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Membres du comité du NCCN pour les soins aux survivants 

Membres des sous-comités des soins aux survivants du NCCN 

Sommaire des mises à jour apportées aux directives 

Principes généraux des soins aux survivants  

• Définition des soins aux survivants et normes de soins aux survivants (SURV-1)

• Principes généraux des directives des soins aux survivants (SURV-2)
• Dépistage des seconds cancers (SURV-3)

• Évaluation par le prestataire de santé à des intervalles réguliers (SURV-4)
• Évaluation des données de référence du survivant (SURV-A)

• Ressources de soins aux survivants pour professionnels de santé et patients (SURV-B)

Effets tardifs et problèmes psychosociaux et physiques à long terme 

• Toxicité cardiaque induite par l’anthracycline (SCARDIO-1)

• Anxiété et dépression (SANXDE-1)

• Fonction cognitive (SCF-1)
• Fatigue (SFAT-1)
• Douleur (SPAIN-1)

• Fonction sexuelle
-   Femmes (SSFF-1)

-   Hommes (SSFM-1)
• Troubles du sommeil (SSD-1)
Santé préventive 

• Modes de vie sains (HL-1)
- Activité physique (SPA-1)

- Nutrition e t  g e s t i o n  d u  p o i d s  (SNWM-1)
- Usage de supplément (SSUP-1)

• Immunisations et infections (SIMIN-1)

Les directives NCCN® représentent l’énoncé de preuve et de consensus des auteurs par rapport à leur point de vue sur les approches thérapeutiques qui sont présentement 

acceptées. Tout clinicien qui souhaite appliquer ou consulter les directives NCCN est appelé à user de son propre jugement médical selon le contexte des circonstances 

cliniques individuelles pour définir les soins et le traitement de chaque patient. Le National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®) n’émet aucune déclaration ou garantie 

relative au contenu, ni à l’usage ou l’application du contenu, et se dégage de toute responsabilité relative à toute application du contenu. Les directives NCCN sont protégées 

par le droit d’auteur du National Comprehensive Cancer Network®. Tous droits réservés. Il est interdit de reproduire les directives NCCN et les illustrations qui s’y rapportent 

sous n’importe quelle forme sans autorisation écrite préalable du NCCN. ©2015. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la 

meilleure prise en charge de chaque 

patient atteint d’un cancer se fait dans 
le cadre d’un essai clinique. La 

participation aux essais cliniques est 

fortement encouragée. 

Pour trouver des essais cliniques 

menés par des établissements 
membres du NCCN, cliquer ici : 

nccn.org/clinical_trials/physician.html. 

Catégories de preuve et consensus 
du NCCN : toutes les 
recommandations sont de catégorie 
2A à moins sauf indication contraire. 

Voir Catégories de preuve et 
consensus du NCCN. 
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Les mises à jour apportées à la version 2.2015 des directives du NCCN relatives aux 
soins aux survivants par rapport à la version 1.2015 incluent : 

• Le texte de la Discussion concernant les sections suivantes a été mis à jour, afin
de refléter les changements apportés aux algorithmes : Fonction cognitive, 
Fatigue, Douleur, Troubles du sommeil et Immunisations et infections (MS-1). 

EFFETS TARDIFS ET PROBLÈMES PSYCHOSOCIAUX ET PHYSIQUES À LONG TERME 

Anxiété et dépression 
• La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SANXDE-1)

Fonction cognitive 
SCF-1 
• Révision de la première puce : « Un nombre croissant de données soutient la

validité de l’expérience rapportée par le patient en matière de 
dysfonctionnement cognitif associé au traitement anticancéreux ; il y a une 
corrélation modeste entre les rapports du patient indiquant une dysfonction 
cognitive et les déficits objectifs avérés par les examens. » 

• Révision de la deuxième puce : « Des données soutiennent la preuve objective
d’un dysfonctionnement cognitif, comme le prouvent les tests neurologiques et 
l’imagerie cérébrale. Des études utilisant les tests neurologiques et l’imagerie 
cérébrale fournissent des preuves objectives de dysfonctionnement cognitif après 
un traitement contre le cancer. » 

• Ajout d’une nouvelle puce : « Il existe une corrélation modeste entre les
dysfonctionnements cognitifs rapportés par les patients et les déficits objectifs 
décelés par les tests. » 

• Révision de la sixième puce : « Les études d’imagerie ne sont généralement pas
peuvent ne pas être très utiles, excepté lorsqu’elles sont indiquées en raison 
d’une maladie à risque élevé ou de déficits neurologiques focaux, ou encore de 
comorbidités qui font courir un risque au patient. 

• Révision de la septième puce : « Les patients qui présentent des symptômes de
signalent une déficience cognitive doivent faire l’objet d’un dépistage des 
facteurs potentiellement réversibles qui pourraient contribuer à la déficience 
cognitive, principalement de comme la dépression, les troubles du sommeil et la 
fatigue. » 

• Puce supprimée : « Les patients exposés à un traitement connu comme  étant
responsable d’une déficience cognitive (c.-à-d.; chimiothérapie, irradiation du
cerveau) sont plus susceptibles de subir cette affection. »

SCF-2 
• Antécédents pertinents :
` Révision de la sixième puce : « Antécédents de traitement anticancéreux, 

radiothérapie touchant le SNC, chimiothérapie intrathécale : » 
` Révision de la neuvième puce : Nature des déficiences ; la question de 

clarification suivante a été supprimée : « Éprouvez-vous des difficultés à 
tourner à gauche pour traverser la circulation ? » 

SCF-3 
• Conseils et éducation du patient et ses proches, révision de la seconde puce :

« Rassurer le patient et expliquer que la dysfonction cognitive associée au cancer 
n’est souvent pas un trouble neurologique progressif comme la démence 

• Stratégies générales pour la gestion de la dysfonction cognitive associée au
cancer : 
` Révision de la première puce : « Enseigner des techniques organisationnelles 

plus approfondies (c.-à-d. utiliser des aide-mémoires comme des cahiers de 
notes et des agendas, conserver les objets au même endroit, utiliser des 
pense-bêtes, les applications pour Smartphone). » 

` Révision de la seconde puce : « Expliquer au patient qu’il convient d’éviter de 
faire plusieurs tâches à la fois et de minimiser les distractions, surtout au 
travail Expliquer au patient qu’il peut effectuer plusieurs tâches en même 
temps uniquement au moment de la journée où son attention et sa 
concentration sont à leur maximum. » 

` Révision de la cinquième puce : « Recommander des exercices réguliers une 
activité physique régulière (Voir HL-1). » 

` Révision de la sixième puce : « Recommander de limiter la consommation 
d’alcool et d’autres agents qui altèrent la cognition et le sommeil. » 

` Ajout d’une nouvelle puce : « Recommander la méditation, le yoga et les 
techniques de réduction du stress basées sur la pleine conscience. » 

Suite 
MISES À JOUR 

1 SUR 7
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EFFETS TARDIFS ET PROBLÈMES PSYCHOSOCIAUX ET PHYSIQUES À LONG TERME 
Fonction sexuelle (femmes) 

• La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SSFF-1)

Fonction sexuelle (hommes) 

• La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SSFM-1)

Troubles du sommeil 

• La page d’annexe « Autres médicaments couramment utilisés contre l’insomnie » a été
supprimée.

• Cette section a été entièrement révisée, y compris les pages SSD-2 et SSD-3, et les
changements suivants ont été apportés :

SSD-1 

• Dépistage
` Insomnie : Ajout d’une nouvelle question : « Prenez-vous actuellement des

médicaments pour vous aider à dormir ? » 
` « Somnolence excessive » transformé en « Hypersomnie » 
` Ajout d’une nouvelle question : « Ressentez-vous une somnolence excessive pendant la 

journée ? » 
` Apnée obstructive du sommeil : Révision d’une sous-puce : « Ronflez-vous, vous 

étouffez-vous ou cessez-vous de respirer pendant que vous dormez ? OU Vous a-t-on 
dit que c’était les cas ? » 

` Syndrome des jambes sans repos (SJSR) : Révision d’une sous-puce : « Ressentez-vous 
l’envie de bouger vos jambes, habituellement accompagnée d’une profonde sensation 
d’inconfort induite par le repos ? Ces symptômes sont-ils plus fréquents ou plus aigus 
le soir ? » 

` La section sur les Parasomnies a été supprimée 

• Antécédents et examen clinique : Évaluation des facteurs influents traitables :
` Comorbidités : « Taux de fer et de ferritine » ajouté sous « Anémie » 
` Sous « Médicaments », « antidépresseurs » et « antipsychotiques » ont été ajoutés.
` Ajout d’une nouvelle puce : « Examiner la consommation de caféine. » 
` Dernière colonne, chemin du bas : « Trouble du sommeil et/ou somnolence excessive »

¡ Révision de la première puce, « Narcolepsie et autres hypersomnies »
¡ Suppression de « Parasomnies »

• La note de bas de page « c » est nouvelle : « Pendant le diagnostic différentiel des
symptômes d’insomnie ou de somnolence excessive, prendre en compte la parasomnie ou 
les troubles du rythme circadien et adresser à un spécialiste du sommeil. »

SSD-A Mesures générales d’hygiène du sommeil 

• Ajout d’une nouvelle puce : « Réduire l’exposition à des lumières vives (c.-à-d. aux écrans
d’ordinateur ou de téléphone, ou à des sources lumineuses proches des yeux) pendant les
quelques heures qui précèdent le coucher et pendant la nuit » 

• Puce supprimée : « Éviter l’exposition à une source de lumière de forte intensité pendant
la nuit »

• Révision de la septième puce : « Réserver les moments de réflexion avant l’heure du
coucher » 

• Ajout d’une nouvelle puce : « Se coucher et se lever à des heures régulières chaque jour. » 

• Ajout d’une nouvelle puce : « Se limiter à une courte sieste par jour (pas plus de 30
minutes). » 

• Ajout d’une nouvelle puce : « Éteindre les appareils électroniques et les sources émettrices
de lumière avant l’heure du coucher. » 

SSD-C Principes de sélection d’un hypnotique approuvé par la FDA 

• Le Lorazepam a été supprimé de la liste des agents

• Le Suvorexant a été ajouté à la liste des agents 

• La note de bas de page « 2 » est nouvelle : « Les autres médicaments couramment utilisés
contre l’insomnie incluent des médicaments sédatifs comme les antidépresseurs (ex : la 
trazodone), les antihistaminiques, les antipsychotiques atypiques, d’autres agonistes de 
récepteurs à base de benzodiazépine et des compléments alimentaires/préparations à 
base de plantes (ex : la mélatonine). Leur indication n’est pas approuvée par la FDA pour le
traitement de l’insomnie et les données permettant de recommander leur utilisation de 
manière routinière sont insuffisantes. » 

• La note de bas de page « 3 » est nouvelle : « La plupart de ces agents, à l’exception du
rameltéon, de la doxépine et du suvorexant sont des agonistes de récepteurs à base de 
benzodiazépine et peuvent être associés à une dépendance, à un abus et à un manque. 
Une évaluation de la nécessité de continuer les hypnotiques est recommandée tous les 1 à 
3 mois. » 

SSD-E Questionnaire STOP : Outil de dépistage de l’apnée obstructive du sommeil (AOS) 

• La note de bas de page « 3 » est nouvelle : « Le questionnaire STOP a été validé chez les
patients de chirurgie comme outil de dépistage de l’AOS. Comme il met l’accent sur les
symptômes de fatigue, cet outil n’est peut-être pas aussi spécifique pour détecter 
l’existence ou la gravité de l’AOS chez les patients fatigués qui ont survécu au cancer par 
rapport à la population générale. En tant qu’outil de dépistage, le questionnaire STOP ne
remplace pas l’étude du sommeil pour diagnostiquer l’AOS. »

Suite 
MISES À JOUR 2 SUR 7
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Les mises à jour apportées à la version 1.2015 des directives relatives aux soins aux survivants 
NCCN à partir de la version 2.2014 incluent :  

Changements globaux 

• Un nouvel algorithme fournissant des recommandations pour le traitement de la
« Toxicité cardiaque induite par l’anthracycline » (SCARDIO-1) a été ajouté à la section 
des « Effets tardifs et des problèmes psychosociaux et physiques à long terme ». 

• Le texte de Discussion portant sur les sections suivantes a été actualisé dans le but
de refléter les changements apportés aux algorithmes : Principes généraux,
Normes de soins aux survivants, Évaluation des effets du cancer et du traitement, 
Toxicité cardiaque induite par anthracycline et Modes de vie sains (activité physique, 
nutrition et gestion du poids, usage de supplément) (MS-1).

PRINCIPES GÉNÉRAUX DES SOINS AUX SURVIVANTS 

SURV-4 Évaluation par le prestataire de santé (oncologie ou soins primaires) à  
des intervalles réguliers 

• Titre révisé : « Évaluation par le prestataire de santé (oncologie ou soins primaires) à des intervalles réguliers » 

• Première puce révisée : « une évaluation périodique au moins annuelle est recommandée 
pour tous les survivants afin de déterminer les besoins et les interventions nécessaires.
Pour un échantillon de l’évaluation, voir SURV-A »

• Nouvelle puce ajoutée : « Le partage coordonné des soins entre l’oncologue et le 
prestataire de soins primaires est encouragé. » 

• Puce n°3 révisée : « Médicaments (incluant les médicaments en vente libre et les 
suppléments). » 

SURV-A 1 de 2 Évaluation du survivant 

• Titre révisé : « Évaluation des données de base du survivant. »
• Énoncé d’instruction révisé : « Veuillez répondre aux questions suivantes portant sur les

symptômes que vous avez peut-être connus au cours des 2 dernières semaines » 
• Nouvelle section ajoutée dans les Préoccupations de survie : Toxicité cardiaque ainsi que

les questions correspondantes :
� Avez-vous suivi une thérapie par anthracycline (ex. ; doxorubicine, épirubicine, 

daunorubicine, AC [doxorubicine + cyclophosphamide]) ? Oui/Non 

� Êtes-vous essoufflé ou ressentez-vous une douleur thoracique à la suite 

d’une activité physique ou d’un exercice ? Oui/Non  

� Êtes-vous essoufflé lorsque vous êtes allongé sur le dos, vous réveillez-

vous la nuit pour prendre une inspiration ou avez-vous les jambes enflées 

de façon persistante ? Oui/Non 

• Anxiété et dépression 

� Les questions suivantes ont été ajoutées : 
o Manquez-vous d’intérêt ou de plaisir à vaquer à vos tâches pendant 

plus de la moitié du temps ? Oui / Non 
o Avez-vous fait l’expérience de sentiments de dépression ou de 

désespoir pendant plus de la moitié du temps ? Oui / Non 
o Avez-vous eu des difficultés à cesser de vous inquiéter ou à

contrôler vos sentiments d’inquiétude, ou vous êtes-vous senti 
anxieux ou susceptible pendant plus de la moitié du temps ? Oui 
/ Non 

� Les questions suivantes ont été retirées : 
o Vous sentez-vous souvent anxieux ou vous inquiétez-vous souvent ?

Oui / Non 
o Vous sentez-vous souvent triste ou déprimé ? Oui / Non 
o Avez-vous perdu tout intérêt pour ce qui vous fait habituellement 

plaisir ? Oui / Non

• Fonction cognitive : question n°7 révisée, « Éprouvez-vous des difficultés à faire plus d’une
chose à la fois ou à vous concentrer ? » Oui/Non

• Fonction sexuelle : la question suivante a été ajoutée, « Ces préoccupations entraînent-
elles des sentiments de détresse ? Oui/Non

• Troubles du sommeil : la question suivante a été ajoutée, « Vous a-t-on dit que vous
ronflez plus qu’avant ou que vous cessez de respirer en dormant ? Oui/Non

• Mode de vie sain : dans Préoccupations de survie, le titre « Activité physique » a été
remplacé par « Mode de vie sain » 

� Les questions suivantes ont été ajoutées : 

o Pratiquez-vous régulièrement une activité physique ou faites-

vous de l’exercice, comme de la marche rapide, du jogging, du 

vélo, de la natation, etc. ? Oui/Non 

� Si vous avez répondu oui, à quelle fréquence ?

o Hormis les pommes de terre, consommez-vous au moins 2

tasses ½ de fruits et/ou de légumes tous les jours ? Oui/Non

o Au cours des 30 derniers jours, avez-vous suivi un régime dans le but de perdre du poids ou de ne pas en prendre ? Oui/Non

� Les questions suivantes ont été retirées : 

o Faites-vous de l’exercice ou pratiquez-vous une activité physique pendant moins de 150 minutes par semaine ? Oui/Non

o Avez-vous des limitations qui vous empêchent de participer à des activités physiques ? Oui/Non

• Immunisations et infections : question n°24 révisée, « Avez-vous reçu un vaccin contre la grippe au cours du dernier épisode épidémique saisonnier de grippe ?

Suite 

MISES À JOUR 
3 SUR 7 
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SURV-A 2 de 2 Clé du prestataire de l’évaluation du survivant 
• La page a été révisée afin de refléter les changements apportés à SURV-A 1

de 2

SURV-B Ressources de soins aux survivants pour les professionnels de 
santé et les patients 

• Les organismes et liens ont été actualisés

EFFETS TARDIFS ET PROBLÈMES PSYCHOSOCIAUX ET PHYSIQUES À 
LONG TERME 

Anxiété et dépression 

• La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SANXDE-1)

Fonction cognitive 

• La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SCF-1)

Fatigue 
SFAT-3 

• Antécédents et examen clinique ; dans « Évaluation des facteurs traitables
influents », révisé : « Médicaments » (considérer l’usage persistant de ex. :
somnifères, médicaments contre la douleur ou antiémétiques). »

• Évaluation ; Évaluation laboratoire ; Évaluation endocrinienne :
� Première sous-puce révisée : « Considérer évaluer la TSH chez les patients 

ayant subi une radiothérapie de la tête et du cou  » 
� Nouvelle sous-puce ajoutée : «  Test de stimulation corticale, s i  

a n t é c é d e n t s  d ’ u s a g e  p r o l o n g é  d e  s t é r o ï d e s .  »  
� Imagerie : dernière puce révisée : «  Considérer Radiographie thoracique et 

oxymétrie pour les problèmes pulmonaires » 
SFAT-4 

• Traitement des facteurs influents ; 4e sous-puce : dans « Anémie » sous-
sous-puce révisée, « Considérer orientation vers un spécialiste/évaluation
plus approfondie pour anémie persistante ou cytopénie. »

SFAT-5 

• Éducation du patient/famille et counseling : Recommandation révisée,
Fournir des informations sur les schémas de fatigue connus pendant et à la
suite du après le traitement. »

• Activité physique; 3e puce ; dernière sous-puce révisée : « Pour les patients
souffrant d’une fatigue sévère qui interfère avec la fonction... »

• Pharmacologique : Recommandation révisée : « Considérer les
psychostimulants (méthylphénidate ou modafinil) après avoir éliminé les
autres causes de fatigue et en cas d’échec des autres interventions ».

• Note de bas de page « h » révisée : « Il y a plus de données probantes sur le
méthylphénidate et moins sur le modafinil. Ces agentes Le méthylphénidate
doit être utilisé avec précaution et ne doit pas être administré jusqu’à ce
que les morbidités spécifiques au traitement et à la maladie aient été
caractérisées ou exclues.

Douleur 
SPAIN-1 

• S’il y a présence de douleur : « Une douleur grave non contrôlée constitue
une urgence médicale et doit y répondre être prise en charge promptement »

• Syndromes de douleur cancéreuse : nom du syndrome révisé : « Syndromes
chroniques de douleur postopératoire (amputation, curage cervical,
mastectomie, thoracotomie) »

SPAIN-2 Douleur neuropathique 

• Traitement
� Mesures générales : les corticostéroïdes ont été retirés de la liste des adjuvants 

analgésiques 
� Pour la douleur réfractaire, considérer une orientation vers les services de prise 

en charge de la douleur... ; T hérapies locales : 
o Thérapies pharmacologiques : « Blocs nerveux intercostaux » a été retiré.
o Thérapies non pharmacologiques ; les thérapies suivantes ont été ajoutées :
x Neurotomie avec ablation par radiofréquence
x Envisager l’unité de stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS)
x Envisager la stimulation médullaire

SPAIN-3 Syndrome de douleur chronique

x Traitement
� Puce révisée, «  Po ur  l a  d o ule ur  r é f r a c t a i r e , e n v i s a g e r  u n e  

o r i e n t a t i o n  v e r s  l e s  s e r v i c e s  d e  p r i s e  e n  c h a r g e  d e  l a  
d o u l e u r   e t / o u  l a  r é a d a p t a t i o n  au sein de services tels que : « 
Considérer l’unité TENS ; Considérer la stimulation médullaire... » 

� « Blocs nerveux intercostaux » a été retiré comme option pour la 
douleur réfractaire. 
3e colonne ; Révisé : « Syndromes de douleur chronique 
postopératoire spécifiques » 
Révisé : « Pour syndrome post-mastectomie ou post-
thoracotomie. » 

SPAIN-4 Myalgies, Arthralgies 
• Non pharmacologique : « Exercice » a été remplacé par « Activité physique. » Suite MISES À JOUR 

4 SUR 7 
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SPAIN-5 Douleur squelettique 
• Compression vertébrale ; Mesures générales : 1re puce révisée, « Vitamine

D/bisphosphonates. » 

• Nécrose avasculaire : « Renforcement en ciment pour fractures » retiré
• Ostéonécrose de la mâchoire : Révisé, « Considérer Orientation vers un

chirurgien stomatologiste »

SPAIN-6 Douleur myofasciale

• Cette page contient beaucoup de révisions, notamment :
� Dernière puce ; «  c r a m p e s  m u s c u l a i r e s ,  s p a s m e s  » ; 1 r e  s o u s -

p u c e  : « statut de l’hydratation » a été ajouté à la liste des examens.
� La physiothérapie a été ajoutée comme option. 

SPAIN-7 Douleur gastrointestinale/urinaire/pelvienne 

• Nouvelle puce ajoutée, « Douleur gastrointestinale ».

• Douleur chronique :
� « Envisager une orientation vers un urologue ou un gynécologue » a été 

ajouté
� 2e sous-puce révisée : «  E n v i s a g e r  l a  p h y s i o t h é r a p i e  p o u r  

u n e  r é é d u c a t i o n  d e  r e n f o r c e m e n t  d u  p l a n c h e r
p e l v i e n  »

� « Analgésiques » a été retiré. 

• Dyspareunie
x « Envisager une orientation vers un gynécologue ou un spécialiste de la

santé sexuelle » a été ajouté.

SPAIN-8 Lymphœdème

• Recommandation « Envisager une orientation vers un spécialiste du
lymphœdème » a été remplacé par « Orientation vers un spécialiste du
lymphœdème, si disponible. »

• Vêtements de compression : les éléments suivants ont été
ajoutés, « Vérifier la taille et l’âge des vêtements de
compression, Vérifier l’usage des vêtements de

compression, Demander s’il y a eu des changements au niveau du 
poids du patient » 

SPAIN-9 Douleur post-irradiation 

• Traitement : Recommandation révisée, « Médicaments antidouleurs
(médicaments non opioïdes, tels qu’antiépileptiques, AINS). »

SPAIN-A Principes de l’usage d’opioïdes chez les survivants à long terme 

• 1re puce révisée : « Prescrire la plus petite dose d’opioïde pour la plus
courte période possible, si l’usage d’opioïdes est nécessaire. »

• Dans Anomalies endocrines/hypopituitaires, « Déficience en testostérone » a
été ajouté.

Fonction sexuelle (femmes)
x La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SSFF-1)

Fonction sexuelle (hommes)
x La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SSFM-1)

Troubles du sommeil
x La mise à jour de l’algorithme 2015 est en cours (SSD-1)

Suite 
MISES À JOUR 5 SUR 7 
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SANTÉ PRÉVENTIVE 
Modes de vie sains 
HL-1 Principes généraux d’un mode de vie sain 

• 3e puce :
� 1re sous-puce en flèche ; 2 e  p u c e  e n  d i a m a n t  : r é v i s é ,

«  Calculer et surveiller Atteindre et maintenir un indice de masse 
corporelle normal (IMC) (SNWM-A). »  

� 1re sous-puce en flèche ; 3 e  p u c e  e n  d i a m a n t  : « Se peser 
une fois par semaine afin de surveiller toute perte/prise de poids » 
a été ajouté. 

� 2e sous-puce en flèche ; d a n s  «  P r a t i q u e r  u n e  a c t i v i t é  
p h y s i q u e  r é g u l i è r e  »  
o 1re sous-puce en diamant révisée : « Éviter l’inactivité et

un mode de vie sédentaire; pratiquez une activité
physique générale tous les jours (c.-à-d.; prendre les
escaliers, garer la voiture dans le fond du parking) »

o 3e sous-puce révisée : « Suivre un régime sain à teneur
élevée en fruits, légumes et céréales complètes et à faible
teneur en viandes rouges et viandes transformées, en
sucres et en gras pour bien contrôler le poids et prévenir
l’obésité. »

• Nouvelle puce ajoutée à la page, Travailler avec les soins primaires
pour fixer des objectifs en matière de régime, d’activité physique et
de gestion du poids.

Activité physique 
SPA-1 Principes généraux de l’activité physique 

• Nouvelle puce et nouvelle sous-puce ajoutées : « Éviter
l’inactivité ; pratiquez une activité physique générale tous les
jours. L’activité physique inclut l’exercice, les activités
physiques quotidiennes et les activités de loisir. »

• Dans « Recommandations générales pour les survivants du
cancer » ; 3e sous-puce en flèche : Révisé, « Étirer
régulièrement chaque groupe de muscles majeurs le même jour
que les activités physiques sont effectuées. »

• Les puces suivantes ont été supprimées :
� Tous les survivants sont encouragés à éviter l’inactivité 

et le mode de vie sédentaire, et à reprendre les activités 
quotidiennes 

 le plus tôt possible 

� Les patients sont encouragés à pratiquer une activité 
physique au quotidien. 

x Note de bas de page supprimée : « L’activité physique inclut

x l’exercice, les activités physiques quotidiennes et les activités de
loisir. » 

Activité physique  
SPA-3 Évaluation des risques d’événements indésirables induits par 
l’activité physique 

• Faible risque : « Nouveaux survivants au cancer» a été retiré de la
liste.

