base de
vitamines D ou E serait potentiellement associée a une diminution du risque de récidive de cancer du
sein (niveau de preuve suggéré) (53). La consommation de compléments a base d’acides aminés a
chaine ramifiée pourrait étre associée a une diminution de la mortalité globale chez les patients
atteints de cancer du foie (niveau de preuve suggéré) (54, 55). En revanche, I’American Cancer
Society a souligné les effets déléteres de la consommation de compléments alimentaires a base de
vitamine E chez des patients atteints de cancer des VADS (augmentation du risque de mortalité
globale et spécifique)(7) ; les antioxydants pourraient en outre réparer les dégats oxydatifs induits
par les traitements sur les cellules cancéreuses, et donc limiter I'efficacité de ces traitements.
Plusieurs interactions entre compléments alimentaires et traitements anti-cancer ou autres ont par
ailleurs été observées (49, 56-58). Les études disponibles ne permettent pas de préciser les doses, les
durées, la temporalité par rapport aux traitements des effets observés. Tenant compte également
des possibles interactions délétéres avec les traitements, il est déconseillé aux patients atteints de
cancer de consommer des compléments alimentaires, en I'absence d’indication médicale et de
déficit en nutriments nécessitant une supplémentation.

Plantes et champignons

De rares études existent sur I'impact de certaines plantes et champignons médicinaux chinois, apres
diagnostic d’un cancer. Les données limitées suggérent que la prise d’extraits de champignons
Coriolus versicolor pourrait étre associée a une diminution de mortalité globale chez des patients
atteints de cancer du sein, du cOlon-rectum et de I'estomac (niveau de preuve suggéré) (59).
Quelques études suggérent que la prise de décoction de plantes médicinales chinoises Jianpi Qushi et
Jianpi Jiedu pourrait étre associée a une amélioration de la qualité de vie globale chez les patients
atteints de cancer colorectal (niveau de preuve suggéré) (60, 61). Cependant, ces résultats n’ont été
observés que dans des méta-analyses d’essais cliniques de petite taille incluant uniquement des
patients asiatiques. Seules des études dans les conditions de prise en charge thérapeutique qui ont
cours en Europe permettraient de les confirmer et de vérifier s’il n’y a pas d’interaction délétere avec
certains traitements anticancéreux. Actuellement, la commercialisation des extraits de champignon
Coriolus versicolor et des plantes Jianpi Qushi et Jianpi Jiedu pour I'alimentation humaine n’est pas
autorisée en Europe. Dans l'état actuel des connaissances, et compte tenu des réserves
mentionnées, il est déconseillé aux patients de s’auto-administrer ces extraits ou décoctions pendant
les traitements des cancers.

Discussion et recommandations

Cette expertise a permis de qualifier les niveaux de preuve des associations entre plusieurs facteurs
nutritionnels et leur impact sur I’évolution de la maladie cancéreuse. Elle compléte ainsi la revue de
la littérature de I’ACS qui n’avait pas défini de niveaux de preuve. Pour de nombreuses associations
étudiées, les niveaux de preuve établis sont « non concluants » et nécessitent des recherches
supplémentaires pour consolider les connaissances vis-a-vis de ces associations.

Mesurer I'impact des facteurs nutritionnels chez les patients atteints de cancer sur le pronostic ou la
progression de la maladie est rendu complexe du fait de la diversité des situations rencontrées selon
la maladie (le stade, la localisation ou le type de tumeurs), les traitements administrés ou les effets
secondaires associés, pouvant interagir avec des facteurs nutritionnels. De plus, il est difficile de
conclure avec certitude, dans le cas d’études observationnelles, qu’une association observée n’est
pas due a un éventuel facteur de confusion non identifié ou a une causalité inverse (le facteur ou
comportement nutritionnel est affecté par la maladie et non l'inverse). Les essais cliniques, qui



permettraient de conclure plus précisément sur la causalité de I'association, ne sont pas toujours
envisageable dans le cas d’exposition potentiellement déléteéres (alcool, certains compléments
alimentaires, surpoids, etc.). Les autres limites méthodologiques des études identifiées dans cette
expertise sont la taille limitée des échantillons de certaines études, le volontariat de la majorité des
participants décrits comme non représentatifs de la population atteinte de cancer, la durée de suivi
relativement courte, le moment de mesure d’exposition non précisé ou incertain par rapport au
diagnostic ou au traitement, I’"hétérogénéité des populations, la difficulté de distinguer entre une
perte de poids intentionnelle et une perte non intentionnelle, en particulier chez les patientes
atteintes de cancer du sein, ainsi que des mécanismes biologiques incertains.