• Risque modéré : 2e puce révisée, « Métastases osseusesMauvaise
santé osseuse. »

• Risque élevé : « Aggravation/modification de la condition
physique (c.-à-d.; exacerbation du lymphœdème) » a été ajouté
à la liste. A n c i e n n e m e n t  d a n s  l a  s e c t i o n
«  É v i t e r  l ’ a c t i v i t é  p h y s i q u e /l’exercice ».

• La section « Éviter l’activité physique/l’exercice » a été retirée.

• Note de bas de page retirée : « Éviter toute activité physique
non supervisée pendant environ 6 semaines. Par contre,
l’activité physique supervisée avec une mobilisation précoce
et une orientation vers un thérapeute formé est fortement
encouragée. »

SPA-4 Mise en œuvre des recommandations 

• 3e puce :
� Nouvelle puce ajoutée : Les survivants et les prestataires de soins

doivent travailler en collaboration dans le but de fixer des objectifs 
d’activité physique à court et long terme. C e l a  p e u t  
i n c l u r e  l ’ a u g m e n t a t i o n  g r a d u e l l e  d e  l a
d u r é e  d e  l ’ a c t i v i t é  p h y s i q u e  o u  d e  
l ’ i n t e n s i t é  d e  l ’ a c t i v i t é  p h y s i q u e . 

� 2e puce révisée, Prescription initiale suggérée... »

SPA-A Considérations pour les populations spécifiques 

• Greffe de cellules souches : « Éviter les jacuzzis pendant l’année
suivant la greffe » a été retiré.

• Dernière puce, « Perte osseuse/métastases osseuses » a été
remplacé par « Mauvaise santé osseuse.

Suite MISES À JOUR 6 SUR 7 
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SANTÉ PRÉVENTIVE 

Nutrition et gestion du poids 
SNWM-1  Principes généraux de la nutrition 

• 3e puce ; Composition du régime recommandé
� 1re sous-puce en flèche révisée. Pour la plupart des survivants, 

recommander l’assiette « MyPlate de l’USDA (2/3 sources végétales, 1/3 
sources animales www.choosemyplate.gov) est suffisant. 

o 2/3 (ou plus) de légumes, fruits, céréales complètes ou haricots
o 1/3 (ou moins) de protéines animales

• Dernière puce révisée : « ...Ainsi, la consommation modérée (3 portions
ou moins par jour) d’aliments à base de soja est considérée comme
avisée. »

• Nouvelle note de bas de page ajoutée :
� « a » : Les recommandations r e l a t i v e s  a ux  p o r t i o ns  a da pt é e s  à  

u ne  a l i me nt a t i o n  s a i n e  s e  t r o uv e nt  s u r  l e  s i t e  We b de  
l ’American Institute of Cancer Research (AICR) (http://www.aicr.org/new-
american- plate/reduce_diet_new_american_plate_portion.html), ainsi 
que sur le site Web « Choose My Plate » de l’USDA sur : 
www.choosemyplate.gov. 

� « b » : Encourager l’usage de recettes saines provenant de ressources telles 
que le site Web « Find Healthy Recipes » de l’American Cancer Society : 
http://www.cancer.org/healthy/eathealthygetactive/eathealthy/findhealthy
recipes/maindishes/index 

�   c : Pour les patients désirant des recommandations plus précises sur la 
composition du régime alimentaire : 

o Matières grasses : 20 % à 35 % de l’apport énergétique total avec <10 %
de graisses saturées et <3 % d’acides gras trans ;

o Glucides : 45 % à 65 % de l’apport total avec une teneur élevée en fruits,
légumes et céréales complètes ;

o Protéines : 10 % à 35 % de l’apport total avec un objectif de 0,8 g/kg
(N.B. Cette information figurait anciennement dans l’algorithme)

SNWM-3 Évaluation de la nutrition et de la gestion du poids 

• Nouvelle note de bas de page « g » ajoutée : « D’autres ressources sont
disponibles dans la boîte à outils ASCO sur l’obésité et le cancer :
http://www.asco.org/practice-research/obesity-and-cancer et le
calculateur de calories par assiette LIVESTRONG :
http://www.livestrong.com/myplate. »

Immunisations et infections 
SIMIN-1  Principes généraux de l’immunisation 

• 1re puce révisée : Ces principes s’appliquent aux survivants du cancer,
notamment ceux qui sont atteints d’hémathopathies malignes ou d’une
tumeur solide incluant et les survivants greffés.

SIMIN-2 

• Évaluation des risques et dépistage ; Facteurs de risques d’infections ;
3e puce révisée, « Anticorps monoclonaux (ex. : rituximab,
alemtuzumab) »

• Interventions : la puce « Éducation sur les pratiques de prévention des
infections » et les sous-puces correspondantes sont maintenant au
début de la liste.

• Note de bas de page « h » : Énoncé ajouté, « Pour les directives portant
sur l’activité physique, voir (SPA-1). »

SIMIN-3 

• Antigènes ou composants bactériens purifiés inactivés ; Recommandés
pour tous les survivants au cancer ; Traitement :

� 2e puce révisée : «  V a c c i n  a n t i p n e u m o c o c c i q u e  »
p o l y s a c c h a r i d i q u e  »  

� Dernière puce révisée : «  papillomavirus h u m a i n  c h e z  l e s  
f e m m e s  n o n  v a c c i n é e s  et chez les hommes âgés de 11 à 
26 ans. » 

SIMIN-A Principes généraux de la vaccination des survivants du 
cancer 

1 de 3 Vaccination des survivants non greffés 
• Dernière sous-puce en flèche révisée : Envisager le vaccin contre le

papillomavirus humain chez les survivants âgés 26 ans  de 11 à 26 
ans . 

SIMIN-B 
• Nouvelle section ajoutée : « Vaccins à utiliser avec précaution dans le
cas d’un contact étroit avec des survivants immunodéprimés »

• Nouvelles notes de bas de page ajoutées :
� Rubin et al, 2013 IDSA, Clinical practice guideline for vaccination of the 

immunocompromised host. Clin Infect Dis 2014;58:309-318. 
� Les patients immunodéprimés doivent éviter tout contact avec des 

personnes développant des lésions cutanées après avoir reçu le vaccin 
contre la varicelle et le zona, jusqu’à ce que les lésions aient disparu. 

Suite 
MISES À JOUR 7 SUR 7 
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A sauf indication contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure prise en charge de chaque patient atteint d’un cancer se fait dans le cadre d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement 

encouragée. 
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a
 Adapté avec la permission du National Coalition for Cancer Survivorship tel qu’affiché sur la page Web des définitions des soins aux survivants du cancer du bureau du National Cancer Institute sur :

http://cancercontrol.cancer.gov/ocs/statistics/definitions.html  

b Extrait de l'ouvrage de Hewitt M, Greenfield S, Stovall E. From Cancer Patient to Cancer Survivor : Lost in Transition. Committee on Cancer Survivorship: Improving Care and Quality of Life, Institute of 
Medicine and National Research Council 2006. http://www.nap.edu/catalog/11468.html  

DÉFINITION DES SOINS AUX SURVIVANTS 

x Un individu est considéré comme étant un survivant du cancer à partir du diagnostic jusqu’à la fin de sa vie. Les membres de la famille, les

amis et les aidants sont également affectés
a
.

x Ces directives mettent l’emphase sur l’impact, vaste et durable, que le diagnostic et le traitement anticancéreux ont sur l’adulte survivant.

Cela inclut également l’impact potentiel sur la santé, sur l’état physique et mental, les comportements liés à la santé, l’identité personnelle et

sexuelle, et le statut financier.

NORMES DES SOINS AUX SURVIVANTS
b
 

Les soins prodigués au survivant du cancer doivent inclure : 

1. La prévention de nouveaux cancers et de cancers récurrents et d’autres effets à long terme

2. La surveillance de la propagation du cancer, de la récurrence du cancer ou des seconds cancers

3. L’évaluation des effets psychosociaux et physiques à long terme

4. L’intervention vis-à-vis des conséquences du cancer et du traitement

(ex. problèmes médicaux, symptômes, détresse psychologique, préoccupations financières et sociales)

5. La coordination des soins entre les prestataires de soins primaires et les spécialistes dans le but de s’assurer que l’on répond à tous les

besoins des survivants du cancer.
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A sauf indication contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure prise en charge de chaque patient atteint d’un cancer se fait dans le cadre d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement 

encouragée. 
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PRINCIPES GÉNÉRAUX DES DIRECTIVES RELATIVES AUX SOINS AUX SURVIVANTSAUX SURVIVANTS 

x Ces directives se concentrent sur les survivants qui ont terminé leur traitement anticancéreux et sont en rémission clinique.

x Ces directives sont conçues pour fournir le cadre des soins aux survivants généraux et de la gestion des effets potentiels à long terme et/ou

d’effets tardifs du cancer et du traitement dont les survivants sont susceptibles de faire l’expérience.

x Les directives des soins aux survivants de la NCCN doivent être utilisées comme un complément aux recommandations de suivi selon les

directives spécifiques à la maladie en question. Voir les NCCN Guidelines for Treatment of Cancer by Site et les NCCN Guidelines for Palliative
Care pour les recommandations concernant les maladies métastatiques.

x Le panel ne tient pas pour acquis que toutes les problématiques de survie au cancer seront abordées à chaque visite. Le panel recommande

des dépistages périodiques et des soins de suivi appropriés selon les indications cliniques. Ces directives, en plus des directives spécifiques à

la maladie, fournissent le cadre de la coordination des soins entre les prestataires de santé du survivant afin de s’assurer que l’on répond aux

besoins de façon appropriée.

x Les sujets, les évaluations et les interventions peuvent aussi s’appliquer aux survivants qui vivent avec une maladie métastatique, selon ce

qui est cliniquement approprié. (Voir également NCCN Guidelines for Supportive Care Table of Contents).

x Pour les problématiques relatives aux soins aux survivants des populations jeunes, voir les NCCN Guidelines for Adolescent and Young Adults
ainsi que les directives relatives aux soins aux survivants Children’s Oncology Group Childhood Survivorship

(www.survivorshipguidelines.org).
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A sauf indication contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure prise en charge de chaque patient atteint d’un cancer se fait dans le cadre d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement 

encouragée. 
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DÉPISTER LES SECONDS CANCERS 

x Des néoplasmes malins postérieurs peuvent survenir chez les survivants à cause de certaines susceptibilités génétiques (ex. syndromes du

cancer), expositions étiologiques partagées (ex. tabagisme, expositions environnementales) et effets mutagènes du traitement contre le

cancer.

x Le taux de cancer général est plus élevé chez les survivants que chez la population générale.

x Les cancers primaires associés au traitement varient selon le type et l’intensité du traitement anticancéreux et sont surtout associés à la

radiothérapie et à des agents chimiothérapeutiques spécifiques.

x Le dépistage des seconds cancers primaires est la responsabilité partagée du médecin traitant et de l’oncologue.

(Voir les NCCN Guidelines for Detection, Prevention, and Risk Reduction Table of Contents). 
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A sauf indication contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure prise en charge de chaque patient atteint d’un cancer se fait dans le cadre d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement 

encouragée. 
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c
 Ceci est un échantillon d’un outil d’évaluation. Bien que cet outil n’ait pas encore été testé ni validé, les réponses peuvent être utilisées pour guider les prestataires vers des sujets parmi les directives qui

nécessitent une évaluation plus approfondie. La validation du meilleur mode d’évaluation des problématiques associées aux soins aux survivants est en cours.

ÉVALUATION PAR LE PRESTATAIRE DE SANTÉ (ONCOLOGUE OU MÉDECIN TRAITANT) À DES INTERVALLES RÉGULIERS 

x Une évaluation périodique au moins annuelle est recommandée pour tous les survivants afin de déterminer les besoins et les interventions

nécessaires. Pour un échantillon de l’évaluation, voir SURV-A
c
.

x Le partage coordonné des soins entre l’oncologue et le médecin traitant est encouragé.

x On encourage également les prestataires de soins à évaluer les éléments suivants à des intervalles réguliers pour déterminer s’il existe des

causes réversibles ou contribuant aux symptômes :

1. Statut actuel de la maladie

2. Score sur l’échelle de performance/statut fonctionnel

3. Médicaments (incluant les médicaments en vente libre et les suppléments)

4. Comorbidités (incluant le surpoids et le tabagisme)

5. Antécédents de traitement contre le cancer et modalités utilisées
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Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est 

  SURV-A 
1 de 2 Version 2.2015, 08/09/2015 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les Directives du NCCN® et cette illustration ne peuvent être reproduites sous quelque forme que ce soit, sans la permission écrite expresse du NCCN®. 

 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

ÉVALUATION DU SURVIVANT (version à l’intention du patient) 

Veuillez répondre aux questions suivantes portant sur les symptômes que vous avez peut-être connus au cours des 2 dernières semaines : 

Préoccupations 

associées à la 

survie 

Sondage portant sur les soins aux survivants du cancer 

Toxicité 

cardiaque 

1. Avez-vous suivi une thérapie par anthracycline (ex. doxorubicine, épirubicine, daunorubicine, AC [doxorubicine + cyclophosphamide])  ? Oui / Non 

2. Êtes-vous essoufflé ou ressentez-vous une douleur thoracique à la suite d’une activité physique ou d’un exercice  ? Oui / Non

3. Êtes-vous essoufflé lorsque vous êtes allongé sur le dos, vous réveillez-vous la nuit pour prendre une inspiration ou avez-vous les jambes enflées de

façon persistante  ? Oui / Non

Anxiété et 

dépression 

4. Manquez-vous d’intérêt ou de plaisir à vaquer à vos tâches pendant plus de la moitié du temps  ? Oui / Non

5. Avez-vous fait l’expérience de sentiments de dépression ou de désespoir pendant plus de la moitié du temps  ? Oui / Non

6. Avez-vous eu des difficultés à cesser de vous inquiéter ou à contrôler vos sentiments d’inquiétude, ou vous êtes-vous senti anxieux ou susceptible

pendant plus de la moitié du temps  ? Oui / Non

Fonction 

cognitive 

7. Éprouvez-vous des difficultés à faire plusieurs tâches à la fois ou à vous concentrer  ? Oui / Non

8. Avez-vous des difficultés avec votre mémoire  ? Oui / Non

9. Le fil de vos pensées vous semble-t-il ralenti  ? Oui / Non

Fatigue 10. Ressentez-vous une fatigue persistante malgré une bonne nuit de sommeil  ? Oui / Non

11. La fatigue interfère-t-elle avec vos activités habituelles  ? Oui / Non 

12. Comment évaluez-vous votre niveau de fatigue sur une échelle de 0 (aucune) à 10 (extrême) au cours du dernier mois  ? 0-10

Douleur 13. Ressentez-vous une douleur  ? Oui / Non

14. Comment évaluez-vous votre niveau de douleur sur une échelle de 0 (aucune) à 10 (extrême) au cours du dernier mois  ? 0-10

Fonction 

sexuelle 

15. Êtes-vous insatisfait de votre fonction sexuelle  ? Oui / Non

16. Avez-vous des préoccupations au sujet de votre fonction sexuelle, de votre activité sexuelle  ? Oui / non 

17. Ces préoccupations entraînent-elles des sentiments de détresse  ? Oui / Non

Troubles du 

sommeil 

18. Avez-vous des difficultés à vous endormir ou à rester endormi  ? Oui / Non

19. Souffrez-vous d’une somnolence excessive (c’est-à-dire ; somnolence ou endormissement dans des situations inappropriées ou nombre d’heures de 

sommeil supérieur à ce qu’il était auparavant au cours d’une période de 24 heures)  ? Oui / Non

20. Vous a-t-on dit que vous ronflez plus qu’avant ou que vous cessez de respirer en dormant  ? Oui / Non 

Mode de vie 

sain 

21. Pratiquez-vous régulièrement une activité physique ou faites-vous de l’exercice, comme de la marche rapide, du jogging, du vélo, de la natation, etc.  ?

Oui / Non

>21a Si vous avez répondu oui, à quelle fréquence  ?
22. Hormis les pommes de terre, consommez-vous au moins 2 tasses ½ de fruits et/ou de légumes tous les jours  ? Oui / Non

23. Au cours des 30 derniers jours, avez-vous suivi un régime dans le but de perdre du poids ou de ne pas en prendre  ? Oui / Non

Immunisations 

et infections 

24. Avez-vous reçu le vaccin contre la grippe au cours du dernier épisode épidémique saisonnier de grippe  ? Oui / Non

25. Avez-vous été vacciné récemment  ? Oui / Non 

c
 Encourager le prestataire de soins primaires à s’impliquer dans le traitement du facteur de risque cardiovasculaire et encourager le suivi systématique en coordination avec le prestataire de soins primaires. 
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est 
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ÉVALUATION DE LA SURVIE* 

Clé du prestataire 

Veuillez répondre aux questions suivantes portant sur les symptômes que vous avez peut-être connus au cours des 2 dernières semaines : 

Préoccupations 

relatives à la survie 

Sondage portant sur les soins aux survivants du 

cancer 

Clé du prestataire 

Toxicité cardiaque Questions 1 à 3 Si la réponse à une des questions est OUI ; référez-vous au 

SCARDIO-1 

Anxiété et dépression Questions 4 à 6 Si la réponse à une des questions est OUI ; référez-vous au 

SANXDE-1 

Fonction cognitive Questions 7 à 9 Si la réponse à une des questions est OUI ; référez-vous au SCF-1 

Fatigue Questions 10 à 12 Si la réponse aux questions 10 ou 11 est OUI ou si l’évaluation de la 

question 12 est ! 3 ; référez-vous au SFAT-1  
Douleur Questions 13 à 14 Si la réponse à la question 13 est OUI ou si l’évaluation de la 

question 14 est ! 4 ; référez-vous au SPAIN-1  
Fonction sexuelle Questions 15 à 17 Si la réponse à une des questions est OUI ; référez-vous au SSFF-1 

(femmes) ou au SSFM-1 (hommes) 
Troubles du sommeil Questions 18 à 20 Si la réponse à une des questions est OUI ; référez-vous au SSD-1 

Mode de vie sain Questions 21 à 23 Si la réponse aux questions 21 ou 22 est NON ; ou si la réponse à la 

question 23 est OUI, ou si la réponse à la question 21 est moins de 

3 fois par semaine, OU si l’IMC n’est pas dans une plage saine (voir 

SNWM-A) ; référez-vous au HL-1 
Immunisations et infections Questions 24 à 25 Si la réponse à une des questions est NON ; référez-vous au SIMIN-

1 

*Ceci est un échantillon d’un outil d’évaluation. Bien que cet outil n’ait pas encore été testé ni validé, les réponses peuvent être utilisées pour guider les prestataires vers des sujets parmi les directives qui 

nécessitent une évaluation plus approfondie. La validation du meilleur mode d’évaluation des problématiques associées aux soins aux survivants est en cours.
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*Il existe plusieurs applis conçues pour les téléphones/tablettes/appareils intelligents, des programmes Web, des DVD et des émissions télé offerts pour aider les survivants à gérer

divers aspects de leur santé et bien-être.

N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. 
Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. 
La participation dans des essais cliniques est surtout encouragée. 
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RESSOURCES DE SOINS AUX SURVIVANTS POUR LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ ET LES PATIENTS* 

Informations générales en ligne 

National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS)  http://www.canceradvocacy.org/ 

American Association for Cancer Research (AACR) 

x Une série de six podcasts portant sur les soins aux

survivants en partenariat avec CR Magazine et The 
Wellness Community : 

http://www.aacr.org/ 

http://www.crmagazine.org/archive/Crpodcasts/Pages/SurvivingThriving.aspx 

American Cancer Society 

x Informations portant sur les soins aux survivants

x Réseau des survivants du cancer

x Centre national de ressources destinées aux

survivants du cancer

x Informations sur les effets secondaires physiques,

dont la fonction sexuelle

http://www.cancer.org/treatment/treatmentsandsideeffects/physicalsideeffects/index 

http://www.cancer.org/index 

http://www.cancer.org/treatment/survivorshipduringandaftertreatment/index 

http://csn.cancer.org/ 

http://www.cancer.org/SurvivorshipCenter 

American Institute for Cancer Research (AICR) : informations 

portant sur les soins aux survivants 

http://www.aicr.org/patients-survivors/after-cancer-treatment.html 

ASCO : informations portant sur les soins aux survivants http://www.cancer.net/survivorship 

Soins anticancéreux : services professionnels d’assistance 

gratuite pour tous les individus touchés par le cancer 

www.cancercare.org 

Centers for Disease Control and Prevention : informations 

portant sur les soins aux survivants 

http://www.cdc.gov/cancer/survivorship/index.htm 

Société de leucémie et lymphome : informations portant sur 

les soins aux survivants 

http://www.lls.org/diseaseinformation/managingyourcancer/survivorship/ 

LIVESTRONG http://www.livestrong.org/ 



Index des directives du NCCN 
Table des matières des soins aux survivants 

Discussion 

*Il existe plusieurs applis conçues pour les téléphones/tablettes/appareils intelligents, des programmes Web, des DVD et des émissions télé offerts pour aider les survivants à gérer

divers aspects de leur santé et bien-être. 

N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. 
Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. 
La participation dans des essais cliniques est surtout encouragée. 
 

SURV-B 
2 de 2 Version 2.2015, 08/09/2015 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les Directives du NCCN® et cette illustration ne peuvent être reproduites sous quelque forme que ce soit, sans la permission écrite expresse du NCCN®. 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

Institut national du cancer : recherches en soins aux 

survivants 

x Série intitulée Facing Forward, conçue pour éduquer

les survivants du cancer, les proches et les 

prestataires de soins de santé au sujet des défis 

associés à la vie après un traitement contre le cancer 

http://survivorship.cancer.gov 

http://cancercontrol.cancer.gov/ocs/resources/ffseries.html 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 

x La vie après le cancer : ressources et informations

destinées aux patients et aux aidants 

http://www.nccn.org/index.asp 

http://www.nccn.org/patients/resources/life_after_cancer/ 

MedlinePlus : informations exactes mises à jour par type de 

cancer 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/cancers.html 

Assistance téléphonique 

American Cancer Society  1-800-227-2345 

American Psychosocial Oncology Society 1-866-276-7443 

Communauté de soutien du cancer  1-888-793-9355 

https://csc.cancerexperienceregistry.org/ 

LIVESTRONG Soins aux survivants  1-855-220-7777 

Service d’informations sur le cancer de l’Institut national du 

cancer  

1-800-4-CANCER 

Autres directives relatives aux soins aux survivants 

Groupe d’oncologie pédiatrique : directives de suivi à long 

terme pour les survivants des cancers de l’enfance, de 

l’adolescence et des jeunes adultes 

http://www.survivorshipguidelines.org/ 

Planification des soins aux survivants 

Sommaires des traitements anticancéreux de l’ASCO http://www.cancer.net/survivorship/follow-care-after-cancer-treatment/asco-cancertreatment-

summaries 

Le cheminement vers l’avant : ressources pour la 

planification des soins aux survivants 

http://www.journeyforward.org/ 

LIVESTRONG Plan de soins http://www.oncolink.org/oncolife/ 

Affaires juridiques et emplois 

Cancer et carrières : informations destinées aux patients sur http://www.cancerandcareers.org/en 
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le travail et la gestion du cancer 

National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) Droits en 

matière d’emploi, publication intitulée Working It Out 
http://www.canceradvocacy.org/resources/employment-rights/ 

National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) Publication 

intitulée What Cancer Survivors Need 
To Know about Health Insurance 

http://www.canceradvocacy.org/resources/health-insurance/ 

Activité physique 

American Cancer Society 

x Directives nutritionnelles et sur l’activité physique

pour les survivants du cancer, page destinée aux 

patients 

x Guide d’activité physique du patient atteint de

cancer 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21146/pdf 

http://www.cancer.org/treatment/survivorshipduringandaftertreatment/stayingactive/physicalactivity- 

and-the-cancer-patient 

American College of Sports Medicine: ACSM ProFinder: 

Recherche de professionnels certifiés 

http://members.acsm.org/source/custom/Online_locator/onlinelocator.cfm 

Cancer Supportive and Survivorship Care: Exercise: A Cancer 

Survivor's Tool 

For Wellness 

http://www.cancersupportivecare.com/whyexercise.html 

LIVESTRONG au YMCA http://www.livestrong.org/YMCA 

SilverSneakers: Un programme destiné à aider les personnes 

âgées à adopter des modes de vie sains et actifs 

https://www.silversneakers.com/ 

Nutrition et gestion du poids 

ASCO Obesity and Cancer – Boîte à outils http://www.asco.org/practice-research/obesity-and-cancer 

Cancer Nutrition Consortium : Conseils et assistance en 

nutrition 

http://www.cancernutritionconsortium.org/ 

LIVESTRONG MYPLATE Calorie Tracker  http://www.livestrong.com/myplate 

National Heart, Lung, and Blood Institute 

 Guideline for the Management of Overweight and Obesity in 

Adults 

 3 Steps to Initiate Discussion About Weight Management 

With Your 

http://www.nhlbi.nih.gov/health-pro/guidelines/in-develop/obesity-evidence-review 

http://www.nhlbi.nih.gov/health/prof/heart/obesity/aim_kit/steps.pdf 
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Patients 

Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the Academy 

of Nutrition and 

Dietetics 

http://www.oncologynutrition.org/ 

Santé cardiovasculaire 

Outils de l’American Heart Association/American Stroke 

Association 

http://millionhearts.hhs.gov/resources/tools.html 

Arrêt du tabac 

American Cancer Society : Aide à l’arrêt du tabac http://www.cancer.org/healthy/stayawayfromtobacco/index 

ASCO: Ressources pour l’arrêt et le contrôle du tabac http://www.asco.org/practice-research/tobacco-cessation-and-control-resources 

U.S. Federal Government : Aide à l’arrêt du tabac http://www.smokefree.gov/ 
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Effets tardifs et problèmes 
psychosociaux et physiques 

à long terme
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation dans des essais 

cliniques est surtout encouragée. 

 PRINCIPES DE LA TOXICITÉ CARDIAQUE INDUITE PAR L’ANTHRACYCLINE 

x Les traitements contre le cancer peuvent entraîner divers problèmes cardiaques. Ces directives traitent spécifiquement de l’insuffisance

cardiaque ou de la cardiomyopathie qui peut découler de la thérapie anthracycline. D’autres thérapies systémiques peuvent aussi causer une

cardiomyopathie (ex. : les thérapies ciblant les récepteurs HER2) et certains des concepts présentés parmi ces recommandations peuvent

s’appliquer à ces autres cardiomyopathies.

x L’insuffisance cardiaque induite par l’anthracycline peut prendre des années ou même une décennie avant de se manifester. Les données

suggèrent que les signes de dysfonction cardiaque sont détectables avant le début des symptômes. Si elle est détectée tôt, l’insuffisance

cardiaque induite par l’anthracycline peut répondre à des médicaments cardioprotecteurs, mais trop peu d’études prospectives ont évalué ces

médicaments.

x Les survivants du cancer peuvent avoir des facteurs de risque qui les prédisposent à l’insuffisance cardiaque (ces survivants sont considérés

comme étant atteints d’une insuffisance cardiaque de stade I) ou peuvent être atteints d’une cardiopathie structurelle (ces survivants sont

considérés comme étant atteints d’une insuffisance cardiaque de stade II) même s’ils ne présentent aucun symptôme. (Défini dans le SCARDIO-

3.) 

x Avoir des antécédents d’exposition à l’anthracycline et des facteurs de risques cardiovasculaires additionnels vient augmenter le risque

d’insuffisance cardiaque progressive. On recommande que les facteurs de risque d’insuffisance cardiaque, dont l’hypertension, la dyslipidémie 

et le diabète de ces survivants soient pris en charge dans la coordination des soins primaires. 

x Le risque de problèmes cardiovasculaires varie énormément en fonction du type d’anthracycline utilisé et de la dose cumulative administrée.

x Pour ces directives, le panel insiste sur la détection précoce et la prévention de l’insuffisance cardiaque clinique, ainsi que sur les traitements

précoces des patients à risque à l’aide de médicaments cardioprotecteurs appropriés dans le but de prévenir le remodelage cardiaque au fil du

temps. Pour les survivants à risques élevés, le panel insiste donc sur la nécessité de procéder à un dépistage clinique minutieux dans le but de

détecter tout signe d’insuffisance cardiaque au cours de l’année suivant la fin de la thérapie par anthracycline.
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N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. 

Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation dans des essais 

cliniques est surtout encouragée. 

ÉVALUATION CLINIQUE INITIALE POUR LES PATIENTS AYANT DÉJÀ SUIVI UNE THÉRAPIE PAR ANTHRACYCLINE 
Historique et examen clinique 

¾ Évaluer s’il y des signes et  d es  symptômes

d’insuffisance cardiaquea

¾ Évaluer la capacité du patient à vaquer à sa 
routine et aux activités de la vie quotidienne

¾ Observer s’il y a des signes de surcharge de 
volume

Évaluer s’il y a des facteurs de risques d’insuffisance 

cardiaque 

¾ Hypertension

¾ Dyslipidémie

¾ Diabète sucré

¾ Antécédents familiaux de cardiomyopathie

¾ Âge > 65 a n s

¾ Antécédents d’autres cardiomyopathies 

comorbides (C.-à-d.; fibrillation auriculaire,

maladie coronarienne confirmée ou

donnée de référence indiquant la

présence d’une cardiopathie structurelle)

Vérifier les autres facteurs de risques 

cardiovasculaires 

¾ Tabagisme

¾ Alcoolisme

¾ Obésité

¾ Antécédents familiaux de cardiomyopathie 

ou autres cardiopathies 

Vérification des médicaments 

Vérification des antécédents oncologiques 

¾ Vérification de la dose totale cumulative 

d’anthracycline

¾ Autre thérapie systémiqueb et/ou 

radiothérapie thoracique

x Gestion du facteur 

de risque 

cardiovasculaire 
c

x Envisager un

échocardiogramme à

deux dimensions 

avec étude du débit

Doppler pour les 

survivants 

présentant un ou 

plusieurs facteurs de 

risque cardiaque au 

cours de l’année

suivant la fin de la

thérapie 

anthracycline
d
,

e

Aucune preuve de cardiopathie 

structurelle, mais symptomatique
a
 

Aucune preuve de cardiopathie 

structurelle et asymptomatique ou 

aucun échocardiogramme effectué 

et asymptomatique 

Preuve de cardiopathie structurelle 

(asymptomatique ou symptomatique
a

x Preuve de dysfonction 

ventriculaire gauche

x Preuve de dystrophie 

ventriculaire gauche

x Cardiopathie valvulaire

x Bilan pour trouver d'autres causes de

symptômes

x Orientation vers d’autres spécialistes (ex. :

pneumologie ou cardiologie)

Voir Stade A 

(SACRDIO-3) 

Déterminer le stade de la cardiomyopathie 

(insuffisance cardiaque) Voir SCARDIO-3 

d
 Les facteurs de risques cardiaques incluent âge ! 65 ans, dose cumulative élevée d’anthracycline (c.-à-d., dose cumulative de doxorubicine de 300 mg/m2 ou l’équivalent), cardiopathie/facteur de risque sous-jacent(e), ou données de 

référence indiquant une FEVG faible à normale (50 % à 54 %). Tous les patients présentant des symptômes de maladie cardiaque doivent passer un échocardiogramme.  
e
 Orienter le patient vers un cardiologue/cardio-oncologue en cas d’anomalies échocardiographiques. 
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SCARDIO-3 

a
 Les signes et symptômes d’insuffisance cardiaque incluent : essoufflement ou douleur thoracique à la suite d’une activité physique ou d’un exercice, 

essoufflement pendant le sommeil, réveils nocturnes associés à un essoufflement et œdème des membres inférieurs. 

b Trastuzumab, pertuzumab (autre thérapie ciblant les récepteurs HER2), inhibiteurs de la voie de signalisation du facteur de croissance endothélial (VEGF), 

taxanes en combinaison avec des anthracyclines. 
c Encourager le prestataire de soins primaires à s’impliquer dans le traitement du facteur de risque cardiovasculaire et encourager le suivi systématique en 

coordination avec le prestataire de soins primaires. 
d Les facteurs de risques cardiaques incluent : âge > 65 ans, dose cumulative élevée d’anthracycline (c.-à-d., dose cumulative de doxorubicine de 300 mg/m 

2

ou l’équivalent), cardiopathie sous-jacente, facteurs de risques sous-jacents, ou données de base indiquant une FEVG faible à normale (50 % à 54 %). Les 

patients présentant des symptômes de cardiopathie doivent passer un échocardiogramme. 
e Orienter le patient vers un cardiologue/cardio-oncologue en cas d’anomalies échocardiographique 

SCARDIO-3 Directives NCCN version 2.2015 
Soins aux survivants : toxicité cardiaque induite par anthracycline 

STADES DE LA CARDIOMYOPATHIE (INSUFFISANCE 

CARDIAQUE) 
f
 

TRAITEMENT SURVEILLANCE 

Stade A 

(Aucun trouble structurel affectant le cœur, mais risque de 

développer une insuffisance cardiaque) 
f
 

g
 

h
 

x Les patients peuvent présenter l’une des conditions suivantes :

¾ Antécédents de chimiothérapie potentiellement 

cardiotoxique (incluant anthracyclines) 

¾ Antécédents de radiothérapie thoracique 

¾ Hypertension, coronaropathies, diabète sucré

¾ Antécédents d’abus d’alcool, antécédents personnels de 

fièvre rhumatismale, Antécédents familiaux de 

cardiomyopathie 

x Traiter les facteurs de risque sous-jacents 

(hypertension, lipides, tabagisme, obésité,

syndrome métabolique, diabète) 
c

x Recommander l’activité physique régulière et 

des habitudes alimentaires saines (voir HL-1) 

x Envisager une orientation vers un cardiologue 

pour prise en charge 
i

Réévaluer selon les symptômes 

c
 Encourager le prestataire de soins primaires à s’impliquer dans le traitement des facteurs de risque cardiovasculaire et encourager le suivi systématique en coordination avec le prestataire de soins 

primaires.  
f
 Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the Amercian College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines. Circulation 2013;128:e240-e327.  
g
 L’usage de biomarqueurs est à envisager chez certains patients à risque élevé d’insuffisance cardiaque. 

h
 Tout patient ayant reçu un traitement de chimiothérapie potentiellement cardiotoxique et/ou une radiothérapie thoracique (surtout la chimiothérapie à base d’anthracycline) doit être considéré 

comme présentant une cardiomyopathie de stade A.  
i
 Envisager l’orientation vers un cardiologue, surtout si une thérapie additionnelle d’anthracycline ou un autre traitement cardiotoxique est requis. 
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SCARDIO-3 

Stade B 

(Cardiopathie structurelle, mais aucun signe ni symptôme 

d’insuffisance cardiaque) 
f
 

x Les patients peuvent présenter l’une des conditions suivantes :

¾ Hypertrophie ventriculaire gauche

¾ Dilatation ventriculaire gauche ou hypocontractilité

¾ Infarctus du myocarde antérieur

x Les mesures du Stade A selon ce qui est 

approprié 

x Orientation vers un cardiologue pour prise en 

charge 

Réévaluer selon les symptômes 

Stade C 

(Signes et symptômes d’insuffisance cardiaque avec cardiopathie 

structurelle sous-jacente) 

Orientation vers un cardiologue pour prise en 

charge 

Stade D 

(Cardiopathie structurelle avancée et symptômes marqués 

d’insuffisance cardiaque au repos malgré la thérapie médicale 

maximale et les interventions spécialisées requises  

Orientation vers un cardiologue pour prise en 

charge 
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SANXDE-1 

SANXDE-1 Directives NCCN version 1.2015 
Anxiété et dépression  

DÉPISTAGE : ANXIÉTÉ ET DÉPRESSION 
a
 

Les questions de dépistage 
b
 à poser selon des intervalles réguliers, surtout lorsqu’il y a un 

changement de statut clinique ou un traitement, ou lorsque le patient présente plusieurs plaintes 

somatiques : 

x Êtes-vous anxieux ou inquiet  ?

x Est-ce que vous vous inquiétez de la récurrence de votre cancer  ?

x Éprouvez-vous des difficultés à contrôler vos inquiétudes  ?

x Éprouvez-vous des difficultés à dormir  ? (ex. : rester endormi, s’endormir, trop dormir) 
b
 

x Éprouvez-vous des difficultés à vous concentrer  ?

x Avez-vous perdu l’intérêt ou le plaisir de vos activités  ?

x Êtes-vous triste ou déprimé  ?

x Éprouvez-vous des difficultés à effectuer vos activités quotidiennes à cause des problèmes 

ou des sentiments ci-dessus  ?

Voir également NCCN DISTRESS THERMOMETER SCREENING TOOLS (DIS-A)  

Nerveux/anxieux 

Dépistage du niveau d’anxiété 

Voir (SANXDE-2 et SANXDE-3) 

Triste/déprimé Dépistage du niveau de dépression 

Voir (SANXDE-4 et SANXDE-5) 

a
 Les survivants du traitement anticancéreux sont à risque très élevé d’éprouver de l’anxiété et des sentiments de dépression en raison de plusieurs facteurs de stress, vulnérabilités et difficultés qu’ils 

doivent affronter. La plupart du temps, la peur de la récurrence entraîne des sentiments d’anxiété associés au suivi médical et aux symptômes physiques inhérents ou non au diagnostic de cancer. Et 

puisque ce type de détresse dans le contexte de résultats imprévisibles peut mener à de l’anxiété et une dépression traitables mais invalidantes, les survivants doivent faire l’objet d’un suivi assidu, 

surtout dans le cas d’une transition, d’une supervision, d’une perte significative, d’événements majeurs de la vie et d’isolement social. 
b
 Une réponse positive à l’une des questions ci-dessus doit mener à une évaluation plus approfondie. Par contre, si le patient souffre d’un problème de sommeil isolé en l’absence d’autres 

symptômes, voir Directives concernant les troubles du sommeil (SSD-1).  
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SANXDE-2 

SANXDE-2 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression  

DÉPISTAGE : ANXIÉTÉ DIAGNOSTIC 

Anxiété excessive et inquiétudes difficiles à contrôler : 

x Troubles du sommeil

x Agitation 

x Tension musculaire

x Irritabilité

x Difficultés de concentration ou trous de mémoire 

x Facilement fatigué

Trouble d’anxiété générale 

Ou 

Trouble d’adaptation 
d
 avec humeur dépressive 

Évaluation de la sécurité 
e
 Voir Évaluation (SANXDE-6) 

Apparition soudaine de ш 4 des conditions suivantes : 
c
  

x Palpitations, accélération cardiaque

x Transpiration, frissons ou bouffées de chaleur

x Tremblements ou spasmes musculaires

x Sensations d’essoufflement ou de suffocation

x Inconfort ou douleur à la poitrine

x Nausées

x Étourdissements, vertiges, perte d’équilibre

x Sentiments d’irréalité ou d’être détaché de sa 

propre personne

x Peur de mourir 

x Peur de perdre le contrôle

x Paresthésie 

Trouble de panique Évaluation de la sécurité 
e
 Voir Évaluation (SANXDE-6) 

c
 Envisager d’évaluer d’autres causes médicales afin d’éliminer les étiologies alternatives.  

d
 Émergence de symptômes émotifs ou comportementaux en réponse à un ou plusieurs facteurs de stress identifiables, au cours des 3 mois suivant l’apparition du ou des facteurs de stress. (American 

Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV-TR. 4th rev. ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, 2000). 
e
 Voir Safety Evaluation for Anxiety and Depression (SANXDE-A). 
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SANXDE-3 

SANXDE-3 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

DÉPISTAGE : ANXIÉTÉ DIAGNOSTIC 
x Exposition à un événement traumatique 

e 
et :

¾ Souvenir intrusif et récurrent de 

l’événement 

¾ Rêves récurrents de l’événement

¾ Sentiment que le trauma est récurrent 

x Évitement du stimulus associé au trauma et 

émoussement de la réactivité générale et : 

¾ Incapacité à se souvenir de l’événement 

traumatique 

¾ Sentiment de détachement des autres 

¾ Plage restreinte d’expressions 

émotionnelles

¾ Impression d’un avenir compromis

x Éveil mental augmenté : hypervigilance, réaction

de sursaut exagérée, irritabilité, difficultés de 

concentration, troubles du sommeil

Trouble de stress post-traumatique Évaluation de la sécurité 
d
 Voir Évaluation (SANXDE-6) 

x Pensées persistantes récurrentes, impulsions ou 

images causant une détresse marquée que la 

personne tente de refouler à l’aide d’une autre 

pensée ou action 

x Comportements répétitifs ou actes mentaux que 

la personne se sent obligée de mettre en œuvre 

en réponse à une obsession, visant à réduire le 

niveau de stress ou à prévenir un événement 

redouté. 

Trouble obsessionnel compulsif Évaluation de la sécurité 
d
 Voir Évaluation (SANXDE-6) 

d
 Voir Safety Evaluation for Anxiety and Depression (SANXDE-A). 

e
 La personne doit avoir été l’objet ou le témoin d’un événement traumatique qui menaçait son intégrité physique ou celle d’un autre individu et l’a rendue impuissante et effrayée. Un diagnostic de 

cancer ou de récurrence ne constitue pas typiquement un événement traumatique susceptible de mener à un trouble de stress post-traumatique. Par contre, si un individu est exposé à un traitement 

ou une intervention qui provoque une détresse sévère ou une douleur physique, des symptômes similaires à ceux du trouble de stress post-traumatique pourraient émerger si l’individu fait encore 

une fois l’objet de ou si quelque chose lui rappelle l’expérience douloureuse. Si un individu a des antécédents de stress post-traumatique précédent le diagnostic de cancer et a suivi un traitement (ou 

une intervention) particulièrement pénible ou douloureux, il se peut que l’individu développe des symptômes de trouble de stress post-traumatique en se rappelant l’événement traumatique.        



 NCCN Guidelines Index 
Survivorship Table of Contents 

Discussion 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient 

atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement encouragée. 

Version 2.2015, 08/09/2015 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les Directives du NCCN® et cette illustration ne peuvent être reproduites sous quelque forme que ce soit, sans la permission écrite expresse du NCCN®. 
 

SANXDE-4 

SANXDE-4 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

DÉPISTAGE : DÉPRESSION 
f,g

 DIAGNOSTIC 
État dépressif pendant deux semaines ou 

plus ou perte d’intérêt/plaisir et ш 5 des 

éléments suivants : 

x Sentiment de tristesse ou de vide

x Tendance à pleurer

x Anhédonie 

x Perte de poids non intentionnelle

x Troubles du sommeil, insomnie ou 

hypersomnie

x Agitation psychomotrice ou retard 

psychomoteur

x Baisse d’énergie

x Sentiments de dévalorisation ou de 

culpabilité excessive

x Baisse de concentration, indécision

x Pensées morbides récurrentes, 

idées suicidaires

Trouble dépressif 

majeur 

Évaluation de sécurité 
d
 

et 

Envisager les symptômes de manie ou antécédentsles 

antécédents de manie : 

x Pendant au moins une semaine :

¾ Irritabilité ou euphorie

¾ Débit de parole rapide tendu

¾ Pensées accélérées

¾ Idées de grandeur

¾ Impulsivité

¾ Plus d’actions orientées en fonction des 

objectifs

et 

Envisager les symptômes de psychose : 

x Paranoïa 

x Délire de persécution

x Hallucinations auditives

x Délires aux thématiques typiquement dépressives (c.-à-

d.; culpabilité, dévalorisation)

Risque relatif à la sécurité, 

manie ou caractéristiques 

psychotiques 

Aucun risque relatif à la 

sécurité, ni manie, ni 

caractéristiques 

psychotiques  

Orientation 

vers un 

psychiatre 

Voir 

Évaluation 

(SANXDE-6) 

d
 Voir Safety Evaluation for Anxiety and Depression (SANXDE-A). 

f
 Outils d’évaluation recommandés:  

x Outils de dépistage: PHQ-9 vs. PHQ-2. Le PHQ-2 contient les deux premiers éléments du PHQ-9 et peut être utilisé comme outil initial de dépistage de la dépression. Si le patient répond de façon 

positive à un de ces deux éléments, on passe aux 7 autres questions. (Disponible sur : www.phqscreeners.com/pdfs/02_PHQ-9/English.pdf et sur : 

http://www.commonwealthfund.org/usr_doc/PHQ2.pdf). 
g
 Dans le cadre d’un dépistage, prendre en considération les différences culturelles du patient au moment de la présentation (c.-à-d.; somatisation comme expression de la détresse émotionnelle). 
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SANXDE-5 

SANXDE-5 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

DÉPISTAGE : DÉPRESSION DIAGNOSTIC 
Caractéristiques dépressives qui ne 

répondent pas aux critères du trouble 

dépressif majeur 

Dépression non autrement 

spécifiée 

Évaluation de sécurité 
d
 Voir Évaluation 

(SANXDE-6) 

Émergence de symptômes émotionnels ou 

comportementaux en réponse à un ou 

plusieurs facteurs de stress identifiables, au 

cours des 3 mois suivant l’apparition du ou 

des facteurs de stress 

Trouble d’adaptation avec état 

dépressif ou un mélange d’état 

dépressif et d’anxiété Évaluation de sécurité 
d
 

Trouble d’adaptation modéré 

à sévère 

Voir Évaluation 

(SANXDE-6) 

Trouble d’adaptation léger 

x Suivi aux fins de 

réévaluation

x Envisager la 

thérapie

x Aucun 

médicament 

requis

d
 Voir Safety Evaluation for Anxiety and Depression (SANXDE-A). 
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SANXDE-6 

SANXDE-6 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

ÉVALUATION : ANXIÉTÉ ET DÉPRESSION 
Facteurs médicaux (antécédents et examen clinique) Facteurs psychiatriques/émotionnels Facteurs sociaux/externes 

x examen général :

¾ Statut/progression de la maladie

¾ Changements de médicaments/effets

secondaires

¾ Présence de nouveaux symptômes ou de 

symptômes incontrôlés (c.-à-d.; douleur,

nausées, constipation) 

¾ Statut des conditions médicales coexistantes (c.-

à-d.; maladie cardiovasculaire, diabète sucré,

toxicomanie) 

¾ Antécédents de dépression majeure ou de 

trouble d’anxiété

¾ Niveau de fatigue 

¾ Statut fonctionnel

¾ Stratégies de gestion actuelles

x Les analyses biologiques doivent porter sur les éléments 

suivants : 

¾ Métabolique (calcium, glucose, urémie, hépatite)

¾ Infection

¾ Anémie 

o Déficience en vitamine B12

¾ Endocrine

o Thyroïdopathie

o Ménopause/hypogonadisme,

dysfonction sexuelle, infertilité

x Autres études

¾ Neurologique : imagerie SNC (éliminer les 

métastases, l’AVC, trouble neurologique sous-

jacent) ; examen neuropsychologique pour 

déterminer le statut cognitif 

¾ Cardiaque : ECG, ÉCHO, test à l’effort

¾ Respiratoire : enquête sur le sommeil afin 

d’éliminer l’apnée obstructive du sommeil ; tests 

de la fonction pulmonaire 

x Examiner les symptômes selon les 

recommandations suite au dépistage 

d’anxiété et de dépression du survivant 

(voir SANXDE-1 jusqu’à SANXDE-5); 

évaluer aussi le niveau 

d’anticipation/peur de récurrence dans 

le contexte de : 

¾ Suivi actif de la part de l’équipe 

oncologique 

¾ Nouveaux symptômes ou résultats 

suggérant la récurrence

¾ Détresse par rapport à l’image 

corporelle

¾ Périodes de transition :

o Visites chez l’oncologue moins 

fréquentes depuis la fin du 

traitement 

o Progression/récurrence

o En attente du traitement

o Changement des modalités de 

traitement

o Échec du traitement 

o Cessation du traitement en 

l’absence d’options de 

traitement 

o Soins de fin de vie 

x Facteurs de stress 

environnementaux non 

associés au cancer 

¾ Isolement social,

l’individu vit seul 

¾ Conflits entre la famille et 

les aidants  

¾ Problèmes financiers et 

couverture sociale limitée 

¾ Préoccupations relatives 

à l’emploi 

o Discrimination dans 

le milieu de travail à 

cause du diagnostic 

de cancer 

o Peur de perdre ses 

avantages sociaux 

en matière de soins 

de santé et de 

perdre son salaire 

stable 

¾ Accès limité aux soins 

médicaux 

¾ Responsabilités de

l’aidant  

¾ Individu jeune, survivants 

de cancers de l’enfance, 

absence de pairs 

¾ Antécédents d’abus 

(émotionnel, physique, 

sexuel) 

Prise en charge et 

traitement (voir 

SANXDE-7) 
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SANXDE-7 

SANXDE-7 Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

ANXIÉTÉ/DÉPRESSION : PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT 

INTERVENTIONS NON-PHARMACOLOGIQUES INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES 
h
 

x Traiter les facteurs influenttraitables

¾ Douleur, trouble du sommeil, fatigue, comorbidités médicales 

toxiques-métaboliques/endocriniennes/autres, toxicomanie 

x Rassurer le patient en indiquant que des symptômes d’anxiété et de 

dépression sont des problèmes communs chez les survivants du cancer et

que ces symptômes sont traitables 

x Éduquer le patient et la famille

x Encourager l’exercice régulier

x Aumônerie (c.-à-d.; culpabilité, angoisse existentielle)

x Implication d’un travailleur social si présence de facteurs sociaux 

compliqués

x Thérapie (travail social, psychologue, psychiatre, thérapeute certifié)

¾ La thérapie de soutien et la thérapie cognitive comportementale 

sont deux modalités efficaces 

¾ La normalisation de l’expérience du patient est une composante

importante de soutien

¾ La thérapie doit viser la gestion de l’anxiété anticipatoire, les

problèmes d’ajustement à la suite du traitement et les anxiétés 

somatiques 

x Orientation vers un psychiatre dans les cas suivants :

¾ Lourds antécédents psychiatriques

¾ Idées suicidaires légères

¾ À la demande du patient

x Traitement contre la toxicomanie, conseils en matière de prévention du 

sevrage, surveillance 

x Traitement de première ligne 

¾ Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine

¾ Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine-norépinéphrine

o Pour la douleur concomitante, considérer venlafaxine pour les 

bouffées de chaleur dans le contexte de tamoxifène 

¾ Benzodiazépines (c.-à-d.; clonazépam, lorazépam) :

o Pour soulager l’anxiété aiguë, on peut ajuster la dose 

une fois que les inhibiteurs sélectifs du recaptage de 

la sérotonine et les inhibiteurs sélectifs du recaptage 

de la sérotonine-norépinéphrine sont pleinement 

actifs et lorsque les symptômes sont en partie ou 

complètement soulagés. 