Les niveaux de preuve jugés « convaincant» et « probable» ont conduit a proposer des
recommandations. Celles-ci tiennent compte également des potentiels effets déléteres de certains
facteurs, en particulier des interactions avec les traitements pouvant réduire leur efficacité qui ont
déja fait l'objet de recommandations de prudence comme la prise d’antioxydants ou la
consommation d’alcool (7). Les recommandations sont formulées pour chaque localisation de cancer.

Dans tous les cas, il reste impératif d’évaluer I’état nutritionnel du patient tout au long du parcours
de soins. Cette évaluation peut étre basée sur I'utilisation des criteres anthropométriques (évolution
du poids et Indice de Masse Corporelle : IMC), la quantification de la masse et/ou de la fonction
musculaire et éventuellement sur I'évaluation de la consommation des ingesta (figure 2). Elle est
recommandée par la Haute Autorité de Santé pour le dépistage de la dénutrition des le diagnostic et
durant le parcours thérapeutique (62). La prise en charge nutritionnelle lorsqu’elle est nécessaire
sera adaptée a la situation clinique du patient.

Il est inapproprié, pendant les traitements, de faire perdre du poids aux patients présentant une
surcharge pondérale du fait du risque associé de perte de masse musculaire et de dénutrition. Le
retour & un poids normal (IMC >18,5 et <25 kg/m?) ne peut étre envisagé que chez les patients aprés
traitement. Pour les personnes en situation d’obésité, I'atteinte d’un IMC caractérisant un surpoids
(225 - <30 kg/m?), est un objectif plus réaliste. Chez les personnes agées de plus de 70 ans, la perte
de poids doit aussi étre évitée, pendant et apres les traitements (63).

Pendant le traitement des patientes atteintes d’un cancer du sein, il est recommandé d’éviter la
prise de poids chez les patientes ayant un poids normal ou étant en surcharge pondérale. Apres
traitement, il est recommandé de maintenir ou d’atteindre un poids « normal ». Comme en
population générale, il doit leur étre recommandé de limiter les aliments riches en matieres grasses
et de privilégier les aliments riches en fibres.

Bien que le niveau de preuve ait été qualifié de probable pour la consommation de compléments
alimentaires a base de vitamine C, en lI'absence de précision sur les quantités, les durées, la
temporalité par rapport aux traitements et les possibles interactions délétéres avec les traitements, il
est déconseillé aux patientes atteintes de cancer du sein d’en consommer en 'absence d’indication
médicale.

Pendant les traitements, il est recommandé aux patients traités pour un cancer colorectal ayant un
poids normal ou étant en surcharge pondérale, d’éviter la prise de poids tout en prévenant la
dénutrition. Aprés traitement, il leur est recommandé de maintenir ou d’atteindre un poids normal
tout en prévenant, dépistant et le cas échéant en prenant en charge la dénutrition.



Pour les patients atteints de cancer du rein, il est également recommandé d’éviter la prise de poids
chez les patients ayant un poids normal ou étant en surcharge pondérale. Aprées traitement, il leur
est recommandé de maintenir ou d’atteindre un poids normal.

Chez les patients atteints de cancer du foie, du pancréas et de I’'estomac, il est recommandé, apres
le diagnostic, de prévenir, dépister et le cas échéant de prendre en charge une éventuelle
dénutrition.

Pour les patients atteints de cancer du poumon et de I'cesophage, il est recommandé d’éviter la
perte de poids et de prévenir, dépister et le cas échéant de prendre en charge une éventuelle
dénutrition.

Pour les patients atteints de cancer des VADS, il est recommandé d’éviter toute consommation
d’alcool. Méme en I'absence d’élément concluant pour les autres localisations, il est recommandé a
I’ensemble des patients atteints de cancer de limiter leur consommation d’alcool.

A ces recommandations nutritionnelles, il est important d’ajouter celles liées a la pratique d’activité
physique ayant déja fait I'objet d’un rapport et de recommandations (5). Il est préconisé, des le
diagnostic, de pratiquer une activité physique réguliére, si besoin adaptée, pour atteindre les
recommandations de la population générale et prévenir la sédentarité.

Pendant les traitements, il est déconseillé de pratiquer le jeline thérapeutique ou un régime
restrictif (6). L'analyse des connaissances scientifiques disponibles ne permet pas de conclure a
I'intérét de ces régimes au cours des traitements de cancers. De plus, ils peuvent étre a I'origine
d’une perte de poids et de masse musculaire suggérant un risque d’aggravation de la dénutrition et
de la sarcopénie.