Surveiller les effets secondaires potentiels. Guider le patient en indiquant qu’il 

faut 2 à 6 semaines (de doses thérapeutiques) pour que les inhibiteurs sélectifs 

du recaptage de la sérotonine et les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la 

sérotonine-norépinéphrine fassent effet. Indiquer au patient qu’il se peut que 

des symptômes de sevrage apparaissent s’il y a interruption abrupte des 

médicaments mentionnés ci-haut.  

x Envisager l’orientation vers un psychiatre dans le cas de l’échec des 

médicaments, s’il n’y a pas d’amélioration à la suite du traitement de 

première ligne  

h
 Voir Principes des interventions pharmacologiques (SANXDE-B) 

 
h
 Voir Principes des interventions pharmacologiques (SANXDE-B) 
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SANXDE-A 

SANXDE-A  Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

ÉVALUATION DE SÉCURITÉ : ANXIÉTÉ/DÉPRESSION INTERVENTIONS (URGENTES/ÉMERGENTES) AIGUËS 
x Envoyer le patient aux urgences pour déterminer si une hospitalisation 

psychiatrique est indiquée dans les cas suivants : 

¾ Tentative de suicide

¾ Idées suicidaires avec plan

¾ Armes à portée d’un individu potentiellement dangereux :

o Individu qui exprime des pulsions violentes

o Individu qui souhaite se faire du mal ou souhaite faire 

mal à autrui 

¾ Incapacité à prendre soin de sa personne 

¾ Patients à risque élevé lorsque le service de psychiatrie est non 

disponible 

x Idées suicidaires, sans plan Surveillance assidue 

x Suivi téléphonique au cours des quelques jours suivant la visite au cabinet

x Visite au cabinet au cours de la semaine suivant l’expression des idées suicidaires

x Visites fréquentes jusqu’à ce que le patient soit plus stable ou que des soins psychiatriques 

soient en place

x Orientation vers un psychiatre si les symptômes requièrent une intervention 

pharmacologique 

x Orientation vers un thérapeute

x Danger ; patients risquant de se faire du mal ou de faire du mal à autrui

¾ Demander au patient s’il a accès à des armes à feu ou à d’autres 

armes 

Faire mettre les armes dans un endroit sûr 

x En plus d’acheminer le patient aux urgences en ambulance aux fins d’une évaluation 

psychiatrique, contacter les proches pour que les armes soient rangées dans un endroit sûr 

(expliquer le plan au patient) 

x Si le patient devient agité ou menaçant, impliquer le reste du personnel, garder la porte 

ouverte, appeler la police/les secours (la sécurité des cliniciens est essentielle à la prestation 

de soins de qualité) 

x Sévices/abus émotionnels Déterminer l’acuité, impliquer un travailleur social, signalisation obligatoire 

x Tous les cliniciens sont légalement tenus d’aviser les agences de protection appropriées

pour les populations vulnérables (c.-à-d.; enfants, aînés, personnes handicapées) 

x Toxicomanie/dépendance Voir la section Substance-related Abuse/Disorder section des NCCN Guidelines for Distress 

Management 
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SANXDE-B 

SANXDE-B Directives NCCN version 2.2015 
Anxiété et dépression 

PRINCIPES DES INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES 
Considérations pharmacologiques spéciales pour les problèmes concomitants : 

x Toxicomanie 

¾ Réduire l’usage de benzodiazépines

¾ Les alternatives pour la sédation et l’anxiété aiguë sont les neuroleptiques atypiques 

(c.-à-d.; olanzapine, quétiapine) ou gabapentine

x Syndromes de douleur (ex. ; neuropathie) (voir SPAIN-1) 

¾ Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-norépinéphrine 

¾ Antidépresseurs tricycliques

o L’amitriptyline possède des propriétés sédatives qui peuvent être 

souhaitables ou non 

o La nortriptyline et la désipramine ont moins d’effets secondaires

x Symptômes de ménopause (c.-à-d.; bouffées de chaleur) (voir SSFF-1) 

¾ Gabapentine (300 à 600 mg/jour) 

¾ Venlafaxine à libération prolongée (37.5 à 7.5 mg/jour) 

x Fatigue (voir SFAT-1) 

¾ Bupropion

x Insomnie (voir SSD-1) 

¾ Mirtazapine, benzodiazépines, hypnotiques (c.-à-d.; zolpidem)

Mises en garde : 

x Revoir les effets secondaires avec le patient, en indiquant que certains d’entre eux peuvent 

être bénéfiques (sédation, éveil ou prise de poids et stimulation de l’appétit) 

x Surveiller l’intervalle QT sur l’électrocardiogramme au moment de l’instauration et à toutes 

les augmentations de doses avec des neuroleptiques 

x La pression artérielle doit être contrôlée par venlafaxine et traitée de façon appropriée

x Orienter le patient vers un spécialiste si le traitement de première ligne échoue ou s’il y a 

des facteurs de complication comme la douleur chronique ou la toxicomanie 

x Envisager l’éviction des psychotropes avec moins d’interactions médicamenteuses médiées 

par le cytochrome P450 chez les patients présentant des problèmes médicaux compliqués 

ou une forte probabilité de récurrence 
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SCF-1 

SCF-1 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction cognitive 

FONCTION COGNITIVE À LA SUITE DU TRAITEMENT ANTICANCÉREUX 

Principes généraux 

• Un nombre croissant de données soutient la validité de l’expérience rapportée par le patient en matière de dysfonctionnement cognitif associé au traitement anticancéreux.

• Des études utilisant les tests neurologiques et l’imagerie cérébrale fournissent des preuves objectives de dysfonctionnement cognitif après un traitement contre le cancer.

• Il existe une corrélation modeste entre les dysfonctionnements cognitifs rapportés par les patients et les déficits objectifs décelés par les tests. 

• Il y a peu de preuve pour guider la gestion de cette affection, surtout pour les cancers autres que le cancer du sein. 

• Les patients bénéficient de la validation de leur expérience des symptômes, de l’évaluation approfondie de cet aspect et des problématiques connexes et de l’éducation. 

• Les études d’imagerie peuvent ne pas être très utiles, excepté lorsqu’elles sont indiquées en raison d’une maladie à risque élevé ou de déficits neurologiques focaux, ou encore de 

comorbidités qui font courir un risque au patient. 

• Les patients qui signalent une déficience cognitive doivent faire l’objet d’un dépistage des facteurs potentiellement réversibles qui pourraient contribuer à la déficience cognitive, comme la 

dépression, les troubles du sommeil et la fatigue. 

• Il n’existe pas, actuellement, d’outil de dépistage rapide de la déficience cognitive associée au cancer. Le questionnaire Mini-Mental State Examination (MMSE
a
) et les autres outils de 

dépistage similaires n’ont pas la sensibilité adéquate en ce qui concerne le déclin subtil du rendement cognitif. 

a Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”: A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198 
.
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SCF-3SFC-3 

SCF-2 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction cognitive 

ÉVALUATION DE LA FONCTION COGNITIVE ÉVALUATION SPÉCIALISÉE 

Antécédents pertinents : 

x Déficits neurologiques focaux

x Risque élevé ou présence de maladie métastatique

x Apparition, temporalité

x L’âge comme facteur de risque de développer une déficience cognitive

x Trajectoire au fil du temps

x Antécédents de traitement anticancéreux

x Médicaments prescrits, médicaments en vente libre et suppléments 

x Réussite de l’éducation
x Nature des déficiences par patient ; les questions de clarification peuvent 

inclure 
b 

x Éprouvez-vous des difficultés à vous concentrer  ? À accomplir 

plusieurs tâches à la fois  ? 

x Éprouvez-vous des difficultés à achever les tâches entreprises  ?

x Éprouvez-vous des difficultés à trouver des mots  ?

x Avez-vous besoin de plus d’aide-mémoires ou de notes que 

d’habitude  ?

x Est-ce qu’il vous faut plus de temps qu’avant pour décortiquer un 

problème ; votre débit de pensées vous semble-t-il plus lent 

qu’avant  ? 

x Avez-vous remarqué s’il y a eu un impact sur votre rendement 

fonctionnel  ? Votre rendement au travail  ?

x Imagerie 

x Évaluation neuropsychologique

Voir Interventions 

dans le cas d’une 

déficience 

cognitive associée 

au cancer (SCF-3) 

Évaluation des facteurs influents : 

x Médicaments/effets secondaires

x Statut hormonal/ménopause 

x Détresse émotionnelle

¾ Dépression/anxiété (voir SANXDE-1) et les NCCN Guidelines for 

Distress Management 

x Fardeau des symptômes 

¾ Douleur (voir SPAIN-1) 

¾ Fatigue (voir SFAT-1) 

¾ Troubles du sommeil (voir SSD-1) 

x Comorbidités

x Consommation d’alcool et d’autres agents qui altèrent la cognition

b
 Envisager l’orientation vers une évaluation spécialisée (examen neuropsychologique) si la réponse à deux questions ou plus est positive. Envisager l’âge, la déficience neurologique sous-jacente et si 

le niveau de la fonction cognitive affecte le patient pour prendre une décision éclairée. 
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SCF-3SFC-3 

SCF-3 Directives NCCN version 2.2015 

Fonction cognitive 
INTERVENTIONS DANS LE CAS D’UNE DÉFICIENCE COGNITIVE 

RELIÉE AU CANCER 

Stratégies générales pour la gestion de la dysfonction 

cognitive associée au cancer 

Conseils et éducation du patient et ses proches 

x Valider l’expérience de dysfonction cognitive associée à un diagnostic de 

cancer et au traitement 

x Rassurer le patient et expliquer que la dysfonction cognitive associée au 

cancer n’est souvent pas un trouble neurologique progressif comme la 

démence 

x Encourager l’autogestion et les stratégies d’adaptation 

x Enseigner des techniques organisationnelles plus approfondies (c.-à-d.

utiliser des aide-mémoires comme des cahiers de notes et des agendas, 

conserver les objets au même endroit, utiliser des pense-bêtes, les 

applications pour Smartphone). 

x Expliquer au patient qu’il peut effectuer plusieurs tâches en même 

temps uniquement au moment de la journée où son attention et sa 

concentration sont à leur maximum. 

x Enseigner des compétences de gestion du stress ou des techniques de 

relaxation à utiliser au quotidien 

x Accompagner les troubles du sommeil (voir SSD-1) et la fatigue (voir 

SFAT-1) 

x Recommander une activité physique régulière (Voir HL-1) 

x Recommander de limiter la consommation d’alcool et d’autres agents 

qui altèrent la cognition et le sommeil. 

x Recommander la méditation, le yoga et les techniques de réduction du 

stress basées sur la pleine conscience.

x Pour les adultes plus âgés, voir aussi la section sur la fonction cognitive 

du NCCN Guidelines for Senior Adult Oncology (SAO-E) 

Voir Interventions 

spécifiques (SCF-

4) 



 NCCN Guidelines Index 
Survivorship Table of Contents 

Discussion 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

N.B. Toutes les recommandations sont de la catégorie 2A à moins d’indication du contraire. Essais cliniques : le NCCN croit que la meilleure gestion de n’importe quel patient 

atteint de cancer est au sein d’un essai clinique. La participation aux essais cliniques est fortement encouragée. 

Version 2.2015, 08/09/2015 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les Directives du NCCN® et cette illustration ne peuvent être reproduites sous quelque forme que ce soit, sans la permission écrite expresse du NCCN®. 
 

SCF-4 

SCF-4 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction cognitive 

INTERVENTIONS SPÉCIFIQUES À LA DYSFONCTION COGNITIVE ASSOCIÉE AU CANCER 

INTERVENTIONS DE PREMIÈRE LIGNE INTERVENTIONS DE DEUXIÈME LIGNE 
x Évaluation neuropsychologique et recommandations 

c
 

x Ergothérapie 
d

x Optimiser la gestion de :

¾ Dépression ou détresse émotionnelle (voir les directives des soins aux

survivants appropriées ou les NCCN Guidelines for Distress 

Management) 

¾ Troubles du sommeil (voir SSD-1) 

¾ Fatigue (voir SPAIN-1) 

¾ Comorbidités médicales

Envisager le recours à des psychostimulants (méthylphénidate ou modafinil)  

c
 L’évaluation neuropsychologique et l’intervention peuvent être utiles lorsque les individus perçoivent la déficience cognitive de façon non spécifique et qu’une clarification est nécessaire par rapport 

à la nature des déficiences pour guider les efforts de réadaptation. L’évaluation neuropsychologique en tant que telle peut être thérapeutique et validante. L’évaluation peut aussi être nécessaire si 

l’individu cherche à obtenir des prestations d’invalidité et que la déficience cognitive est un facteur limitant la capacité à travailler. 
d
 Les stratégies d’ergothérapie professionnelles mettent l’emphase sur l’amélioration de la fonction cognitive et peuvent être plus efficaces pour les individus qui ressentent surtout l’impact de 

certaines limitations spécifiques (c.-à-d., trouver les mots justes, comprendre ou achever une tâche, attentes relatives à la qualité de vie et aux rôles). 

c
 L’évaluation neuropsychologique et l’intervention peuvent être utiles lorsque les individus perçoivent la déficience cognitive de façon non spécifique et qu’une clarification est nécessaire par rapport 

à la nature des déficiences pour guider les efforts de réadaptation. L’évaluation neuropsychologique en tant que telle peut être thérapeutique et validante. L’évaluation peut aussi être nécessaire si 

l’individu cherche à obtenir des prestations d’invalidité et que la déficience cognitive est un facteur limitant la capacité à travailler. 
d
 Les stratégies d’ergothérapie professionnelles mettent l’emphase sur l’amélioration de la fonction cognitive et peuvent être plus efficaces pour les individus qui ressentent surtout l’impact de 

certaines limitations spécifiques (c.-à-d., trouver les mots justes, comprendre ou achever une tâche, attentes relatives à la qualité de vie et aux rôles). 
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SFAT-1 

SFAT-1 Directives NCCN version 2.2015 
Fatigue 

DÉFINITION DE LA FATIGUE ASSOCIÉE AU CANCER 

x La fatigue associée au cancer est un sentiment subjectif éprouvant et persistant d’exténuation et d’épuisement physique, émotionnel et/ou cognitif, associé au cancer ou au traitement contre 

le cancer, qui n’est pas proportionnel au récent degré d’activité et qui interfère avec le fonctionnement habituel. 

CONSIDÉRATIONS EN CAS DE FATIGUE CHEZ LES SURVIVANTS DU CANCER 

x La fatigue est une plainte commune chez les individus qui sont en cours de thérapie anticancéreuse et peut être un problème persistant chez certains survivants du cancer au cours des mois et 

des années suivant le diagnostic de cancer. 

¾ La chimiothérapie et la radiothérapie sont des facteurs de prédisposition à la fatigue associée au cancer, mais on la retrouve également chez certains patients qui sont traités 

seulement à l’aide de chirurgie. 

¾ La chronologie de la fatigue est propre au survivant et à son protocole de traitement, mais certains principes généraux s’appliquent : un niveau de fatigue léger à modéré est 

commun chez les survivants du cancer qui subissent une chimiothérapie ou une radiothérapie ; un niveau de fatigue léger à modéré, se prolongeant jusqu’à un an peut être présent 

chez une certaine proportion de survivants du cancer. 

¾ La fatigue qui se présente pour la première fois plusieurs mois après la conclusion de la thérapie adjuvante ou une fatigue qui empire sur un an mérite une évaluation plus 

approfondie.
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SFAT-2 

SFAT-2 Directives NCCN version 2.2015 
Fatigue 

DÉPISTAGE 

Évaluer le niveau de fatigue de chaque patient comme signe 

vital à des intervalles réguliers 
a
 

x Sévérité : échelle de 0 à 10 
b

(0 = aucune fatigue; 10 = pire fatigue imaginable) 

Ou 

Aucune, légère, modérée, sévère

Aucune à légère (0 à 3) 
a
 

Réévaluation continue 

Modérée (4 à 6) 
a
 

Ou sévère (7 à 10) 
a
 

Voir Évaluation primaire (SFAT-3) 

a
 Dépistage et réévaluation recommandés : « Sur une échelle de 0 à 10, comment évaluez-vous votre niveau de fatigue au cours des 7 derniers jours ? » 

b
 Butt Z, Wagner LI, Beaumont JL, et al. Use of a single-item screening tool to detect clinically significant fatigue, pain, distress, and anorexia in ambulatory cancer practice. J Pain Symptom 

Manage 2008;35:20-30. 
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SFAT-3 

SFAT-3 Directives NCCN version 2.2015 
Fatigue 

PREMIÈRE ÉVALUATION DU SCORE DE 

FATIGUE : MODÉRÉE À SÉVÈRE (4 à 10) 

ÉVALUATION 

Antécédents et examen physique : 

x Antécédents de fatigue

¾ Apparition, schéma, durée

¾ Changement au fil du temps 

¾ Facteurs associés ou atténuants

¾ Interférence avec le fonctionnement

x Évaluer le statut de la maladie

¾ Évaluer le risque de récurrence selon le stade, 

les facteurs pathologiques et les antécédents de 

traitement 

¾ Revoir les systèmes pour déterminer si d’autres 

symptômes semblent indiquer la récurrence

x Évaluation des facteurs influents traitables :

¾ Comorbidités

o Alcoolisme et toxicomanie

o Dysfonction cardiaque

o Dysfonction endocrinienne (ex. : 

hypothyroïdie, hypogonadisme,

insuffisance surrénalienne) 

o Dysfonction pulmonaire

o Dysfonction rénale

o Anémie 

o Arthrite

¾ Médicaments (ex. : somnifères, antidouleurs ou 

antiémétiques) 

¾ Troubles du sommeil (ex. : insomnie, apnée du 

sommeil, symptômes vasomoteurs, syndrome 

des jambes sans repos), (voir SSD-1) 

¾ Douleur

¾ Problèmes nutritionnels

¾ Variation du poids et de l’apport calorique

¾ Déconditionnement, perte de masse musculaire 

Analyses biologiques : 

x Envisager les analyses biologiques selon la présence 

d’autres symptômes, leur apparition et la sévérité du 

degré de fatigue 

¾ Formule sanguine avec numération différentielle

o Comparer le niveau d’hémoglobine et 

d’hématocrite à la fin du traitement avec 

les valeurs actuelles 

o Évaluer les autres lignes cellulaires 

(globules blancs et plaquettes)

¾ Bilan métabolique exhaustif

o Évaluer le niveau d’électrolyte

o Évaluer la fonction hépatique et rénale 

¾ Évaluation endocrinienne

o Thyréostimuline chez les patients ayant 

précédemment reçu des radiations au 

niveau de la tête/cou, du torse ou de la 

poitrine 

o Envisager une évaluation plus approfondie 

ou une orientation vers un spécialiste s’il y 

a d’autres symptômes 

o Test de stimulation corticale, si

antécédents d’usage prolongé de stéroïdes 

Imagerie 

x Envisager une évaluation

radiologique seulement s’il 

y a risque élevé de 

récurrence de la maladie 

OU si les signes et 

symptômes 

accompagnateurs suggèrent 

la présence d’une maladie 

métastatique 

x Envisager une échographie 

ou une angiographie MUGA 

pour les patients traités par 

anthracycline, trastuzumab 

ou par une autre thérapie 

ciblant le VEGF ou HER2 

x Radiographie thoracique et 

évaluation de l’oxymétrie 

pour les problèmes 

pulmonaires 

Voir Traitement 

et facteurs 

influents (SFAT-4) 
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SFAT-4 

SFAT-4 Directives NCCN version 2.2015 
Fatigue 

TRAITEMENT DES FACTEURS INFLUENTS 
x Traiter les facteurs influents :

¾ Médicaments/effets secondaires

¾ Douleur (voir SPAIN-1) 

¾ Détresse émotionnelle 

(voir (SANXDE-1) et les NCCN Guidelines for Distress Management 

¾ Anémie 

o Prescrire fer, vitamine 
B12

, traiter la carence en acide folique, le cas échéant

o Envisager une orientation/une évaluation plus approfondie pour l’anémie ou 

la cytopénie

¾ Troubles du sommeil (voir SSD-1) 

¾ Déficit/déséquilibre nutritionnel

¾ Comorbidités 

Voir Interventions pour les survivants du cancer (SFAT-5) 
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SFAT-5 

SFAT-5 Directives NCCN version 2.2015 
Fatigue 

INTERVENTIONS POUR LES SURVIVANTS AU CANCER 

Conseils et éducation du patient et des proches Activité physique Autres interventions comportementales 
c
 Pharmacologie 

f
 

Fournir des informations sur les schémas de 

fatigue pendant et après le traitement 

x Autosurveillance des niveaux de fatigue 

x Préservation de l’énergie

¾ Fixer les priorités

¾ Rythme 

¾ Organiser les activités lorsque le niveau 

d’énergie est au maximum 

x Maintenir des niveaux d’activité physique 

adéquats (catégorie 1) (voir SPA-1 et SPA-4) 

x Les survivants qui présentent un risque plus 

élevé de blessure (ex. : ceux qui vivent avec une 

neuropathie, cardiomyopathie, lymphœdème 

ou d’autres effets à long terme découlant de la 

thérapie ou d’autres comorbidités) doivent être 

orientés vers un physiothérapeute ou un 

spécialiste de l’exercice 

x Avoir recours aux ressources locales pour aider 

les patients à faire de l’exercice 

¾ Cours d’exercices dans des centres de

cancer 

¾ Programmes communautaires conçus

pour les survivants du cancer 

¾ Professionnel de l’exercice certifié par 

l’American College of Sports Medicine 

¾ Pour les patients dont la fatigue interfère 

avec le fonctionnement, envisager une 

orientation vers un physiothérapeute ou 

un spécialiste de l’exercice   

x Interventions psychosociales 

(catégorie 1) 

¾ Thérapie cognitivo-

comportementale/thérapie 

comportementale 

¾ Thérapies psycho-

éducatives/thérapies éducatives 

(catégorie 1) 

¾ Thérapies de soutien-

expressives (catégorie 1) 
e

x Consultation en nutrition

x Thérapie cognitivo-

comportementale 
d
 pour le sommeil 

(catégorie 1) (voir SSD-1) 

¾ Contrôle de stimulus

¾ Privation de sommeil

¾ Hygiène associée au sommeil

Envisager les 

psychostimulants 
g 

(méthylphénidate 
h
) 

après avoir éliminé les 

autres causes de fatigue 

et après l’échec des 

autres interventions 

c
 Les interventions doivent être spécifiques à la culture et aux besoins des patients et de leurs proches selon la trajectoire de la maladie, car tous les patients ne sont pas en mesure d’intégrer ces 

options en raison des circonstances variées et des ressources individuelles. 
d
 Type de psychothérapie insistant sur la capacité à reconnaître et modifier les pensées et les comportements inadaptés dans le but de réduire les émotions négatives et de faciliter l’ajustement 

psychologique. 
e
 Les thérapies de soutien-expressives (comme les groupes de soutien, les conseils et la tenue d’un journal intime) facilitent l’expression des émotions et favorisent l’échange de soutien. 

f
 Les interventions pharmacologiques demeurent de l’investigation, mais il a été démontré qu’elles améliorent les symptômes de fatigue chez certains patients. 

g
 Les psychostimulants sont parfois utilisés pour traiter la fatigue associée au cancer. De nombreuses études ont évalué leur efficacité dans le contexte d’un traitement actif et les résultats sont 

mitigés. Les données sont extrêmement limitées dans le contexte post-traitement. 
h
 Le méthylphénidate doit être utilisé avec précautions et ne doit pas être utilisé jusqu’à ce que le traitement et les morbidités spécifiques à la maladie aient été caractérisés ou exclus. Le dosage 

optimal et l’horaire n’ont pas été établis pour l’usage de psychostimulants chez les patients atteints de cancer.  
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SPAIN-1 

SPAIN-1 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

DÉPISTAGE 

UNIVERSEL 

ÉVALUATION SYNDROMES DE 

DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Si présence de 

douleur 

x Quantifier la douleur et 

l’intensité et caractériser la 

qualité 

¾ Voir Pain Intensity Rating

(PAIN-A) des NCCN 

Guidelines for Adult 

Cancer Pain) 

x Une douleur sévère non 

contrôlée constitue une 

urgence médicale et doit être 

prise en charge rapidement 

¾ Éliminer toute urgence 

oncologique 

Évaluation exhaustive de la 

douleur (voir PAIN-C dans les 

NCCN Guidelines for Adult 

Cancer Pain) dans le but de 

déterminer le niveau de douleur 

x Étiologie

x Physiopathologie

x Déterminer les objectifs du 

patient en termes de 

confort, de fonctionnement

x Syndrome de douleur 

cancéreuse spécifique

Douleur neuropathique 

Syndromes de douleur 

chronique (amputation, 

curage cervical, mastectomie, 

thoracotomie) 

Myalgie, arthralgie 

Douleur squelettique 

Douleur myofasciale 

Douleur gastro-intestinale, 

urinaire, pelvienne 

Lymphœdème 

Douleur post-radiation 

Voir (SPAIN-2) 

Voir (SPAIN-3) 

Voir (SPAIN-4) 

Voir (SPAIN-5) 

Voir (SPAIN-6) 

Voir (SPAIN-7) 

Voir (SPAIN-8) 

Voir (SPAIN-9) 

Évaluer si présence de 

douleur cancéreuse ou de 

douleur associée au 

traitement contre le cancer 

à intervalles réguliers 

Si aucune 

douleur 

Dépistage à toutes les visites 

suivantes 

Procédures et 

événements et 

douloureux 

prévus 
Voir Procedure-Related Pain and 

Anxiety (PAIN-B) des NCCN 

Guidelines for Adult Cancer Pain 
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SPAIN-2 

SPAIN-2 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Douleur neuropathique 

x Mesures générales

¾ Analgésiques adjuvants 

(Voir (PAIN-G) dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain)

o Antidépresseurs

o Anticonvulsifs

¾ Opioïdes
a

(Voir (PAIN-3, PAIN-4 et PAIN-5) dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain)

¾ Thérapie cognitivo-comportementale et soutien psychosocial

o Envisager l’hypnose

x Pour la douleur réfractaire, envisager une orientation vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste 

interventionnel, un physiothérapeute, le service de médecine physique et/ou le service de réadaptation 

¾ Thérapies locales

o Thérapies pharmacologiques

x Patchs topiques (lidoderm, capsaïcine) 

x Crèmes (kétamine et amitriptyline combinées) 

o Thérapies non pharmacologiques

x Chaleur 

x Glace

x Acupuncture

x Neurotomie avec ablation par radiofréquence

x Envisager la stimulation nerveuse électrique transcutanée

x Envisager la stimulation médullaire 

a
 Voir Principes de l’usage d’opioïdes chez les survivants à long terme (SPAIN-A) 
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SPAIN-3 

SPAIN-3 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE 

DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT TRAITEMENT 

Syndrome de douleur 

chronique (amputation, curage 

cervical, mastectomie, 

thoracotomie)  

x Mesures générales

¾ Analgésiques adjuvants

(voir (PAIN-G) dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain) 

¾ Soutien psychosocial et interventions

comportementales 

(voir (PAIN-H) dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain) 
¾ Opioïdes

a

(voir (PAIN-3, PAIN-4 et PAIN-5) dans NCCN Guidelines for 
Adult Cancer Pain) 

x Pour la douleur réfractaire, envisager une orientation 

vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste 

interventionnel, un physiothérapeute, le service de 

médecine physique et/ou le service de réadaptation, tels 

que : 

¾ Unité de stimulation nerveuse électrique 

transcutanée 

¾ Stimulation médullaire

¾ Neurotomie avec ablation par radiofréquence

Syndromes de 

douleur 

cancéreuse 

spécifiques
b
 

x Pour le syndrome post-amputation :

¾ Physiothérapie pour désensibilisation

¾ Thérapie cognitive

¾ Membres supérieurs :

o Envisager un bloc du ganglion stellaire 

¾ Membres inférieurs :

o Envisager un bloc sympathique lombaire

¾ Névromes : envisager un bloc de phénol/alcool

x Pour le syndrome post-curage cervical radical :

¾ Physiothérapie aux fins d’étirement, d’amplitude de 

mouvement 

¾ Détente myofasciale

¾ Massage des tissus mous 

¾ Injections aux points critiques

¾ Injection de toxine botulique potentielle

x Pour le syndrome post-mastectomie ou post-

thoracotomie : 

¾ Bloc nerveux intercostal

¾ Unité de stimulation nerveuse électrique 

a
 Voir Principes de l’usage d’opioïdes chez les survivants à long terme (SPAIN-A) 

b
 Il existe d’autres syndromes de douleur postopératoire et on peut avoir recours à plusieurs mesures de traitement pour chacun d’entre eux. Envisager une orientation vers le spécialiste approprié 

a
 Voir Principes de l’usage d’opioïdes chez les survivants à long terme (SPAIN-A) 

b
 Il existe d’autres syndromes de douleur postopératoire et on peut avoir recours à plusieurs mesures de traitement pour chacun d’entre eux. Envisager une orientation vers le spécialiste approprié 
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SPAIN-4 

SPAIN-4 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Myalgies, arthralgies 

x Non pharmacologique 

¾ Activité physique

¾ Physiothérapie

¾ Chaleur (cire de paraffine, coussin chauffant)

¾ Compresse froide

¾ Thérapie aquatique

¾ Stimulation ultrasonique 
c

x Pharmacologique 

¾ Médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

¾ Relaxants musculaires

¾ Médicaments antiépileptiques (gabapentine, prégabaline)

¾ Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline

¾ Antidépresseurs tricycliques

x Envisager une orientation vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste interventionnel, un physiothérapeute, le

service de médecine physique et/ou le service de réadaptation 

c
 La stimulation ultrasonique est un type de traitement thermique qui pénètre directement l’os et qui doit être utilisé avec précaution. Il n’est pas recommandé pour les patients atteints de myélomes 

multiples ou de métastases osseuses.  

c
 La stimulation ultrasonique est un type de traitement thermique qui pénètre directement l’os et qui doit être utilisé avec précaution. Il n’est pas recommandé pour les patients atteints de myélomes 

multiples ou de métastases osseuses.  
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SPAIN-5 

SPAIN-5 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Douleur squelettique 
d
 

x Pour la compression vertébrale

¾ Mesures générales

o Vitamine D, bisphosphonates

o AINS 

o Relaxants musculaires

o Envisager l’augmentation vertébrale (vertébroplastie, kyphoplastie)

¾ Envisager une orientation vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste interventionnel, un 

physiothérapeute, le service de médecine physique et/ou le service de réadaptation 

¾ Pour la compression vertébrale aiguë : 
o

Opioïdes 
a

o Appareillage (orthèse sacro-thoraco lombaire, corset Jewett)

o Repos au lit limité

o Exercices avec charge de poids lorsque la douleur s’estompe

o Physiothérapie

¾ Pour la compression vertébrale chronique :

o Exercices avec charge de poids

o Physiothérapie ; exercices de stabilisation lombaire et thoracique 

x Pour la nécrose avasculaire :

¾ Physiothérapie ; selon les restrictions de charge de poids et d’amplitude de mouvement 
¾

Opioïdes 
a
 

¾ Relaxants musculaires si composante myofasciale

x Pour l’ostéonécrose de la mâchoire :

¾ Orientation vers un chirurgien dentaire

¾ Anticonvulsifs

¾ Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline

¾ Opioïdes

a
 Voir Principes de l’usage d’opioïdes chez les survivants à long terme (SPAIN-A). 

d
 Pour les métastases osseuses et/ou la douleur osseuse, voir (PAIN-D) dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain. 
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SPAIN-6 

SPAIN-6 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Douleur myofasciale 

x Envisager une orientation vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste interventionnel, un physiothérapeute, le

service de médecine physique et/ou le service de réadaptation, tels que : 

¾ Injections aux points critiques

¾ Injections épidurales de stéroïdes

¾ Ablation par radiofréquence

¾ Stimulation médullaire pour les cas difficiles

x Non pharmacologique 

¾ Physiothérapie

¾ Exercices d’amplitude de mouvement

¾ Exercices de renforcement 

¾ Massage des tissus mous/détente myofasciale

¾ Stimulation ultrasonique 
c

¾ Acupuncture ou acupression

x Pharmacologique 

¾ Onguents topiques (kétamine) et patchs topiques

¾ AINS 

¾ Médicaments antiépileptiques

¾ Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline

x Pour les crampes et spasmes musculaires:

¾ Vérifier le niveau d’électrolytes, de calcium, de magnésium et d’hydratation 

¾ Massage 

¾ Activité physique

¾ Physiothérapie

¾ AINS 

c
 La stimulation ultrasonique est un type de traitement thermique qui pénètre directement l’os et qui doit être utilisé avec précaution. Il n’est pas recommandé pour les patients atteints de myélomes 

multiples ou de métastases osseuses. 

c
 La stimulation ultrasonique est un type de traitement thermique qui pénètre directement l’os et qui doit être utilisé avec précaution. Il n’est pas recommandé pour les patients atteints de myélomes 

multiples ou de métastases osseuses. 
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SPAIN-7 

SPAIN-7 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Douleur gastro-intestinale, urinaire et/ou pelvienne 

x Pour la douleur gastro-intestinale

¾ Envisager une orientation vers un gastroentérologue

x Pour la douleur pelvienne chronique:

¾ Envisager une orientation vers un urologue ou un gynécologue

¾ Envisager la physiothérapie pour des exercices de renforcement du plancher pelvien

¾ Hydratation adéquate

¾ Régime approprié d’hygiène intestinale 

¾ Stimulation médullaire pour cystite chronique et douleur pelvienne chronique 

x Pour la dyspareunie

¾ Voir (SSFF-2) 

¾ Envisager une orientation vers un gynécologue ou un spécialiste de la santé sexuelle

x Médicaments antiépileptiques

¾ Envisager une orientation vers les services de gestion de la douleur, un spécialiste interventionnel, un 

physiothérapeute, le service de médecine physique et/ou le service de réadaptation 
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SPAIN-8 

SPAIN-8 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR 

CANCÉREUSE 

TRAITEMENT 

Lymphœdème 

x Orientation vers un spécialiste du lymphœdème, si disponible

x Vêtements de compression

¾ Revoir la taille et l’âge des vêtements de compression

¾ Revoir l’usage des vêtements de compression

¾ Vérifier si changement de poids

x Entraînement musculaire par résistance progressive

x Physiothérapie avec amplitude de mouvement 

x Drainage lymphatique manuel 
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SPAIN-9 

SPAIN-9 Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

SYNDROME DE DOULEUR CANCÉREUSE TRAITEMENT 

Douleur post-irradiation 

x La douleur peut-être aiguë ou peut apparaître plusieurs mois après la 

radiothérapie 

x L’irradiation peut générer des cicatrices, des adhérences ou une fibrose

¾ Différencier la fibrose d’une tumeur récurrente

x L’irradiation d’une zone localisée du corps peut mener à un syndrome de 

douleur chronique à cet endroit 

x Traiter selon les directives relatives au syndrome de douleur cancéreuse spécifique, si approprié 

(voir SPAIN-1 pour la liste des syndromes de douleur cancéreuse) 

x Physiothérapie

x Médicaments contre la douleur (médicaments non opioïdes comme des antiépileptiques, AINS) 

x L’adhésiolyse chirurgicale peut être indiquée dans certaines circonstances exceptionnelles
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SPAIN-A 

SPAIN-A Directives NCCN version 2.2015 
Douleur 

PRINCIPES DE L’USAGE D’OPIOÏDES CHEZ LES SURVIVANTS À LONG TERME 

x Si l’administration d’opioïdes est nécessaire; utiliser la plus petite dose d’opioïdes possible pour la plus courte durée possible

x Il se peut que le score de fonctionnalité du patient soit un meilleur indicateur pour mesurer les résultats que l’évaluation numérique du niveau de douleur

x Réévaluer régulièrement l’efficacité et la nécessité du recours aux opioïdes

¾ Si la fonctionnalité ne s’améliore pas, ou si l’on suspecte une hyperalgésie induite par opioïdes; recommander la diminution progressive des opioïdes afin de tenter d’éviter des 

symptômes de sevrage 

¾ La discussion au sujet de la diminution progressive devrait être systématique

¾ Envisager d’établir des protocoles concertés de traitement de la douleur (voir PAIN-L dans NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain)

x Traiter les problèmes médicaux découlant de l’usage chronique ou de l’administration de doses élevées d’opioïdes 

¾ Anomalies endocriniennes ou hypopituitaires

o Déficience en testostérone
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SSFF-2 

SSFF-1 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction sexuelle (femmes) 

a
 Voir la Brève liste de vérification des symptômes sexuels chez la femme (SSFA-A). 

b
 Pour toute information au sujet de la préservation de la fertilité pour les patients atteints de cancer, voir Loren AW, Mangu PB, Beck LN, et al. Fertility Preservation in Patients with Cancer: American Society of 

Clinical Oncology Guideline Update. J Clin Onc 2013: 31, 2500-2510. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23715580 

a
 Voir la Brève liste de vérification des symptômes sexuels chez la femme (SSFA-A). 

b
Pour toute information au sujet de la préservation de la fertilité pour les patients atteints de cancer, voir Loren AW, Mangu PB, Beck LN, et al. Fertility Preservation in Patients with Cancer: American Society of 

Clinical Oncology Guideline Update. J Clin Onc 2013: 31, 2500-2510. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23715580

ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE 
x Évaluer régulièrement la fonction sexuelle

x Utiliser la courte liste de vérification des 

symptômes sexuels comme outil d’évaluation 

principal 
a

x Survoler les antécédents d’activité sexuelle 

passé et présent et les préoccupations 

sexuelles 

x Discuter de l’impact du traitement contre le 

cancer sur le fonctionnement sexuel et 

l’intimité 

x Discuter de l’infertilité associée au traitement,

si indiqué, et orienter les patientes vers les 

spécialistes concernés 
b

Aucune 

préoccupation 

au sujet de la 

fonction 

sexuelle 

Préoccupations 

au sujet de la 

fonction 

sexuelle 

x Antécédents et examen physique

¾ Antécédents sexuels (incluant les problèmes précédents, les 

antécédents d’abus, les antécédents de MST, les pratiques sexuelles 

protégées) 

¾ Antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétriques (non 

oncologiques)

o Identifier les facteurs de risques traditionnels (ex. : maladie 

cardiovasculaire, diabète sucré, tabagisme, alcoolisme, obésité,

ménopause) 

¾ Antécédents psychosociaux

o Situation et préoccupations amoureuses, problèmes d’image de 

soi, tout usage de drogues, d’alcool et de tabac 

o Dépistage des préoccupations psychosociales

(Voir (SANXDE-1) et NCCN Guidelines for Distress Management)

� Dépression 

� Anxiété 

� Problèmes relationnels 

¾ Révision des antécédents oncologiques 

o Diagnostic/stade

o Chirurgies 

o Traitement systémique

o Radiothérapie locale

o Thérapie endocrinienne

¾ Usage de médicaments sur ordonnance et de médicaments en vente 

libre (surtout ceux qui sont connus comme affectant la fonction 

sexuelle) 

Réévaluer et discuter de 

l’impact potentiel du 

traitement sur la fonction 

sexuelle dans le cadre des 

futures visites 

Voir Évaluation plus 

approfondie et traitement 

(SSFF-2) 

Orientation vers services 

suivants: 

x Psychothérapie

x Conseils sexuels,

thérapie de couple

x Soins gynécologiques

SSFF-1 
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SSFF-2 

SSFF-2 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction sexuelle (femmes) 

ÉVALUATION 

ADDITIONNELLE 

TRAITEMENT TRAITEMENT 

POST-

ÉVALUATION 
x Évaluer les catégories de dysfonction 

sexuelle féminine suivantes 

¾ Trouble de baisse du désir sexuel 

et trouble d’excitation sexuelle 

¾ Trouble de l’orgasme féminin

¾ Trouble sexuel douloureux

x Discuter des préoccupations associées 

aux thérapies anticancéreuses 

spécifiques 

x Dans le cas d’une ménopause 

associée au traitement, évaluer les 

symptômes et les effets sur la 

fonction sexuelle 

x Procéder à un examen clinique ;

orienter la patiente vers un 

gynécologue ou procéder à un 

examen gynécologique pour 

déterminer les points sensibles, 

l’atrophie vaginale et les changements 

anatomiques associés aux chirurgies 

et traitements contre le cancer 

x Pour une évaluation plus approfondie

de la dysfonction sexuelle, envisager 

d’avoir recours au Female Sexual
Function Index (FSFI) c

 et/ou au

PROMIS Sexual Function Instrument d

x Guider le traitement selon le type de dysfonction 

sexuelle féminine spécifique : 

¾ Lubrifiants à base d’eau, à base d’huile ou à 

base de silicone 

¾ Hydratants vaginaux

¾ Lidocaïne topique

¾ Dilatateurs/vibrateurs vaginaux

¾ Techniques ou exercices de relaxation

o La physiothérapie pelvienne est 

bénéfique pour les modifications 

anatomiques et la dyspareunie 

¾ Thérapie par estrogène topique si non contre-

indiquée selon le type de tumeur (éduquer la 

patiente au sujet des risques) 

o Choisir le type d’estrogène topique selon 

les résultats de l’examen et la préférence 

de la patiente (pilules, anneaux vaginaux,

crèmes) 

x Envisager l’ospémifène pour la dyspareunie, pour 

les cancers non hormono-dépendants 

x Ajuster les médicaments susceptibles d’affecter la 

fonction sexuelle

x Encourager la communication continue entre 

partenaires

x Identifier les sources de dysfonction psychosociale 

et orienter la patiente vers les spécialistes 

appropriés (psychothérapie/sexologie/thérapie de 

couple (plan de traitement multidisciplinaire))

Utiliser la courte 

liste de 

vérification des 

symptômes 

sexuels 
a
 

Amélioration ou 

résolution des 

préoccupations au 

sujet de la fonction 

sexuelle 

Préoccupations au 

sujet de la fonction 

sexuelle toujours 

présentes 

Réévaluer et discuter de 

l’impact potentiel du 

traitement sur la 

fonction sexuelle dans le 

cadre des futures visites 

Réitérer les options 

d’évaluation et de 

traitement, et donner les 

références appropriées 

selon ce qui est indiqué:  

x Psychothérapie

x Consultation de 

sexologie/thérapie 

de couple 

x Soins 

gynécologiques

a
 Voir la courte liste de vérification des symptômes sexuels chez la femme (SSFA-A). 

c
 Si le résultat de la courte liste de vérification des symptômes sexuels est positif, envisager d’utiliser le Female Sexual Function Index (FSFI), un outil validé pour les patientes atteintes de cancer. Rosen R, Brown C, 

Heiman J, et al. The female sexual function index (FSFI): A multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual function. J Sex Mar Therapy 2000;26:191-208. 
d
 Flynn KE, Reeve BB, Lin L, et al. Construct validity of the PROMIS® sexual function and satisfaction measures in patients with cancer. Health Qual Life Outcomes. 2013;11:40. 
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SSFF-A 

SSFF-A Directives NCCN version 2.2015 
Fonction sexuelle (femmes) 

COURTE LISTE DE VÉRIFICATION DES SYMPTÔMES SEXUELS CHEZ LA FEMME 
1
 

Veuillez répondre aux questions suivantes au sujet de votre fonction sexuelle générale: 

1. Êtes-vous satisfaite de votre fonction ?

____ Oui ____ Non 

Si non, merci de continuer. 

2. Depuis combien de temps êtes-vous insatisfaite par rapport à votre fonction sexuelle ?

3a. Quels sont les problèmes qui affectent votre fonction sexuelle ? Cochez toutes les réponses qui s’appliquent: 

____ 1 Peu ou pas d’intérêt pour l’activité sexuelle 

____ 2 Diminution de la sensation génitale 

____ 3 Diminution de la lubrification vaginale  

____ 4 Difficulté à atteindre l’orgasme 

____ 5 Douleur pendant l’activité sexuelle  

____ 6 Autre : _______________________________ 

3b. Quel est le problème qui vous incommode le plus ? (Entourez la réponse) 

1    2  3  4  5  6 

4. Souhaitez-vous en discuter avec votre médecin ?

____ Oui ____ Non 

1 Reproduit avec la permission de Hatzichristou D, Rosen RC, Derogatis LR, et al. Recommendations for the clinical evaluation of men and women with sexual dysfunction. J Sex Med 2010;7:337-348. Review. 
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SSFM-1 

SSFM-1 Directives NCCN version 2.2015 

Fonction sexuelle (hommes) 
ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE
x Évaluer la fonction sexuelle sur une base 

régulière 

x Vérifier le niveau d’activité sexuelle 

passé et présent. Discuter des 

préoccupations sexuelles et de l’impact 

du traitement contre le cancer sur le 

fonctionnement sexuel et l’intimité 

x Discuter de l’infertilité associée au 

traitement, si indiqué, et orienter les 

patients vers les spécialistes urologues 

(fertilité masculine) 

x Analyses biologiques :

¾ HgbA1C, testostérone
a
, créatinine, 

cholestérol 

x Envisager le questionnaire comme outil 

de dépistage principal pour la 

dysfonction érectile (DE) (ex. : Sexual 
Health Inventory for Men (SHIM)) b

Aucune 

préoccupation 

au sujet de la 

fonction 

sexuelle 

Préoccupations 

au sujet de la 

fonction 

sexuelle 

Antécédents et examen clinique 

¾ Antécédents sexuels (incluant les problèmes antérieurs)

¾ Antécédents médicaux et chirurgicaux

o Identifier les facteurs de risques traditionnels (ex. : maladie 

cardiovasculaire 
c
, diabète sucré, tabagisme, alcoolisme, obésité)

¾ Antécédents psychosociaux

o Situation et préoccupations amoureuses, problèmes d’image de 

soi, tout usage de drogues, d’alcool et de tabac 

o Dépistage des préoccupations psychosociales

(voir (SANXDE-1) et NCCN Guidelines for Distress Management)

� Dépression 

� Anxiété 

� Problèmes relationnels 

¾ Antécédents oncologiques

o Diagnostic/stade

o Chirurgies 

o Traitement systémique

o Radiothérapie locale

o Thérapie endocrinienne

¾ Usage de médicaments sur ordonnance et de médicaments en vente 

libre (surtout la thérapie hormonale ou les opioïdes) 

¾ Examen clinique pertinent :

o Poitrine (observer tout signe de gynécomastie)

o Abdomen 

o Examen génito-urinaire (phallus, scrotum et testicules, structures 

du cordon)

o Caractéristiques sexuelles secondaires 

o Pouls des membres inférieurs 

Réévaluer lors des 

visites suivantes/post-

thérapie 

Voir Prise en charge 

initiale (SSFM-2) 

a
 Une attention particulière doit être accordée aux hommes qui suivent un traitement de privation androgénique dans le cadre duquel le remplacement de la testostérone est déconseillé (c.-à-d., les patients 

atteints d’un cancer de la prostate avancé qui traités par une association de radiothérapie et d’antagonistes du LHRH). 
b
 Voir Sexual Health Inventory for Men (SHIM) (SSFM-A). 

c
 Le risque cardiovasculaire chez tous les hommes atteints de dysfonction érectile, surtout ceux qui sont atteints d’une maladie cardiovasculaire, doit être évalué. L’activité sexuelle est équivalente à une 

marche de 1,6 km en 20 minutes sur une surface plane ou à l’ascension de 2 étages par l’escalier en 20 secondes. Les patients à risque élevé doivent être orientés vers un cardiologue. (Nehra A, Jackson G, 

Miner M, et al. The Princeton III Consensus recommendations for the management of erectile dysfunction and cardiovascular disease. Mayo Clin Proc 2012;87:766- 778).  
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SSFM-1 

SSFM-2 Directives NCCN version 2.2015 
Fonction sexuelle (hommes) 

GESTION INITIALE GESTION DE DEUXIÈME NIVEAU 
x Recommander la modification des facteurs de risque de dysfonction 

érectile 

¾ Modifications du mode de vie pour améliorer la fonction 

vasculaire: cesser de fumer, maintenir un poids idéal, faire de 

l’exercice régulièrement et éviter la consommation excessive 

d’alcool 

x Identifier les sources de dysfonction psychosociale et orienter les 

patients vers les spécialistes appropriés 

(psychothérapie/consultation de sexologie/thérapie de couple) 

x Envisager les thérapies suivantes dans le cas d’une dysfonction 

érectile 
d
 : 

¾ Inhibiteurs oraux de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE5) 

comme thérapie de première ligne, sauf indication contraire 

(ex. : les patients recevant des nitrates oraux) 

o Le suivi doit inclure le suivi périodique de l’efficacité, des 

effets secondaires et de toute modification de l’état de 

santé 

o Un essai approprié des IPDE5 doit inclure au moins 5

administrations distinctes de la dose maximale avant de 

conclure qu’ils sont inefficaces, à moins que la raison 

motivant un nombre inférieur d’essais soit un effet 

indésirable inacceptable  

Deuxième essai des IPDE5 (c.-à-d., des IPDE5 

différents) 
e
 

x Réitérer les options d’évaluation et de traitement, et 

orienter les patients vers les spécialistes appropriés 

(psychothérapie et/ou consultation de sexologie) 

selon ce qui est indiqué: 

x Si le deuxième essai des IPDE5 échoue, envisager les 

thérapies suivantes dans le cas d’une dysfonction 

érectile et orienter vers un urologue: 

¾ Suppositoires intra-urétraux d’alprostadil

¾ Thérapie par injection intracaverneuse d’un 

médicament vasoactif

¾ Pompes à vide pour pénis

¾ Implantation d’une prothèse pénienne (si les

méthodes ci-dessus échouent)

d
 La prise en charge de la dysfonction érectile doit être menée par paliers, et le caractère invasif et risqué croissant de la solution doit être soupesé par rapport à son efficacité. Le patient et, si possible, son/sa 

partenaire, doit être informé des options de traitement possibles et des risques et avantages qui y sont associés.    
e
 Avant de passer à d’autres thérapies, les patients dont la thérapie de première ligne aux IPDE5 a échoué doivent faire l’objet d’une évaluation visant à déterminer si l’essai d’IPDE5 était adéquat. Envisager de 

changer la dose avant de procéder à une thérapie de deuxième ligne. 
d
 La prise en charge de la dysfonction érectile doit être menée par paliers, et le caractère invasif et risqué croissant de la solution doit être soupesé par rapport à son efficacité. Le patient et, si possible, son/sa 

partenaire, doit être informé des options de traitement possibles et des risques et avantages qui y sont associés.  
e
 Avant de passer à d’autres thérapies, les patients dont la thérapie de première ligne aux IPDE5 a échoué doivent faire l’objet d’une évaluation visant à déterminer si l’essai d’IPDE5 était adéquat. Envisager de 

changer la dose avant de procéder à une thérapie de deuxième ligne. 

SSFM-2 
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SSFM-A 

SSFM-A Directives NCCN version 2.2015 
Fonction sexuelle (hommes) 

INVENTAIRE DE SANTÉ SEXUELLE CHEZ L’HOMME (SHIM) 1 
La santé sexuelle est une partie intégrante du bien-être physique et mental général d’un individu. La dysfonction érectile, aussi connue sous le nom d’impuissance, est une affection médicale fréquente qui 

touche la santé sexuelle. Heureusement, il existe plusieurs options de traitement pour la dysfonction érectile. Le questionnaire suivant a été conçu pour vous aider, vous et votre médecin, à déterminer si vous 

souffrez actuellement d’une dysfonction érectile. Si c’est le cas, vous pouvez choisir de discuter des options de traitement avec votre médecin. 

Chaque question a plusieurs réponses possibles. Entourez le chiffre qui correspond à la réponse qui décrit le mieux votre situation actuelle. 

Assurez-vous de choisir une seule réponse pour chacune des questions. 

AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS: 

1. Dans quelle mesure êtes-vous sûr de pouvoir 

avoir une érection et de la maintenir ? 

Pas sûr du tout Pas très sûr Moyennement sûr Sûr Très sûr 

0 1 2 3 4 5 

2. Lorsque vous avez eu des érections à la suite 

de stimulations sexuelles, à quelle fréquence 

votre pénis a-t-il été suffisamment dur pour 

permettre la pénétration ?

Je n'ai pas été 

stimulé sexuellement 

Presque jamais ou 

jamais 

Rarement (beaucoup 

moins que la moitié 

du temps) 

Quelquefois (environ 

la moitié du temps) 

La plupart du temps 

(beaucoup plus que 

la moitié du temps) 

Presque tout le 

temps ou tout le 

temps 

0 1 2 3 4 5 

3. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports 

sexuels, à quelle fréquence avez-vous pu 

rester en érection après avoir pénétré votre 

partenaire ? 

Je n'ai pas essayé 

d'avoir des rapports 

sexuels 

Presque jamais ou 

jamais 

Rarement (beaucoup 

moins que la moitié 

du temps) 

Quelquefois (environ 

la moitié du temps) 

La plupart du temps 

(beaucoup plus que 

la moitié du temps) 

Presque tout le 

temps ou tout le 

temps 

0 1 2 3 4 5 

4. Pendant vos rapports sexuels, dans quelle 

mesure vous a-t-il été difficile de rester en 

érection jusqu'à la fin de ces rapports ? 

Je n'ai pas essayé 

d'avoir des rapports 

sexuels 

Extrêmement 

difficile 

Très difficile Difficile Un peu difficile Pas difficile 

0 1 2 3 4 5 

5. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports 

sexuels, à quelle fréquence en avez-vous été 

satisfait ? 

Je n'ai pas essayé 

d'avoir des rapports 

sexuels 

Presque jamais ou 

jamais 

Rarement (beaucoup 

moins que la moitié 

du temps) 

Quelquefois (environ 

la moitié du temps) 

La plupart du temps 

(beaucoup plus que 

la moitié du temps) 

Presque tout le 

temps ou tout le 

temps 

0 1 2 3 4 5 

INSTRUCTIONS À L’INTENTION DE L’EXAMINATEUR: additionner les chiffres correspondant aux questions 1 à 5. TOTAL: ______________________________ 
Classifications de la dysfonction érectile (DE) du SHIM: 1 à 7 : DE sévère, 8 à 11 : DE modérée, 12 à 16 : DE légère à modérée, 17 à 21 : DE légère 

1
 Reproduit et modifié avec la permission de Cappelleri JC, Rosen RC. The Sexual Health Inventory for Men (SHIM): a 5-year review of research and clinical experience. Int J Impot Res 2005;17:307-319. 
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SSD-1 

SSD-1 Directives NCCN version 2.2015 

Troubles du sommeil 
DÉPISTAGE 
Questions de dépistage/d’évaluation à poser à des intervalles 

réguliers, surtout lorsqu’il y a une modification du statut 

clinique ou du traitement: 

x Insomnie 

¾ Prenez-vous actuellement des médicaments pour 

vous aider à dormir ? 

¾ Éprouvez-vous des difficultés à vous endormir ou 

à rester endormi ? 