Au-dela des facteurs nutritionnels, parmi les facteurs modifiables, I’arrét du tabac dés le diagnostic
est vivement recommandé (4).

D’une maniére générale, les recommandations émises par les institutions internationales comme le
World Cancer Research Fund International (WCRF) ou I’American Cancer Society (ACS), qui proposent
aux patients aprés un cancer (toutes localisations confondues) de suivre les recommandations en
vigueur pour la population générale en prévention des cancers, doivent étre rappelées : atteindre et
maintenir un poids de forme ; avoir une alimentation riche en céréales complétes, légumes secs,
fruits et légumes ; limiter la consommation d’aliments riches en matiéres grasses ou sucres ; limiter
la consommation de viandes et charcuteries ; limiter la consommation d’alcool et ne pas recourir aux
compléments alimentaires en I'absence d’indication médicale (7, 64, 65).

Conclusion

L’évaluation de I'état nutritionnel du patient atteint de cancer tout au long du parcours de soins et
de I'apres cancer est primordiale. Elle constitue un élément a part entiere de la prise en charge
thérapeutique en cancérologie et concerne le contrdle du poids, la pratique d’une activité physique,
le suivi diététique et la diminution voire I'arrét de la consommation d’alcool. L'implication de
I’ensemble de I’équipe soignante est nécessaire pour repérer les situations nutritionnelles a risque et
délivrer, si cela est nécessaire, un conseil ou mettre en place I'accompagnement adéquat dans la
durée.
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Figure 1. Niveaux de preuve des relations entre les facteurs nutritionnels et divers événements cliniques pendant et aprés cancer pour différentes localisations de
cancers (synthése)
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Figure 2 — Recommandations nutritionnelles pour les professionnels de santé prenant en charge des patients atteints
de cancer pendant et aprés la maladie (synthése)
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* Evaluer |'état nutritionnel des patients tout au long du parcours et déclencher la mise en place
d'un accompagnement nutritionnel si nécessaire

* Suivre et contrdler le poids

* Pendant les traitements, il est recommandé 4°&viter Iz prise de poids pour les patients de poids normal oo en excss de poids.
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* Conseiller de ne pas recourir aux extraits et décoctions de champignons et plantes
médicinaux chinois

* Conseiller de ne pas recourir & des régimes restrictifs (hors indication médicale) ni au jedine
thérapeutique




Tableau 1- Détermination des niveaux de preuve : critéres et codes couleur

Niveau de preuve Conditions remplies

MA ou AP d’El ou au moins 2 El avec :
- Association significative
- Controlé et randomisé
- Nombre de patients et d’événements élevés
- Pas d’hétérogénéité élevée* inexpliquée

ou MAobs ou APobs avec :
- Association significative
- Dose réponse
- Nombre élevé d’études incluses
-Nombre de patients et d’événements élevés
- Pas d’hétérogénéité élevée* inexpliquée

MA ou AP d’El ou au moins 2 El avec :
- Association significative
- Controlé et randomisé
- Nombre de patients et d’événements élevés

Ou MAobs ou APobs d’études prospectives avec :
- Association significative
- Nombre d’études élevé
- Nombre de patients et d’événements élevés
- Pas d’hétérogénéité élevée* inexpliquée

1Elavec:

- Association significative

- Contrélé et randomisé

- Nombre de patients et d’événements élevés
Ou MA ou AP d’El ou au moins 2El avec :

- Association significative

- Contrélé et randomisé

- Nombre de patients ou d’événements faibles
Ou MAobs ou APobs d’études prospectives avec :

- Association significative
Ou au moins 2 cohortes avec :

- Association significative

- Nombre de patients et d’événements élevés

- Pas assez d’études ou

- Incohérence des résultats ou

- Hétérogénéité élevée ou

- Nombre de patients ou d’événements faibles ou
- Etudes de mauvaise qualité

MA ou AP d’El ou au moins 2El avec :

- Controlé et randomisé
- Nombre de patients et d’événements élevés
- Pas d’hétérogénéité élevée* inexpliquée

ou MAobs ou APobs d’études prospectives avec :
- Nombre élevé d’études incluses

- Nombre de patients et d’événements élevés
- Pas d’hétérogénéité élevée* inexpliquée

- Pas d’association significative : RR proche de 1 et IC étroit

- Pas d’association significative : RR proche de 1 et IC étroit

*hétérogénéité élevée : 12 de 'ordre de 75 % et plus

AP : analyse poolée ; C: étude de cohorte ; El : essai d’intervention
IC : intervalle de confiance ; RR : risque relatif ou hazard ratio

MA : méta-analyse ; Obs : études de cohorte prospectives

Augmentation du risque | Diminution du risque