¾ Combien de temps vous faut-il pour vous 

endormir ? 

¾ Combien de fois vous réveillez-vous la nuit ?

¾ Depuis combien de temps éprouvez-vous des 

difficultés à vous endormir ou à rester endormi ? 

x Hypersomnie 

¾ Vous endormez-vous en lisant, en regardant la 

télévision, en parlant à des amis, ou au volant ?

¾ Ressentez-vous une somnolence excessive 

pendant la journée ?

x Apnée obstructive du sommeil
a

¾ Ronflez-vous, vous étouffez-vous ou cessez-vous 

de respirer pendant que vous dormez ? OU Vous 

a-t-on dit que c’était les cas ? 

x Syndrome des jambes sans repos (SJSR)
a,b

¾ Ressentez-vous l’envie de bouger vos jambes, 

habituellement accompagnée d’une profonde 

sensation d’inconfort induite par le repos ? Ces

symptômes sont-ils plus fréquents ou plus aigus le 

soir ? 

Aucune 

indication 

d’un 

trouble du 

sommeil 

Indications 

d’un 

trouble du 

sommeil 

Antécédents et examen clinique 

x Évaluation des facteurs influents traitables:

¾ Comorbidités

o Alcoolisme et/ou toxicomanie

o Obésité

o Dysfonction cardiaque

o Dysfonction endocrine (ex. : hypothyroïdie)

o Anémie 

— Taux de fer et de ferritine

o Détresse émotionnelle: dépistage du niveau 

d’anxiété et de dépression (voir SANXDE-1) et 

les NCCN Guidelines for Distress Management
o Troubles neurologiques

o Troubles psychiatriques

¾ Médicaments (examiner tout usage persistant de 

somnifères, de médicaments contre la douleur, 

d’antiémétiques, de stimulants, d’antidépresseurs,

d’antipsychotiques, de sédatifs/hypnotiques, de 

somnifères en vente libre ou d’antihistaminiques) 

¾ Examiner la consommation de caféine.

¾ Revoir les antécédents de chimiothérapie 

¾ Douleur (voir SPAIN-1) 

¾ Fatigue (voir SFAT-1) 

¾ Travail par équipes

¾ Stratégies actuelles d’adaptation (techniques de 

relaxation, méditation, etc.)

Symptômes d’insomnie (difficultés 

à s’endormir et/ou à rester 

endormi) :
c
 

x Durée ! 4 semaines 

x Au moins 3 fois par semaine 

x Troubles du sommeil et/ou 

somnolence excessive
c

¾ Hypersomnies 

¾ Apnée obstructive du 

sommeil
a
 

¾ SJSR
a,d

 

¾ Troubles du rythme 

circadien

Réévaluer dans 

le cadre des 

visites 

suivantes/post-

thérapie 

Voir SSD-2 

Voir SSD-3 

a
 N.B. L’apnée obstructive du sommeil, le syndrome des jambes sans repos, les troubles du rythme circadien et les parasomnies peuvent aussi se présenter avec les symptômes d’insomnie. 

b
 Le syndrome des jambes sans repos est aussi connu sous le nom de maladie de Willis-Ekbom. 

c
 Pendant le diagnostic différentiel des symptômes d’insomnie ou de somnolence excessive, prendre en compte la parasomnie ou les troubles du rythme circadien et adresser à un spécialiste du sommeil. 

d
 Pour les troubles du rythme circadien et les parasomnies, orientation vers  un spécialiste du sommeil. 

a
 N.B. L’apnée obstructive du sommeil, le syndrome des jambes sans repos, les troubles du rythme circadien et les parasomnies peuvent aussi se présenter avec les symptômes d’insomnie. 

b
 Le syndrome des jambes sans repos est aussi connu sous le nom de maladie de Willis-Ekbom. 

c
 Pendant le diagnostic différentiel des symptômes d’insomnie ou de somnolence excessive, prendre en compte la parasomnie ou les troubles du rythme circadien et adresser à un spécialiste du sommeil. 

d
 Pour les troubles du rythme circadien et les parasomnies, orientation vers  un spécialiste du sommeil. 
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SSD-3 

SSD-2  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

ÉVALUATION TRAITEMENT 

Problème 

d’insomnie 

• Insomnie à court 

terme : 

< 3 mois 

• Insomnie 

chronique :

ш�ϯ�ŵŽŝƐ 

Obtenir les 

détails relatifs à 

la progression de 

l’insomnie 

Insomnie 

problématique causant : 

x Baisse du 

fonctionnement 

diurne 

x Mauvaise qualité de 

vie 

x Détresse du patient

Insomnie non 

problématique 

x Insomnie avec 

comorbidités :

¾ Médicales

¾ Neurologiques ou 

psychiatriques

¾ Récurrence du 

cancer, douleur

¾ Associée au travail 

en équipe

x Évaluer les médicaments 

susceptibles de causer 

une insomnie 

x Insomnie sans 

comorbidités

x Aucun médicament 

susceptible de causer 

une insomnie 

Résoudre les 

situations 

comorbides 

x Éducation sur 

l’hygiène du 

sommeil
e
 

x Réévaluer si 

besoin

x Éducation sur l’hygiène du 

sommeil
e

x Thérapie cognitivo-

comportementale
f

x Intervention pharmacologique,
g
 si 

cela ne présente pas de danger,

pour : 

¾ Difficulté à s’endormir

¾ Difficulté à rester endormi

¾ Sommeil non réparateur

x Orientation vers un spécialiste du 

sommeil en cas de symptômes 

chroniques ou réfractaires 

e
 Voir les Mesures générales d’hygiène du sommeil (SSD-A) 

f
 Voir les Thérapies cognitivo-comportementales (SSD-B) 

g
 Voir les Principes de sélection d’un hypnotique approuvé par la FDA (SSD-C) 

e
 Voir les Mesures générales d’hygiène du sommeil (SSD-A) 

f
 Voir les Thérapies cognitivo-comportementales (SSD-B) 

g
 Voir les Principes de sélection d’un hypnotique approuvé par la FDA (SSD-C) 

SSD-2 
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SSD-3 

SSD-3  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

SYMPTÔMES  ÉVALUATION EXAMEN  DIAGNOSTIC
i
 
d
 TRAITEMENT 

Trouble du 

sommeil et/ou 

somnolence 

excessive
h
 

Associé à un manque de sommeil 

Associé à des apnées observées, un ronflement
j
 

observé 

Associé à une sensation d’inconfort
k
 

Associé à : 

Un éveil prolongé ou à des réveils 

Un sommeil nocturne prolongé (c.-à-d. ; ! 9 

heures chez les adultes) 

La cataplexiel, à de courtes siestes fréquentes, à 

des rêves intenses, à un sommeil perturbé ou à 

la paralysie du sommeil 

Sommeil diurne excessif non associé à d’autres 

symptômes  

Journal de sommeil 

Polysomnographie (PSG) 
m

 

ou  

Adresser à un spécialiste du 

sommeil ou à un médecin de 

premier recours en vue d’une 

évaluation  

Taux de ferritine < 45 à 50 ng par 

ml 

ou  

Adresser à un spécialiste du 

sommeil ou à un médecin de 

premier recours en vue d’une 

évaluation 

Syndrome d’insuffisance de 

sommeil 

Apnée obstructive du sommeil 

SJSR
b,k

 

x Augmenter la durée du sommeil

x Éducation sur l’hygiène du sommeil
n

x Perte de poids (Voir HL-1)

x Exercice (voir SPA-1)

x Orientation vers un spécialiste du sommeil
h

Options de gestion 

x Agonistes de la dopamine

x Benzodiazépines (BZD)

x Gabapentine (enacarbil)

x Opioïdes

x Supplémentation en fer si cliniquement indiqué

x Orientation vers un spécialiste du sommeil

x Orientation vers un spécialiste du sommeil

b
 Le syndrome des jambes sans repos est aussi connu sous le nom de maladie de Willis-Ekbom. 

h
 Le traitement médical le plus courant pour l’apnée obstructive du sommeil est la ventilation spontanée en pression positive continue (CPAP) 

i
 Pour les autres syndromes moins fréquents ; orientation vers  un spécialiste du sommeil. 

j
 Voir Questionnaire STOP : Outil de dépistage de l’apnée obstructive du sommeil (SSD-D). 

k
 Voir Critères essentiels au diagnostic de syndrome des jambes sans repos (SSD-E). 

l 
Cataplexie : soudaine perte de tonus musculaire. Déclenchée typiquement par de fortes émotions, comme un rire ou la colère. La cataplexie est la caractéristique diagnostique la plus spécifique de la 

narcolepsie. 
m

 L’étude du sommeil peut être menée en laboratoire par PSG ou sous la forme d’un examen du sommeil à domicile. Cependant, les patients qui ont survécu au cancer mais qui ont une maladie cardiaque ou 

neurologique connue, et qui ont utilisé des opiacées pour traiter les douleurs associées au cancer ne sont peut-être pas de bons candidats pour les examens du sommeil à domicile. 
n
 Voir les mesures générales d’hygiène du sommeil (SSD-A) 
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SSD-A 

SSD-A  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

MESURES GÉNÉRALES D’HYGIÈNE DU SOMMEIL 
1
 
2
 
3
 

x Exercice régulier en matinée et/ou en après-midi (Voir SPA-1) 

x Augmenter l’exposition à une source de lumière de forte intensité 

pendant la journée

x Réduire l’exposition à des lumières vives (c.-à-d. aux écrans d’ordinateur 

ou de téléphone, ou à des sources lumineuses proches des yeux) pendant 

les quelques heures qui précèdent le coucher et pendant la nuit 

x Éviter de trop manger ou de boire au cours des 3 heures précédant 

l’heure du coucher

x Éviter de consommer de l’alcool, de la caféine et de la nicotine près de 

l’heure du coucher

x Améliorer l’environnement de sommeil (pièce sombre et silencieuse,

température confortable)

x Réserver les moments de réflexion avant l’heure du coucher

x Éviter de regarder l’heure lorsque l’on se réveille la nuit

x Se coucher et se lever à des heures régulières chaque jour.

x Se limiter à une courte sieste par jour (pas plus de 30 minutes).

x Éteindre les appareils électroniques et les sources émettrices de lumière 

avant l’heure du coucher.

1
 National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group on Insomnia. Insomnia: Assessment and Management in Primary Care. 1998. NIH Publication. 98-4088; 

2
 Kupfer DJ and Reynolds CF. Management of insomnia. N Engl J Med. 1997;336:341-346. 

3
 Lippmann S, Mazour I, Shahab H. Insomnia: therapeutic approach. South Med J. 2001;94:866-873. 

1
 National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group on Insomnia. Insomnia: Assessment and Management in Primary Care. 1998. NIH Publication. 98-4088; 

2
 Kupfer DJ and Reynolds CF. Management of insomnia. N Engl J Med. 1997;336:341-346. 

3
 Lippmann S, Mazour I, Shahab H. Insomnia: therapeutic approach. South Med J. 2001;94:866-873. 
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SSD-B 

SSD-B  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

TRAITEMENTS COGNITIVO-COMPORTEMENTAUX 1 
Stratégie Objectif 
Thérapie cognitive x Renverser les croyances dysfonctionnelles et les fausses idées du patient au sujet des troubles du sommeil 

x Promouvoir les pensées positives

Relaxation x Réduire l’éveil physiologique et cognitif à l’heure du coucher

x Les techniques incluent la relaxation musculaire progressive, la méditation transcendantale, le yoga et la rétroaction biologique

Restriction du sommeil x Améliorer la continuité du sommeil en limitant le temps passé au lit et en maintenant un horaire de sommeil régulier 

Contrôle des stimuli x Considérer le lit et la chambre comme un endroit réservé au sommeil (et à l’activité sexuelle) seulement 

1
 Données : Bootzin RR and Perlis ML. Nonpharmacologic treatments of insomnia. J Clin Psychiatry 1992;53(suppl):37-41. 

1
 Données : Bootzin RR and Perlis ML. Nonpharmacologic treatments of insomnia. J Clin Psychiatry 1992;53(suppl):37-41. 
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SSD-C 

SSD-C  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

PRINCIPES DE SÉLECTION D’UN HYPNOTIQUE APPROUVÉ PAR LA FDA : 1, 2 
x Le patient a-t-il des difficultés à s'endormir ou à rester endormi ?

x Le patient a-t-il des difficultés à la fois à s’endormir et à rester endormi ?

Agent
3
 Facilite l’initiation du sommeil Augmente la durée totale du 

sommeil 

Indiqué pour s’endormir et 

maintenir le sommeil 
Zolpidem + + - 

Zolpidem CR + + + 

Zaléplone + - - 

Eszopiclone + + + 

Rameltéon + +/- - 

Témazépam + + + 

Doxépine (3 à 6 mg) - + + 

Suvorexant + + + 

1
 Données : Physicians' Desk Reference (ed 66). Montvale, NJ: PDR Network, LLC; 2012. 

2
 Les autres médicaments couramment utilisés contre l’insomnie incluent des médicaments sédatifs comme les antidépresseurs (ex : la trazodone), les antihistaminiques, les antipsychotiques atypiques, 

d’autres agonistes de récepteurs à base de benzodiazépine et des compléments alimentaires/préparations à base de plantes (ex : la mélatonine). Leur indication n’est pas approuvée par la FDA pour le 

traitement de l’insomnie et les données permettant de recommander leur utilisation de manière routinière sont insuffisantes. 
3
 La plupart de ces agents, à l’exception du rameltéon, de la doxépine et du suvorexant  sont des agonistes de récepteurs à base de benzodiazépine et peuvent être associés à une dépendance, à un abus et à 

un manque. Une évaluation de la nécessité de continuer les hypnotiques est recommandée tous les 1 à 3 mois. 

1
 Données : Physicians' Desk Reference (ed 66). Montvale, NJ: PDR Network, LLC; 2012. 

2
 Les autres médicaments couramment utilisés contre l’insomnie incluent des médicaments sédatifs comme les antidépresseurs (ex : la trazodone), les antihistaminiques, les antipsychotiques atypiques, 

d’autres agonistes de récepteurs à base de benzodiazépine et des compléments alimentaires/préparations à base de plantes (ex : la mélatonine). Leur indication n’est pas approuvée par la FDA pour le 

traitement de l’insomnie et les données permettant de recommander leur utilisation de manière routinière sont insuffisantes. 
3
 La plupart de ces agents, à l’exception du rameltéon, de la doxépine et du suvorexant  sont des agonistes de récepteurs à base de benzodiazépine et peuvent être associés à une dépendance, à un abus et à 

un manque. Une évaluation de la nécessité de continuer les hypnotiques est recommandée tous les 1 à 3 mois. 
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SSD-D 

SSD-D  Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

Questionnaire – Outil de dépistage de l’apnée obstructive du sommeil (AOS) 
1,

 
2, 3

 

1. Ronflement

Ronflez-vous à un volume élevé (plus élevé que la parole ou assez élevé pour être audible derrière une porte fermée)  ?

Oui     Non

2. Fatigue

Êtes-vous souvent fatigué, épuisé ou somnolent pendant la journée ?

Oui     Non

3. Observation

Quelqu’un a-t-il déjà remarqué que vous cessiez de respirer en dormant ?

Oui     Non

4. Tension artérielle

Avez-vous déjà été traité ou suivez-vous actuellement un traitement contre l’hypertension ?

Oui     Non

INSTRUCTIONS À L’INTENTION DE L’EXAMINATEUR : 

Risque élevé d’AOS : deux réponses positives ou plus 
Faible risque d’AOS : moins de deux réponses positives 

1
 Reproduit et modifié avec la permission de Chung, Yegneswaran, B, Liao, P, et al. STOP Questionnaire: A Tool to Screen Patients for Obstructive Sleep Apnea. Anesthesiology 2008;108:812-821. 

2
 Cet outil d’évaluation et d’autres outils similaires ne sont pas des outils diagnostics, mais les données probantes indiquent qu’ils sont utiles pour évaluer le niveau de risque d’AOS.  

3
 Le questionnaire STOP a été validé chez les patients de chirurgie comme outil de dépistage de l’AOS. Comme il met l’accent sur les symptômes de fatigue, cet outil n’est peut-être pas aussi spécifique pour 

détecter l’existence ou la gravité de l’AOS chez les patients fatigués qui ont survécu au cancer par rapport à la population générale. En tant qu’outil de dépistage, le questionnaire STOP ne remplace pas 

l’étude du sommeil pour diagnostiquer l’AOS. 
1
 Reproduit et modifié avec la permission de Chung, Yegneswaran, B, Liao, P, et al. STOP Questionnaire: A Tool to Screen Patients for Obstructive Sleep Apnea. Anesthesiology 2008;108:812-821. 

2
 Cet outil d’évaluation et d’autres outils similaires ne sont pas des outils diagnostics, mais les données probantes indiquent qu’ils sont utiles pour évaluer le niveau de risque d’AOS.  

3
 Le questionnaire STOP a été validé chez les patients de chirurgie comme outil de dépistage de l’AOS. Comme il met l’accent sur les symptômes de fatigue, cet outil n’est peut-être pas aussi spécifique pour 

détecter l’existence ou la gravité de l’AOS chez les patients fatigués qui ont survécu au cancer par rapport à la population générale. En tant qu’outil de dépistage, le questionnaire STOP ne remplace pas 

l’étude du sommeil pour diagnostiquer l’AOS. 
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SSD-E 

SSD-E Directives NCCN version 2.2015 
Troubles du sommeil 

CRITÈRES ESSENTIELS AU DIAGNOSTIC DE SYNDROME DES JAMBES SANS REPOS 
1
 

x Une envie urgente de bouger les jambes, accompagnée de sensations inconfortables et déplaisantes dans les jambes et parfois dans les bras ou à d’autres régions du corps.

x L’envie urgente de bouger ou des sensations déplaisantes qui apparaissent ou s’aggravent pendant des périodes de repos ou d’inactivité, ex. : en position allongée ou assise.

x L’envie urgente de bouger ou des sensations déplaisantes qui sont complètement ou en partie soulagées par le mouvement, ex. : en marchant ou en s’étirant.

x Les symptômes sont plus prononcés en soirée ou pendant la nuit, ou ont seulement lieu en soirée ou pendant la nuit.

1
 Reproduit avec la permission d’Allen RP, Picchietti D, Hening WA, et al. Restless legs syndrome: diagnostic criteria, special considerations, and epidemiology. A report from the restless legs syndrome 

diagnosis and epidemiology workshop at the National Institutes of Health. Sleep Med 2003;4:101-119. 

1
Reproduit avec la permission d’Allen RP, Picchietti D, Hening WA, et al. Restless legs syndrome: diagnostic criteria, special considerations, and epidemiology. A report from the restless legs syndrome 

diagnosis and epidemiology workshop at the National Institutes of Health. Sleep Med 2003;4:101-119. 
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Santé préventive 
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HL-1 

HL-1 Directives NCCN version 2.2015 
Modes de vie sains 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DU MODE DE VIE SAIN 

x Il faut encourager tous les survivants à adopter de manière durable un mode de vie sain, en portant une attention spéciale à la gestion du poids (SNWM-2), à l’activité physique (SPA-1) et aux 

habitudes alimentaires (SNWM-1). 

x Les habitudes saines ont été associées à de meilleurs résultats de santé en général et à une meilleure qualité de vie. Pour certains types de cancer, adopter un mode de vie sain contribue à 

réduire le risque de récurrence et de mort. 

x En termes de mode de vie sain, tous les survivants sont encouragés à:

¾ Atteindre un poids corporel sain et durable jusqu’à la fin de la vie (SNWM-2).

o Prêter attention aux calories ingérées par rapport aux calories dépensées via le régime alimentaire et l’exercice.

o Atteindre et maintenir un index de masse corporelle (IMC) sain (SNWM-A). 

o Se peser une fois par semaine afin de surveiller tout gain ou toute perte de poids.

¾ Participer régulièrement à des activités physiques (SPA-1). 

o Éviter l’inactivité: participer à des activités physiques au quotidien (ex. : monter les escaliers, garer la voiture dans le fond du parking).

o Cibler au moins 150 minutes d’activité physique modérée ou 75 minutes d’activité physique vigoureuse par semaine, répartie sur la semaine. 

¾ Adopter un régime alimentaire à teneur élevée en fruits, légumes et céréales complètes et à faible teneur en viandes rouges et en viandes transformées, en sucre et en graisses dans 

le but de contrôler le poids et d’éviter l’obésité (SNWM-1). 

¾ Minimiser la consommation d’alcool.

o Limiter la consommation d’alcool à un verre par jour pour les femmes et 2 verres par jour pour les hommes 
a
.

¾ Éviter les produits du tabac.

o Essayer d’arrêter de fumer si fumeur ou utiliser des produits de tabac sans fumée.

¾ Se protéger du soleil.

o Utiliser un écran solaire à l’épreuve de l’eau avec un FPS d’au moins 30, qui bloque les rayons UVA et UVB.

o Appliquer un écran solaire généreusement et réappliquer le produit toutes les deux heures ou après la baignade ou toute transpiration excessive. 

o Envisager d’utiliser des barrières physiques autant que possible (c.-à-d., chapeaux, t-shirts à manches longues, éviter le soleil pendant les heures les plus chaudes).

¾ Consulter régulièrement le médecin de soins primaires. 

o Se soumettre au dépistage médical, aux mesures préventives (SIMIN-1) et aux recommandations relatives au dépistage du cancer (voir NCCN Guidelines for Detection,
Prevention and Early Detection) appropriés aux groupes d’âge.

x L’usage systématique de suppléments n’est pas recommandé pour contrôler le cancer (SSUP-1). 

x Les survivants doivent travailler en collaboration avec les spécialistes pour fixer des objectifs progressifs en matière de régime alimentaire, d’activité physique et de gestion du poids.

a
 Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W, et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J Clin 2012;62:242-274. Available at: 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21142/full 

a
 Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W, et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J Clin 2012;62:242-274. Available at: 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21142/full 
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SPA-1 

SPA-1  Directives NCCN version 2.2015 
Activité physique 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

x Éviter l’inactivité: participer à des activités physiques générales au quotidien 

¾ L’activité physique inclut l’exercice, les activités quotidiennes régulières et les loisirs

x Les recommandations en matière d’activité physique et d’exercice doivent être adaptées aux capacités et aux préférences individuelles du survivant

x Recommandations générales pour les survivants du cancer 
a
:

¾ Le volume général d’activité physique hebdomadaire doit être d’au moins 150 minutes d’activité physique à intensité modérée 
b
 ou 75 minutes d’activité physique à intensité 

vigoureuse ou une combinaison équivalente 

¾ Deux à trois séances par semaine de renforcement musculaire visant les groupes de muscles majeurs

¾ Étirer régulièrement les groupes de muscles majeurs 

a
 Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W, et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J Clin 2012;62:242-274. Disponible au: 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21142/full and Schmitz KH, Courneya KS, Matthews C, et al. American College of Sports Medicine roundtable on exercise guidelines for cancer survivors. 

Medicine & Science in Sports & Exercise 2010;42:1409-1426. Disponible au:  

http://journals.lww.com/acsm-msse/Fulltext/2010/07000/American_College_of_Sports_Medicine_Roundtable_on.23.aspx 
b
 Light exercise: No noticeable change in breathing pattern; Moderate exercise: Can talk, but not sing; Vigorous exercise: Can say a few words without stopping to catch a breath (See Examples of Exercise [SPA-B]). 
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SPA-3 

SPA-2  Directives NCCN version 2.2015 

Activité physique 

ÉVALUATION DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

S’informer au sujet des antécédents 

et des habitudes courantes en 

matière d’activité physique et 

évaluer le niveau actuel d’activité 

physique à des intervalles réguliers 

Évaluation clinique pertinente 

x Poids/IMC 

x Statut fonctionnel, statut de 

performance

x Évaluer les données de base du 

niveau d’activité physique 

précédant le diagnostic et le niveau 

actuel d’activité physique 
c

x Les obstacles entravant la 

participation à des activités 

physiques telles qu’évaluées par le 

survivant 

¾ Environnementaux 

(domicile, accès à un 

centre d’entraînement,

espace extérieur) 

¾ Financiers

¾ Limitations physiques

¾ Horaires, exigences 

concurrentes

¾ Aide sociale

¾ Stress

x Revoir les systèmes 

x Statut de la maladie

x Statut nutritionnel

Évaluation des facteurs influents 

traitables  

x Douleur

x Fatigue 

x Détresse émotionnelle

x Déficits/déséquilibres nutritionnels

x Médicaments

Évaluation des comorbidités et des effets du 

traitement, selon les besoins 

x Maladie cardiovasculaire (incluant 

cardiomyopathie) 

x Maladie pulmonaire

x Arthrite, problèmes musculo-

squelettiques

x Lymphœdème 

x Neuropathie périphérique

x Santé osseuse, solidité osseuse 

(incluant présence de métastases 

osseuses) 

x Incontinence

x Présence de symptômes de stomies

x Évaluation du risque de chute

x Besoin de dispositifs d’assistance 

(canne, déambulateur, prothèse)

x Antécédents de présence 

d’anémie/thrombocytopénie

x Myopathie stéroïdienne

Déterminer le niveau de risque d’événements 

indésirables induits par activité physique 

c
 Interroger le patient au sujet de la durée, l’intensité et la fréquence de l’activité physique. Pour un exemple, voir : Godin G and Shepard RJ. Godin Leisure-Time Exercise questionnaire. Medicine and Science in 

Sports and Exercise 1997; 29 June Supplement: S36-S38. (http://healthandfitnessjournalofcanada.com/index.php/html/article/viewFile/82/49) 

 

SPA-2 
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SPA-3 

SPA-3  Directives NCCN version 2.2015 
Activité physique 

ÉVALUATION DES RISQUES D’ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES INDUITS PAR ACTIVITÉ PHYSIQUE 
Faible risque: 

x Haut niveau d’activité précédant le 

diagnostic 

x Aucune comorbidité significative

Risque modéré: 

x Neuropathie périphérique

x Arthrite, problèmes musculo-squelettiques

x Mauvaise santé osseuse

x Lymphœdème 
d
 

Risque élevé: 

x Antécédents de chirurgie pulmonaire ou de 

chirurgie lourde de l’abdomen 

x Stomie 

x Comorbidités cardiopulmonaires (BPCO,

insuffisance cardiaque chronique, maladie 

cardiaque coronarienne, cardiomyopathie)

x Fatigue extrême (voir SFAT-1) 

x Ataxie 

x Déficiences nutritionnelles sévères (voir 

SNWM-3) 

x Condition physique qui change/s’aggrave 

(c.-à-d.; exacerbation du lymphœdème) 

Recommandations générales 
e
 relatives à 

l’activité physique chez les survivants du cancer 

x Recommandations générales pour l’activité 

physique chez les survivants du cancer avec 

modifications selon l’évaluation 

x Envisager une évaluation médicale avant 

d’entreprendre un programme d’exercice

x Envisager une orientation vers un coach 

personnel

x Autorisation médicale de la part d’un 

médecin 

x Orientation vers un expert formé 
f

Considérations selon les populations 

spécifiques (voir SPA-A) 

Implantation des recommandations 

en matière d’activité physique (voir 

SPA-4) 

Mise en œuvre des 

recommandations en matière 

d’activité physique (voir SPA-4) 

d
 Les patients atteints d’un lymphœdème sont considérés comme étant à risque élevé en cas de pratique d’un renforcement musculaire/du membre affecté. Ils ne sont pas considérés comme étant à risque élevé pour la pratique 

d’exercices cardiovasculaires/aérobiques ou de renforcement musculaire/des autres membres non affectés. On recommande d’informer le patient sur les risques de lymphœdème. Envisager une orientation vers un spécialiste du 

lymphœdème aux fins d’évaluation avant d’entreprendre un programme d’activité physique qui du renforcement musculaire visant le membre affecté.  
e
 Voir Principes généraux de l’activité physique (SPA-1).  

f
 Le professionnel certifié peut être un physiothérapeute, un coach certifié, un spécialiste de la réadaptation post-cancer, un spécialiste de la réadaptation cardiaque ou pulmonaire ou un spécialiste du sport. Une formation spécialisée en 

entraînement physique post-cancer est offerte via l’American College of Sports Medicine (ACSM) (http://www.acsm.org/get-certified). Les patients doivent être dirigés vers des entraîneurs certifiés ACSM dans la mesure du possible. 
d
 Les patients atteints d’un lymphœdème sont considérés comme étant à risque élevé en cas de pratique d’un renforcement musculaire/du membre affecté. Ils ne sont pas considérés comme étant à risque élevé pour la pratique 

d’exercices cardiovasculaires/aérobiques ou de renforcement musculaire/des autres membres non affectés. On recommande d’informer le patient sur les risques de lymphœdème. Envisager une orientation vers un spécialiste du 

lymphœdème aux fins d’évaluation avant d’entreprendre un programme d’activité physique qui du renforcement musculaire visant le membre affecté.  
e
 Voir Principes généraux de l’activité physique (SPA-1).  

f
 Le professionnel certifié peut être un physiothérapeute, un coach certifié, un spécialiste de la réadaptation post-cancer, un spécialiste de la réadaptation cardiaque ou pulmonaire ou un spécialiste du sport. Une formation spécialisée en 

entraînement physique post-cancer est offerte via l’American College of Sports Medicine (ACSM) (http://www.acsm.org/get-certified). Les patients doivent être dirigés vers des entraîneurs certifiés ACSM dans la mesure du possible. 
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SPA-4 

SPA-4  Directives NCCN version 2.2015 Activité physique 

h
 Si le survivant tolère les recommandations minimum des directives, envisager de l’encourager à varier son programme d’exercice ou ses activités physiques. 

i
 Il se peut que les patients présentant des risques modérés à élevés aient besoin de faire l’objet d’une évaluation avant de procéder à des activités physiques plus vigoureuses. 

j
 Voir Exemples d’activités physiques, stratégies pour augmenter le niveau d’activité physique (SPA-B). 

k
 Voir Guide des recommandations pour le renforcement musculaire 

h
 Si le survivant tolère les recommandations minimum des directives, envisager de l’encourager à varier son programme d’exercice ou ses activités physiques. 

i
 Il se peut que les patients présentant des risques modérés à élevés aient besoin de faire l’objet d’une évaluation avant de procéder à des activités physiques plus vigoureuses. 

j
 Voir Exemples d’activités physiques, stratégies pour augmenter le niveau d’activité physique (SPA-B). 

k
 Voir Guide des recommandations pour le renforcement musculaire 

Niveau d’activité 
physique actuel 
ou précédent 

x Fréquence
x Intensité
x Type
Durée 

Atteint les recommandations des 
directives e h 

N’atteint pas les recommandations 
des directives e et/ou patients 
présentant des risques modérés à 
élevés i(voir SPA-3) 

x Les survivants et prestataires doivent
travailler ensemble pour fixer des objectifs
progressifs à court et long terme en matière
d’activité physique. Ces objectifs peuvent 
inclure l’augmentation graduelle de la durée
ou de l’intensité de l’activité physique.

x Prescription initiale suggérée : 
¾ Fréquence : 1 à 3 jours/semaine 
¾ Intensité : léger à modéré j

¾ Type : marche rapide et/ou 
renforcement musculaire prescrit k

¾ Durée visée : 20 minutes/séance

 

Si toléré 

x Réévaluation périodique, renforcement positif
avec révision des avantages de l’exercice et 
encourager le survivant à maintenir le niveau
d’activité physique

x Discuter des  effets secondaires potentiels de
l’exercice (ex. : douleur)

x Continuer de renforcer les recommandations
des directives dans le cadre des visites de suivi 

x Si toléré; envisager une variation, de l’activité
physique supplémentaire, ou progresser vers : 

¾ Fréquence : 4 à 6 jours/semaine
¾ Intensité : léger à vigoureux j

¾ Type : exercices d’ aérobic variés,
renforcement musculaire prescrit k, 
endurance

¾ Durée : 20 à 60 minutes
 

Si toléré h 

x Progression : 
¾ Fréquence : jusqu’à 5 jours/semaine
¾ Intensité : léger à modéré j

¾ Type : marche rapide et/ou 
renforcement musculaire prescrit k

¾ Durée : 20 à 60 minutes
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SPA-4 

SPA-A  Directives NCCN version 2.2015 
Activité physique 

CONSIDÉRATIONS POUR LES POPULATIONS SPÉCIFIQUES 
1
 

x Lymphœdème : 

¾ Les survivants atteints d’un lymphœdème doivent porter des vêtements de compression lorsqu’ils participent à des activités physiques.

¾ Avoir recours aux services d’un professionnel certifié du conditionnement physique si l’on souhaite entreprendre un programme de musculation ou de renforcement musculaire.

¾ Évaluer les données de base et l’état actuel périodiquement pour détecter l’apparition ou l’exacerbation du lymphœdème. 

¾ Entreprendre des exercices de renforcement musculaire impliquant le membre affecté seulement si le lymphœdème est stable :

o Aucun besoin de thérapie pour le lymphœdème au cours des 3 derniers mois ; 

o Aucune infection récente d’un membre nécessitant des antibiotiques ;

o Aucun changement de circonférence du membre ! 10 % ; 

o Aucun changement au niveau de la capacité à effectuer les activités de la vie quotidienne.

¾ Renforcement musculaire/musculation : augmentation graduelle de la résistance selon le plus petit intervalle possible sous supervision.

¾ Cesser l’exercice et orienter le patient vers un spécialiste du lymphœdème dans le cas d’une exacerbation du lymphœdème. 

x Greffe de cellules souches :

¾ Entreprendre l’activité physique selon le niveau de tolérance, avec l’autorisation du prestataire de la greffe.

¾ Les survivants munis d’une sonde à demeure doivent éviter la baignade jusqu’à ce que la sonde soit retirée.

¾ Il est conseillé de s’inscrire dans un centre de remise en forme public, car les avantages de l’exercice l’emportent sur le risque d’exposition.

x Stomie :

¾ Vider la poche de stomie avant de faire de l’exercice.

¾ La musculation ou les exercices de renforcement musculaire doivent être entrepris avec une petite charge de poids et progresser lentement sous la supervision d’un professionnel. 

¾ Éviter les sports et les exercices de contact qui pourraient provoquer une pression intra-abdominale excessive.

¾ Il est recommandé d’appliquer des mesures de prévention des infections.

x Neuropathie périphérique

¾ Le niveau de stabilité et d’équilibre, ainsi que la démarche, doivent faire l’objet d’une évaluation avant de faire de l’exercice.

¾ Envisager des exercices d’aérobic alternatifs (vélo stationnaire, aquagym) plutôt que la marche, si la neuropathie affecte le niveau de stabilité du survivant.

¾ Surveiller tout signe d’inconfort au niveau des mains lorsque le survivant utilise des poids libres. Envisager d’utiliser des haltères à revêtement souple/en caoutchouc et/ou des gants 

rembourrés (ex. : gants de vélo).

x Mauvaise santé osseuse

¾ Le risque de fracture et/ou la densité osseuse des survivants atteints d’ostéoporose ou de métastases osseuses doit faire l’objet d’une évaluation avant d’entreprendre un 

programme d’exercice, selon l’indication clinique.

1
 Lorsque possible, les survivants appartenant à ces populations doivent entreprendre un programme d’exercice sous la supervision d’un professionnel certifié. Le professionnel certifié peut être un 

physiothérapeute, un entraîneur certifié, un spécialiste de réadaptation post-cancer, un spécialiste de réadaptation cardiaque ou pulmonaire ou un spécialiste de l’exercice. Une formation spécialisée en 

entraînement physique post-cancer est offert via l’American College of Sports Medicine (ACSM) (http://www.acsm.org/get-certified). Les patients doivent être dirigés vers des entraîneurs certifiés ACSM 

lorsque possible. 

1
 Lorsque possible, les survivants appartenant à ces populations doivent entreprendre un programme d’exercice sous la supervision d’un professionnel certifié. Le professionnel certifié peut être un 

physiothérapeute, un entraîneur certifié, un spécialiste de réadaptation post-cancer, un spécialiste de réadaptation cardiaque ou pulmonaire ou un spécialiste de l’exercice. Une formation spécialisée en 

entraînement physique post-cancer est offert via l’American College of Sports Medicine (ACSM) (http://www.acsm.org/get-certified). Les patients doivent être dirigés vers des entraîneurs certifiés ACSM 

lorsque possible. 

SPA-A 
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SPA-B 

SPA-B  Directives NCCN version 2.2015 
Activité physique 

EXEMPLES D’ACTIVITÉS PHYSIQUES 

Exercice d’intensité légère 
1
 

(Aucune modification perceptible du rythme respiratoire) 

x Vélo à 8 km/h ou moins 

x Jeu vidéo promouvant l’activité physique 

x Tâches ménagères légères (balai, poussière)

x Bowling

x Se lancer la balle

x Marcher lentement

x Travaux dans le garage 

x Garde d’enfants

x Yoga 

x Tai-chi 

Exercice d’intensité modérée 

(Intensité permettant de parler, mais pas de chanter) 

x Danse de salon, danse en ligne

x Vélo sur un terrain plat ou avec très peu de relief

x Jardinage léger

x Baseball, softball, volleyball

x Tennis en double

x Utiliser un fauteuil roulant manuel

x Vélo à mains (ergomètres)

x Marche rapide

x Aquagym 

x Yoga 

Exercice d’intensité vigoureuse 
2
 

(Intensité permettant de dire quelques mots sans perdre le 

souffle) 

x Aérobic/danse rapide

x Vélo à plus de 16 km/h 

x Jardinage lourd

x Randonnée en montagne 

x Corde à sauter

x Arts martiaux

x Marche de course, jogging, course 

x Sports de course (basketball, hockey, soccer)

x Natation (rapide ou longueurs)

x Tennis en simple

x Grimper des marches

x Yoga à haute intensité

STRATÉGIES POUR AUGMENTER L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

x Recommandation du médecin ou d’un expert du conditionnement physique 

x Programme ou cours d’exercices supervisés

x Conseils par téléphone

x Entretiens de motivation

x Évaluer l’état de préparation au changement, l’importance du changement, l’auto-efficacité

x Documents à l’intention des survivants du cancer (voir SURV-B 2 de 2) 

x Fixer des objectifs à court et long terme 

1
 De: National Heart, Lung, and Blood Institute (http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/obesity/lose_wt/phy_act.htm) and the Compendium of Physical Activities 

(https://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities).  
2
 Reproduit et adapté de l’U.S. Department of Health and Human Services. Be Active Your Way: A Fact Sheet for Adults. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services; 2008. 

http://www.health.gov/PAGuidelines/factSheetAdults.aspx. Accessed February 22, 2013. 

1
 De: National Heart, Lung, and Blood Institute (http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/obesity/lose_wt/phy_act.htm) and the Compendium of Physical Activities 
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 Reproduit et adapté de l’U.S. Department of Health and Human Services. Be Active Your Way: A Fact Sheet for Adults. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services; 2008.

http://www.health.gov/PAGuidelines/factSheetAdults.aspx. Accessed February 22, 2013. 
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SPA-B 

SPA-C  Directives NCCN version 2.2015 
Activité physique 

GUIDE DES RECOMMANDATIONS POUR LE RENFORCEMENT MUSCULAIRE 

x Le renforcement musculaire offre plusieurs avantages dont l’amélioration de la puissance musculaire et de l’endurance, l’amélioration du statut fonctionnel et l’amélioration (et le maintien) de 

la densité osseuse.

x Les exercices impliquant plusieurs articulations sont recommandés plutôt que des exercices qui sollicitent une seule articulation.

x Tous les groupes de muscles majeurs (pectoraux, épaules, bras, dos, abdominaux et jambes) doivent être incorporés dans le programme de renforcement musculaire.

x Les groupes de muscles les plus larges (jambes, dos et pectoraux) doivent être ciblés avant les groupes de muscles plus petits (bras et épaules).

x Prescription de renforcement musculaire:

¾ Fréquence: 2 à 3 fois/semaine

¾ Intensité: 2 à 3 séries de 10 à 15 répétitions

¾ Durée: 20 minutes par séance

¾ Repos: 2 à 3 minutes de pause entre chaque série et chaque exercice

x Pour les survivants qui ne participent par à un programme de renforcement musculaire : commencer avec une série de chaque exercice et progresser à 2 à 3 séries, selon le niveau de tolérance.

x Utiliser une charge permettant d’effectuer 10 à 15 répétitions.

x Les survivants à risque élevé de lymphœdème doivent porter des vêtements de compression lorsqu’ils pratiquent un renforcement musculaire.

SPA-C 
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SNWM-1 

SNWM-1 Directives NCCN version 2.2015 
Nutrition et gestion du poids 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA NUTRITION 

x Évaluer la consommation de fruits, de légumes, d’aliments et de boissons avec des lipides ajoutés, d’aliments transformés, de viandes rouges, d’alcool et de desserts.

x Évaluer les habitudes alimentaires incluant la taille des portions, le grignotage en soirée, les habitudes en matière de collations, la fréquence des repas au restaurant.

x Encourager les choix informés au sujet de la nourriture afin d’assurer une bonne variété et l’apport adéquat de nutriments.

x Composition du régime recommandé 
a
 

b
 

c
 :

¾ 2/3 (ou plus) de légumes, de fruits, de céréales complètes et de haricots

¾ 1/3 (ou moins) de protéines animales

x Sources recommandées de composantes diététiques:

¾ Gras: sources végétales telles que l’huile d’olive, l’huile de canola, les avocats, les graines et les noix et les poissons gras 
d
 

¾ Glucides: fruits, légumes, céréales complètes et légumineuses

¾ Protéines: volaille, poissons, légumineuses, produits laitiers à faible teneur en lipides et noix

x Limiter la consommation de viandes rouges ou de viandes transformées

x Il n’existe pas de consensus indiquant si les aliments à base de soja contribuent ou non à contrôler le cancer. Donc, une consommation modérée (3 portions ou moins par jour) d’aliments 

à base de soja est considérée comme avisée.

a
 Les recommandations relatives aux portions saines : site Web American Institute of Cancer Research (AICR) (http://www.aicr.org/new-american- plate/reduce_diet_new_american_plate_portion.html) et site 

Web USDA “Choose My Plate” website www.choosemyplate.gov.  
b
 Encourager l’utilisation de recettes saines à partir de ressources telles que le site Web American Cancer Society’s “Find Healthy Recipes” : 

http://www.cancer.org/healthy/eathealthygetactive/eathealthy/findhealthyrecipes/maindishes/index.  
c
 Pour les patients désirant des recommandations plus précises en matière de directives sur les composantes diététiques : 

x Gras : 20 % à 35 % de l’apport énergétique total avec < 10% de gras saturé et < 3% de gras trans

x Glucides : 45  à 65 % de l’apport énergétique total avec une teneur élevée en fruits, légumes et céréales complètes

x Protéines : 10 % à 35 % de l’apport énergétique total avec un objectif de 0,8g/kg. (Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W, et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J 

Clin 2012;62:242-274. Available at: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21142/full).
d
 Ces aliments sont très caloriques et doivent être limités si la gestion du poids est problématique. 

a
 Les recommandations relatives aux portions saines : site Web American Institute of Cancer Research (AICR) (http://www.aicr.org/new-american- plate/reduce_diet_new_american_plate_portion.html) et site 

Web USDA “Choose My Plate” website www.choosemyplate.gov.  
b
 Encourager l’utilisation de recettes saines à partir de ressources telles que le site Web American Cancer Society’s “Find Healthy Recipes” : 

http://www.cancer.org/healthy/eathealthygetactive/eathealthy/findhealthyrecipes/maindishes/index.  
c
 Pour les patients désirant des recommandations plus précises en matière de directives sur les composantes diététiques : 

x Gras : 20 % à 35 % de l’apport énergétique total avec < 10% de gras saturé et < 3% de gras trans

x Glucides : 45  à 65 % de l’apport énergétique total avec une teneur élevée en fruits, légumes et céréales complètes

x Protéines : 10 % à 35 % de l’apport énergétique total avec un objectif de 0,8g/kg. (Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W, et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J 

Clin 2012;62:242-274. Available at: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.3322/caac.21142/full).  
d
 Ces aliments sont très caloriques et doivent être limités si la gestion du poids est problématique. 
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SNWM-2 

SNWM-2 Directives NCCN version 2.2015 
Nutrition et gestion du poids 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA GESTION DU POIDS 

x Une prise de poids est fréquente à la suite d’un diagnostic de cancer et d’un traitement anticancéreux; les prestataires doivent discuter de stratégies visant à prévenir une prise de poids chez 

les survivants au poids normal et chez les survivants obèses/en surpoids. 

x Une prise de poids peut exacerber le risque de déclin fonctionnel, la comorbidité et potentiellement la récurrence du cancer ou même la mort ; et peut réduire la qualité de vie.

x La gestion du poids doit être une priorité chez tous les survivants du cancer.

¾ La prise de poids doit être la priorité chez les survivants en dessous du poids normal.

¾ Le maintien du poids est fortement encouragé chez les survivants au poids normal.

¾ La perte de poids doit être une priorité chez les survivants obèses/en surpoids.

x Principes de la perte de poids:

¾ Limiter les aliments très caloriques, surtout ceux qui fournissent relativement peu de nutriments comme les boissons avec du sucre ajouté et la nourriture avec du gras et du 

sucre ajoutés (c.-à-d. ; plusieurs desserts, malbouffe). 

¾ Substituer aux aliments très caloriques des aliments à faible teneur énergétique comme des légumes riches en eau, des fruits, des soupes et des céréales complètes.

¾ Adopter le contrôle des portions en utilisant de plus petites assiettes et en se limitant à une seule portion.

¾ Prendre des décisions éclairées par rapport aux aliments en consultant les étiquettes alimentaires. 

x Envisager une orientation vers un diététicien certifié, surtout si certifié CSO (Certified Specialists in Oncology Nutrition) et membre de l’Oncology Nutrition Dietetic Practice Group de l’Academy
of Nutrition and Dietetics 

d
.

x Il n’existe pas de données probantes actuelles qui soutiennent l’usage de compléments minceur chez les survivants du cancer.

d
 Plusieurs hôpitaux emploient des CSO et ceux qui travaillent dans des cabinets privés peuvent être joints via le site internet de l’Academy of Nutrition and Dietetics au www.eatright.org.  

 
d
 Plusieurs hôpitaux emploient des CSO et ceux qui travaillent dans des cabinets privés peuvent être joints via le site internet de l’Academy of Nutrition and Dietetics au www.eatright.org.  
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SNWM-3 

SNWM-3 Directives NCCN version 2.2015 
Nutrition et gestion du poids 

ÉVALUATION DE LA NUTRITION ET DE LA GESTION DU POIDS 
e

Évaluer le statut 

du poids selon les 

critères de l’indice 

de masse 

corporelle (IMC) 
f
 

Évaluation clinique: 

x Évaluer les habitudes alimentaires et les 

habitudes d’activité physique actuelles: 

¾ Les habitudes alimentaires 

quotidiennes et les habitudes 

alimentaires générales 

¾ L’activité physique

¾ La volonté de gérer le poids (si 

nécessaire) et les stratégies de 

changement utilisées dans le passé

¾ Les barrières entravant la gestion 

de la nutrition et du poids 
g

o L’accès à des aliments riches 

en nutriments 

o Problèmes financiers et 

socio-économiques

o Temps 

x Appétit et changements des habitudes 

alimentaires 

x Évaluer les effets du traitement et les

problèmes médicaux: 

¾ Dysmotilité gastro-intestinale

¾ Problèmes de déglutition/dysphagie 

¾ Changements anatomiques 

oropharyngés

¾ Dysfonction intestinale

¾ Insuffisance d’enzymes digestives

¾ Reconstruction de l’appareil 

digestif/anastomoses

x Comorbidités: 

¾ Maladie cardiovasculaire

¾ Diabète

¾ Maladie rénale

¾ Maladie du foie

¾ Troubles de l’humeur (ex. : anxiété et

dépression)

¾ Dysfonction thyroïdienne

¾ Maladie gastro-intestinale

x Usage de médicaments 

x Santé dentaire

x Usage de suppléments 

Surpoids/obésité 

Poids normal 

Poids insuffisant 

Voir SNWM-4 

Voir SNWM-4 

Voir SNWM-4 

e
 La coordination entre les médecins de soins primaires et les autres prestataires impliqués est recommandée.  

f
 Pour l’indice de masse corporelle, voir (SNWM-A).  

g
 Pour des ressources additionnelles, voir les outils suivants : ASCO Toolkit on Obesity and Cancer: http://www.asco.org/practice-research/obesity-and-cancer and the LIVESTRONG My Plate Calorie Tracker: 

http://www.livestrong.com/myplate. 

e
 La coordination entre les médecins de soins primaires et les autres prestataires impliqués est recommandée.  

f
 Pour l’indice de masse corporelle, voir (SNWM-A).  

g
Pour des ressources additionnelles, voir les outils suivants : ASCO Toolkit on Obesity and Cancer: http://www.asco.org/practice-research/obesity-and-cancer and the LIVESTRONG My Plate Calorie Tracker: 

http://www.livestrong.com/myplate. 
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SNWM-4 

SNWM-4 Directives NCCN version 2.2015 
Nutrition et gestion du poidsg,h 

Surpoids/obèse 

x Discuter des Principes généraux de la nutrition (voir SNWM-1) 
g
 

h

x Discuter des Principes généraux de la gestion du poids (voir SNWM-2) 

x Discuter des Principes généraux de l’activité physique (voir SPA-1) 

x Discuter du contrôle des portions 
i

x Orientation vers des ressources communautaires

x Orientation vers un diététicien ou des programmes de gestion du poids pour de l’aide individualisé, au besoin 
j

x Envisager une évaluation pour une chirurgie bariatrique ou une thérapie pharmacologique 
k
 si appropriée (obésité ou obésité morbide) 

Poids normal 

x Discuter des Principes généraux de la nutrition (voir SNWM-1) 

x Discuter des Principes généraux de l’activité physique (voir SPA-1) 

x Renforcer le maintien d’un poids normal tout au long de la vie

Poids insuffisant 

x Discuter des Principes généraux de la nutrition (voir SNWM-1) 

x Envisager d’augmenter la fréquence des repas 
i

x Envisager d’éviter de consommer des liquides pendant les repas

x Évaluer le statut de tabagisme et offrir de l’aide pour cesser de fumer si approprié

x Évaluer la santé dentaire et les facteurs de risque d’une sous-consommation orale

x Évaluer la déglutition, les troubles de l’odorat et du goût et la motilité gastro-intestinale

x Envisager une orientation vers un diététicien pour des conseils individualisés

g
 Pour des ressources additionnelles, voir les outils suivants : ASCO Toolkit on Obesity and Cancer: http://www.asco.org/practice-research/obesity-and-cancer and the LIVESTRONG My Plate Calorie Tracker: 

http://www.livestrong.com/myplate. 
h
 La coordination entre les médecins de soins primaires et les autres prestataires impliqués est recommandée.  

i
 La modification des composantes alimentaires doit être faite sur une base individuelle. 

j
 À envisager sérieusement pour les survivants dont la perte de poids via le régime et l’exercice est négligeable.  

k
 La sécurité et l’efficacité de ces médicaments chez les survivants au cancer sont inconnues. Les modifications du mode de vie sont préférables à la thérapie pharmacologique. 
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SNWM-A 

SNWM-A Directives NCCN version 2.2015 Nutrition et gestion du poids 
INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC) 1, 2  

Pour trouver l’IMC d’un individu sur le tableau suivant, il suffit de trouver la taille de la personne dans la colonne de gauche et de suivre la ligne correspondante jusqu’à la colonne du poids de la personne. La 

catégorie dans laquelle se trouve le survivant (poids insuffisant, poids normal ou surplus de poids/obèse) est indiquée en bas du tableau.  

1
 La formule du calcul de l’IMC est la suivante : poids en livres (lb) X 703 / la taille en pouces carrés. Les catégories de poids sont les suivantes : 

x Poids insuffisant (IMC < 18,5 kg/m²) 

x Poids normal (IMC 18,5 à 24,9 kg/m²) 

x Surplus de poids (IMC 25 à 29,9 kg/m²) 

x Obèse (IMC ш�ϯϬ�ŬŐͬŵϸͿ�
2
 Pour les valeurs de poids situées en dehors du tableau ci-dessus, utiliser le calculateur suivant de l’IMC du Centers for Disease Control and Prevention : 

http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/adult_bmi/english_bmi_calculator/bmi_calculator.html. 
1
 La formule du calcul de l’IMC est la suivante : poids en livres (lb) X 703 / la taille en pouces carrés. Les catégories de poids sont les suivantes : 

x Poids insuffisant (IMC < 18,5 kg/m²) 

x Poids normal (IMC 18,5 à 24,9 kg/m²) 

x Surplus de poids (IMC 25 à 29,9 kg/m²) 

x Obèse (IMC ш�ϯϬ�ŬŐͬŵϸͿ�
2

Pour les valeurs de poids situées en dehors du tableau ci-dessus, utiliser le calculateur suivant de l’IMC du Centers for Disease Control and Prevention : 

http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/adult_bmi/english_bmi_calculator/bmi_calculator.html.

Poids en livres 

Poids insuffisant Poids normal Surplus de poids Obèse 

Ta
ill

e 
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SSUP-1 

SSUP-1 Directives NCCN version 2.2015 

Usage de suppléments 
PRINCIPES GÉNÉRAUX DE L’USAGE DE SUPPLÉMENTS 

x L’usage de suppléments n’est pas recommandé pour la plupart des survivants, excepté dans le cas de déficiences documentées, d’un régime inadéquat ou d’indications comorbides (ex. : 

ostéoporose, affections ophtalmologiques, cirrhose). 

x Peu de données viennent étayer l’usage de vitamines ou d’autres suppléments alimentaires pour contrôler le cancer, la récurrence du cancer ou la prévention du cancer.

x Les suppléments de vitamines ne remplacent pas l’adhésion à un régime alimentaire sain. Tous les efforts doivent être faits pour obtenir les nutriments nécessaires via l’apport quotidien
a
.

x Les prestataires doivent évaluer l’usage de suppléments à des intervalles réguliers. Quelles sont les raisons qui motivent l’usage de suppléments et d’ingrédients de suppléments  ?
b
.

x Les survivants de certains cancers risquent des carences en vitamines à cause du traitement anticancéreux. Les carences doivent faire l’objet d’une évaluation et doivent être comblées au 

besoin (pour un exemple, voir GAST-6 des NCCN Guidelines for Gastric Cancer.

a
 Orientation vers un diététicien autorisé, surtout si certifié CSO (Certified Specialists in Oncology Nutrition), comme guide pour l’usage de suppléments, si nécessaire.  

b
 Envisager d’avoir recours aux ressources disponibles pour en savoir plus sur les suppléments (voir SURV-B 2 de 2). 

a
 Orientation vers un diététicien autorisé, surtout si certifié CSO (Certified Specialists in Oncology Nutrition), comme guide pour l’usage de suppléments, si nécessaire.

b
 Envisager d’avoir recours aux ressources disponibles pour en savoir plus sur les suppléments (voir SURV-B 2 de 2).
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SIMIN-1 

SIMIN-1 Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE L’IMMUNISATION 

x Ces principes s’appliquent aux survivants du cancer, notamment ceux qui sont atteints d’hémopathies malignes ou d’une tumeur solide maligne et les greffés (post-transplantation).

x Les cliniciens doivent envisager l’administration de vaccins inactivés (ex. : vaccin contre la grippe), de vaccins composés d’antigènes purifiés (ex. : pneumocoque), de composantes 

bactériennes (ex. : diphtérie, tétanos, coqueluche) ou d’antigènes recombinants modifiés génétiquement (ex. : hépatite B) chez tous les survivants du cancer et les survivants greffés. En 

l’absence de danger connu, l’administration de vaccins inactivés dans l’espoir d’ériger une barrière de protection peut être utile. Les doses et les fréquences habituelles sont 

recommandées. 
a, b, c

 

x L’administration de vaccins comme stratégie de prévention des infections représente un défi unique chez les survivants du cancer et les greffés. Il se peut que les vaccins ne provoquent 

pas de réponse immunitaire protectrice chez les individus immunodéprimés ou chez les survivants atteints de déficiences immunitaires résiduelles. De plus, certains vaccins tels que les 

vaccins vivants atténués (ex. : zona, ROR) sont contre-indiqués chez les individus activement immunodéprimés à cause du risque prouvé ou du risque théoriquement élevé d’effusion 

prolongée et de maladie de l’organisme vivant présent dans le vaccin ; d’autres vaccins vivants atténués peuvent aussi être contre-indiqués chez les personnes en contact étroit avec les 

survivants (vaccin oral contre la polio). 

x Idéalement, les cliniciens doivent avoir administré tous les vaccins aux patients avant d’entreprendre le traitement contre le cancer (si possible, au moins 2 semaines avant le début du 

traitement contre le cancer)
d
 .

¾ Les vaccins inactivés ou recombinants doivent être administrés au moins 2 semaines avant le traitement contre le cancer et au moins 3 mois après la chimiothérapie. Bien que

ce protocole soit préférable, le vaccin inactivé contre la grippe peut être administré pendant le traitement contre le cancer. 

¾ Les vaccins à virus vivants peuvent être administrés au moins 4 semaines avant le traitement contre le cancer ou au moins 3 mois après la chimiothérapie, mais une 

consultation avec un spécialiste des maladies infectieuses ou un médecin familier des vaccins chez les survivants et/ou les patients atteints de cancer est recommandée.

x Chez les survivants ayant reçu une thérapie par anticorps anti-B, l’administration de vaccins doit être remise à au moins 6 mois après la chimiothérapie et après la dernière dose de ladite 

thérapie par anticorps. 

a
 Recommandations générales sur l’immunisation : Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep 2011;60:1-64. Disponible sur : 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21293327. 
b
 Recommended Adult Immunization Schedule for Adults 19 years or Older: United State, 2014: http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-schedule.pdf and Bridges CB, Coyne-Beasley T; 

Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United States, 2014. Ann Intern Med. 

2014;160:190. Available at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695. 
c
 Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P, et al. 2013 IDSA clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis. 2014;58:309-18.  

d
 Le traitement contre le cancer inclut la chimiothérapie, la ou les chirurgies, le traitement par immunosuppresseurs, la radiation et la splénectomie. 

e
 Les greffes de cellules souches hématopoïétiques incluent les greffes de cellules souches du sang périphérique, les greffes de moelle osseuse et les greffes 

a
 Recommandations générales sur l’immunisation : Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep 2011;60:1-64. Disponible sur : 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21293327. 
b
 Recommended Adult Immunization Schedule for Adults 19 years or Older: United State, 2014: http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-schedule.pdf and Bridges CB, Coyne-Beasley T; 

Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United States, 2014. Ann Intern Med. 

2014;160:190. Available at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695. 
c
 Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P, et al. 2013 IDSA clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis. 2014;58:309-18.  

d
 Le traitement contre le cancer inclut la chimiothérapie, la ou les chirurgies, le traitement par immunosuppresseurs, la radiation et la splénectomie. 
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SIMIN-1 

SIMIN-2 Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

ÉVALUATION DES RISQUES ET 

DÉPISTAGE 

INTERVENTIONS 

Facteurs de risque d’infections: 

x Maladie sous-jacente

x Chimiothérapie précédente

x Anticorps monoclonaux (ex. : 

rituximab, alemtuzumab) 

x Radiothérapie antérieure

x Corticostéroïdes

x Greffe de cellules souches 

hématopoïétiques
e
 antérieure

x Exposition précédente/actuelle à des 

infections endémiques ou épidémiques 

x Antécédents de transfusion sanguine 

x Éducation sur les pratiques de prévention des infections

¾ Soins des animaux sécurisés/éviter les zoonoses 
f

¾ Précautions lors des voyages 
g

¾ Précautions lors du jardinage 
h

x Vaccins 
i, j

 

¾ Évaluer la viabilité générale du système immunitaire et les antécédents de 

réactions allergiques à des vaccins 

o Les données de référence en matière de globules blancs doivent 

être adéquates avant d’administrer un vaccin, à moins que le 

niveau de globules blancs soit élevé à cause du statut de la 

maladie 

o Les patients ne doivent pas recevoir de médicaments 

immunosuppresseurs 
k
 ou de chimiothérapie

o L’infection en cours ne doit pas être présente

x Prophylaxie antimicrobienne (voir NCCN Guidelines for Prevention and Treatment of
Cancer-Related Infections)

Voir SIMIN-3 

e
 Les greffes de cellules souches hématopoïétiques incluent les greffes de cellules souches du sang périphérique, les greffes de moelle osseuse et les greffes de sang de cordon. 

f
 Les soins sécurisés pour animaux impliquent de se laver les mains avec de l’eau et du savon après avoir manipulé des animaux et leurs excréments. Si possible, les survivants doivent éviter tout contact direct 

avec des matières fécales animales. 
g
 Les précautions de voyage impliquent de s’informer sur les vaccins nécessaires, la prophylaxie contre certaines infections spécifiques et la prévention des infections hydriques, des infections par voies 

aériennes et des infections zoonotiques. Les informations suivantes peuvent être utiles aux voyageurs : http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2014/chapter-8-advising-travelers-with-specific- 

needs/immunocompromised-travelers ou consulter une clinique santé-voyage.  
h
 Exemples de précautions en cas de jardinage :  

x Porter des gants pour éviter les coupures/piqûres qui pourraient mettre beaucoup de temps à guérir et pour éviter tout contact avec des épines contaminées par un champignon ou par un 

staphylocoque/streptocoque. 

x Porter un masque protecteur pour éviter les spores (pour les directives relatives à l’activité physique, voir (SPA-1)).
i
 Voir Principes généraux de la vaccination chez les survivants au cancer (SIMIN-A). 

j
 Voir Vaccins contre-indiqués ou à utiliser avec précaution chez les survivants activement immunodéprimés/Vaccins à utiliser avec précaution chez les personnes en contact étroit avec des survivants 

immunodéprimés (SIMIN-B).  
k
 Les médicaments immunosuppresseurs incluent ш 0,5 mg/kg de prednisone ou l’équivalent ou une combinaison de deux médicaments immunosuppresseurs administrés simultanément. 

SIMIN-2 
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SIMIN-3 Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

TYPE DE VACCIN 
f
 TRAITEMENT 

Inactivé, antigènes purifiés
i
 

ou composantes 

bactériennes
i
  

Recommandés pour tous les survivants 

Recommandés dans certaines 

circonstances spéciales ou en présence 

d’un facteur de risque
m

 

x Vaccin contre la grippe IIV recommandé annuellement 
n

x Vaccin antipneumococcique
o

x Tétanos, diphtérie, coqueluche (Tdap) 

x Vaccin contre le papillomavirus humain (HPV) chez les hommes et les femmes non vaccinés âgés de 

11 à 26 ans 

x Hépatite B

¾ 3 doses (à 0, à 1 et à 6 mois) 40 µg/ml 

x Hépatite A

¾ 2 doses 

x Haemophilus influenza type b

x Méningocoque 
p

x Vaccin contre la typhoïde composé de polysaccharides capsulaires

x Vaccin inactivé contre la polio

x Encéphalite japonaise

x Virus de la rage 

i
 Voir Principes généraux de la vaccination chez les survivants au cancer (SIMIN-A). 

j
 Voir Vaccins contre-indiqués ou à utiliser avec précaution chez les survivants activement immunodéprimés/Vaccins à utiliser avec précaution chez les personnes en contact étroit avec des survivants 

immunodéprimés (SIMIN-B) 
i
 Les antigènes inactivés ou purifiés et les composantes bactériennes doivent être administrés au moins 3 mois après la conclusion de la chimiothérapie ou de la radiothérapie et 6 mois après une greffe de 

cellules souches hématopoïétiques (une dose inactivée du vaccin contre la grippe peut être administrée dès 4 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques, mais une seconde dose est à envisager 

dans ce contexte).  
m

 Ces vaccins sont à envisager si des circonstances uniques affectent le mode de vie du patient, si un voyage est imminent, s’il y a une épidémie locale en cours ou s’il y a présence de risques nécessitant leur 

usage. Consulter un spécialiste des maladies infectieuses ou de la médecine de voyage. 
n
 Voir Principes de la vaccination contre la grippe (SIMIN-C). 

o
 Le vaccin conjugué antipneumococcique 13-valent (PCV-13) et le vaccin antipneumococcique polysaccharidique 23-valent (PPSV-23) sont recommandés pour les adultes atteints d’une condition 

immunodéprimante (c.-à-d., greffe de cellules souches hématopoïétiques et asplénie (fonctionnelle ou anatomique). L’usage des vaccins PCV-13 et PPSV-23 chez les adultes atteints d’une condition 

immunodéprimante : recommandations de l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2012;61:816-819. Disponible au : 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23051612. 
p
 Recommandé pour tous les patients à risque élevé. 
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SIMIN-A Directives NCCN version 2.2015 
1 de 3  Immunisations et infections 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA VACCINATION CHEZ LES SURVIVANTS DU CANCER 

Vaccination chez les survivants non-greffés 
1, 2

 

x Les principes suivants s’appliquent aux survivants d’hémopathies malignes ou de tumeurs solides malignes, excepté ceux qui reçoivent des anticorps anti-B 
3
.

x Les vaccins suivants peuvent être administrés aux survivants du cancer:

¾ Vaccin contre la grippe une fois par an (voir Principes de la vaccination contre la grippe SIMIN-C).

¾ Vaccin pneumocoque

o Le vaccin conjugué antipneumococcique 13-valent (PCV-13) X 1 dose en l’absence de vaccins antérieurs contre le pneumocoque.

o Le PPSV-23 doit être administré au moins 8 semaines après la ou les doses indiquées de PCV-13. 

o Pour ceux qui ont reçu le vaccin antipneumococcique polysaccharidique 23-valent (PPSV-23), le PCV-13 doit être administré ш 1 an après la dernière dose de PPSV-23. 

¾ Tétanos, diphtérie, coqueluche (Tdap): 

o Administrer une dose unique de Tdap aux adultes âgés de moins de 65 ans qui n’ont jamais reçu le vaccin Tdap ou pour ceux dont le statut des vaccins est inconnu pour 

remplacer un des rappels Td de 10 ans (substituer la dose unique de Tdap pour le rappel Td ; procéder ensuite à un rappel Td tous les 10 ans). Autrement, administrer un rappel 

Td tous les 10 ans. 

¾ Le vaccin contre le papillomavirus humain est à envisager chez les survivants âgés de 11 à 26 ans.

o Femmes: 3 doses 

o Hommes: 3 doses 

1
 Administrer le vaccin conjugué antipneumococcique 13-valent (PCV-13) et le vaccin antipneumococcique polysaccharidique 23-valent (PPSV-23) chez les adultes atteints de pathologiess immunodéprimantes : 

recommandations de l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2012;61:816-819. Disponible au : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23051612. 
2
 Bridges CB, Coyne-Beasley T; Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United 

States, 2014. Ann Intern Med 2014;160:190. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695.  
3
 Chez les survivants ayant reçu une thérapie par anticorps anti-B, l’administration de vaccins doit être repoussée à au moins 6 mois après la chimiothérapie et après la dernière dose de ladite thérapie par 

anticorps. 
1
 Administrer le vaccin conjugué antipneumococcique 13-valent (PCV-13) et le vaccin antipneumococcique polysaccharidique 23-valent (PPSV-23) chez les adultes atteints de pathologiess immunodéprimantes : 

recommandations de l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2012;61:816-819. Disponible au : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23051612. 
2
 Bridges CB, Coyne-Beasley T; Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United 

States, 2014. Ann Intern Med 2014;160:190. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695.  
3
 Chez les survivants ayant reçu une thérapie par anticorps anti-B, l’administration de vaccins doit être repoussée à au moins 6 mois après la chimiothérapie et après la dernière dose de ladite thérapie par 

anticorps. 
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PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA VACCINATION CHEZ LES SURVIVANTS DU CANCER 
La vaccination chez les survivants ayant reçu une greffe de cellules souches hématopoïétiques 4, 5 

x Vaccin contre la grippe une fois par an (voir Principes de la vaccination contre la grippe SIMIN-C)

¾ Une dose doit être administrée une fois par an à tous les survivants du cancer en commençant 6 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques et 4 mois après s’il y a une épidémie communautaire de grippe telle

que définie par le service de santé local. 

x Vaccin antipneumococcique

¾ Trois doses (à 1 mois d’intervalle) du PCV-13 doivent être administrées 3 à 6 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques.

¾ 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques, 1 dose de PPSV-23 doit être administrée, pourvu que le patient ne soit pas atteint d’une réaction du greffon contre l’hôte (GVHD).

¾ Pour les patients atteints de GVHD chronique, une 4
e
 dose de PCV-13 peut être administrée 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques.

x Vaccin haemophilus influenza type b (Hib)

¾ Trois doses du vaccin Hib doivent être administrées 6 à 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques.

x Vaccin méningococcique conjugué quadrivalent (MCV4)

¾ Le vaccin MCV4 est à envisager dans le contexte d’une épidémie ou dans les régions endémiques.

x Tétanos, diphtérie, coqueluche (Tdap)

¾ Trois doses d’un vaccin contenant le tétanos/diphtérie doivent être administrées 6 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques (administrer les 2 premières doses à au moins 4 semaines d’intervalle et la 3
e
 dose

6 à 12 mois après la 2
e
 dose). À la suite de ce régime posologique, administrer un rappel Td tous les 10 ans.

¾ L’administration de 3 doses de DTaP est à envisager (on peut remplacer la 2
e
 et 3

e
 dose par un Td).

x Vaccin contre l’hépatite B

¾ Trois doses du vaccin HepB doivent être administrées 6 à 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques.

¾ Si la concentration post-vaccination d’antigènes de surface anti-hépatite B (anti-HBs) de ш 10 mlU/ml n’est pas atteinte, une 2
e
 série de 3 doses du vaccin HepB est recommandée.

¾ 1
re

 dose du vaccin HepB (avant le test d’anti-HBs), administrer la dose élevée (40 µg).

x Vaccin inactivé contre la polio (IPV)

¾ Trois doses du vaccin IPV doivent être administrées 6 à 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques.

x Envisager le papillomavirus humain (HPV)

¾ Envisager l’administration de 3 doses du vaccin HPV 6 à 12 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques chez les patientes âgées de 11 à 26 ans et chez les patients âgés de 11 à 26 ans.

x Les vaccins à virus vivants ne doivent pas être administrés aux survivants greffés de cellules souches hématopoïétiques activement atteints de GVHD ou qui reçoivent un traitement immunodéprimant. Ces vaccins doivent seulement être

administrés à des survivants sans GVHD ou qui ne reçoivent pas un traitement immunodéprimant à la suite d’une consultation auprès d’un spécialiste des maladies infectieuses. 

¾ Rougeole, oreillons et rubéole (RRO)

o Une série de 2 doses du vaccin ROR doit être administrée aux adolescents et aux adultes séronégatifs pour la rougeole 24 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques chez les patients qui ne sont 

pas atteints de GVHD chronique et qui ne prennent pas de médicaments immunosuppresseurs et 8 à 11 mois après la dernière dose d’immunoglobuline intraveineuse (IGIV). 

x  Vaccin contre le zona (VAR)

¾ Une série de 2 doses de VAR doivent être administrées 24 mois après la greffe de cellules souches hématopoïétiques aux patients séronégatifs pour la varicelle qui ne sont pas atteints de GVHD et qui ne prennent pas de

médicaments immunosuppresseurs et 8 à 11 mois après la dernière dose d’immunoglobuline intraveineuse (IGIV). 

4
 Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P, et al. 2013 IDSA clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis. 2014;58:309-18. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24421306. 

5
 Les greffes de cellules souches hématopoïétiques incluent les greffes de cellules souches du sang périphérique, les greffes de moelle osseuse et les greffes de sang de cordon. 

4
 Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P, et al. 2013 IDSA clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis. 2014;58:309-18. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24421306. 

5
 Les greffes de cellules souches hématopoïétiques incluent les greffes de cellules souches du sang périphérique, les greffes de moelle osseuse et les greffes de sang de cordon. 
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PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA VACCINATION CHEZ LES SURVIVANTS DU CANCER 

Vaccins considérés comme étant sûrs pour les survivants du cancer et des greffes et pour les personnes avec qui ils entrent en contact étroit 
6
 

Antigènes inactivés ou purifiés ou composantes bactériennes 
7
 

x Vaccin inactivé contre la grippe

¾ Trivalent (IIV3), dose standard

¾ Trivalent (IIV3), dose élevée

¾ Quadrivalent (IIV4), dose standard

x Pneumocoque: 

¾ Vaccin conjugué contre le pneumocoque

¾ PPSV

x Méningocoque

¾ Vaccin conjugué quadrivalent contre le méningocoque (MCV4)

¾ Vaccin polysaccharide quadrivalent contre le méningocoque (MPSV4)

x Tétanos, diphtérie, coqueluche (Tdap)

x Hépatite A

x Haemophilus influenza type b

Antigènes viraux recombinants 

x Hépatite B

x Papillomavirus humain (HPV) pour femmes et pour hommes 

x Vaccin trivalent recombinant contre la grippe (RIV3) 
8

6
 Idéalement, les cliniciens doivent avoir administré tous les vaccins indiqués aux patients au moins 2 semaines avant l’instauration du traitement anticancéreux (chimiothérapie, chirurgie, médicaments 

immunosuppresseurs, radiothérapie, splénectomie).  
7
 Pour les patients qui voyagent dans des pays endémiques, les vaccins tels que le vaccin contre la typhoïde composé de polysaccharides capsulaires, le vaccin inactivé contre la polio (IPV), le vaccin contre 

l’encéphalite japonaise et le vaccin contre la rage sont recommandés par les Centers for Disease Control and Prevention (www.cdc.gov). 
8
 Ce vaccin est recommandé pour les patients qui souffrent d’allergies aux œufs. 

6
 Idéalement, les cliniciens doivent avoir administré tous les vaccins indiqués aux patients au moins 2 semaines avant l’instauration du traitement anticancéreux (chimiothérapie, chirurgie, médicaments 

immunosuppresseurs, radiothérapie, splénectomie).  
7
 Pour les patients qui voyagent dans des pays endémiques, les vaccins tels que le vaccin contre la typhoïde composé de polysaccharides capsulaires, le vaccin inactivé contre la polio (IPV), le vaccin contre 

l’encéphalite japonaise et le vaccin contre la rage sont recommandés par les Centers for Disease Control and Prevention (www.cdc.gov). 
8
 Ce vaccin est recommandé pour les patients qui souffrent d’allergies aux œufs. 
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SIMIN-B Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

VACCINS CONTRE-INDIQUÉS OU À UTILISER AVEC PRÉCAUTION 

CHEZ LES SURVIVANTS ACTIVEMENT IMMUNODÉPRIMÉS 

Vaccins vivants atténués 
1
 

x Grippe : vaccin vivant atténué contre la grippe 

x Rougeole, oreillons, rubéole

x Zona 
2

x Polio (oral)

x Rotavirus

x Typhoïde (oral)

x Fièvre jaune

VACCINS À UTILISER AVEC PRÉCAUTION CHEZ LES PERSONNES  

EN CONTACT ÉTROIT AVEC DES SURVIVANTS IMMUNODÉPRIMÉS 
3
 

x Vaccin vivant atténué contre la grippe (LAIV) 

x Vaccins combinés contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR)

x Vaccin contre la varicelle (VAR) 
4

x Vaccin contre le zona (ZOS)
 4

x Vaccin contre la fièvre jaune et le vaccin oral contre la typhoïde pour les voyages 

1
 Les vaccins vivants atténués peuvent entraîner de sévères complications chez les patients immunodéprimés. Ils ne doivent pas être proposés à un survivant immunodéprimé, à un survivant greffé ou aux 

personnes en contact étroit avec eux, à moins d’une indication claire de la part d’un clinicien expert en matière de vaccins ou d’un spécialiste des maladies infectieuses. Si un vaccin vivant atténué est administré 

par erreur à une personne en contact étroit avec un survivant, les contacts étroits doivent être évités au cours des 2 à 6 semaines après l’administration du vaccin, en fonction du type de vaccin administré.  
2
 Pour des recommandations supplémentaires sur le vaccin contre le zona, voir Principes de l’usage du vaccin contre le zona chez les survivants du cancer et les survivants greffés (SIMIN-D).  

3
 Rubin et al, 2013 IDSA Clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis 2014;58:309-318. 

4
 Les patients immunodéprimés doivent éviter d’entrer en contact avec des individus ayant développé des lésions cutanées après avoir reçu le vaccin contre la varicelle ou le zona, jusqu’à ce que les lésions soient 

guéries. 
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SIMIN-C Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

PRINCIPES DE LA VACCINATION CONTRE LA GRIPPE 
1, 2

 

x La vaccination annuelle contre la grippe est recommandée 
3
 pour tous les survivants du cancer et les survivants greffés. Les vaccins vivants atténués contre la grippe doivent être évités chez ces 

individus à moins d’une indication claire de la part d’un spécialiste des maladies infectieuses ou d’un médecin de famille familier de la vaccination de cette population de patients.

x Un résumé des recommandations relatives à la prévention et au contrôle de la grippe à l’aide de vaccins, est disponible ici : http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6332a3.htm.

x Les composantes du vaccin contre la grippe sont déterminées chaque année par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) selon les rapports indiquant les virus de la grippe les plus communs 

qui sont susceptibles de circuler cette année.

x Les vaccins contre la grippe peuvent être inactivés, recombinants ou vivants-atténués; ils peuvent aussi contenir des doses standards ou élevées d’antigènes. Ils peuvent être trivalents ou 

quadrivalents.

Vaccins préférés 

x Vaccin inactivé contre la grippe

¾ Trivalent (IIV3), dose standard

¾ Trivalent (IIV3), dose élevée

¾ Quadrivalent (IIV4), dose standard

x Vaccin recombinant contre la grippe 
4

¾ Trivalent (RIV3)

À ce jour, il n’y a pas assez de preuves indiquant qu’un vaccin est supérieur aux autres. Les prestataires de soins de santé doivent avoir recours aux vaccins inactivés ou recombinants et éviter les 

vaccins à virus vivants-atténués chez les survivants du cancer et les survivants greffés. 

1
 Le vaccin contre la grippe IIV est recommandé, excepté pour les patients qui souffrent d’allergies sévères aux œufs. 

2
 Bridges CB, Coyne-Beasley T; Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United 

States, 2014. Ann Intern Med. 2014;160:190. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695. 
3
 Barr IG; Writing Committee of the World Health Organization Consultation on Northern Hemisphere Influenza Vaccine Composition for 20132014. WHO recommendations for the viruses used in the 2013-2014 

Northern Hemisphere influenza vaccine: Epidemiology, antigenic and genetic characteristics of influenza A(H1N1)pdm09, A(H3N2) and B influenza viruses collected from October 2012 to January 2013. Vaccine. 

2014 Feb 28. pii: S0264-410X(14)00187-X. [Epub ahead of print] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24582632. 
4
 Ce vaccin est recommandé pour les patients qui souffrent d’allergies aux œufs. 

1
 Hales CM, Harpaz R, Ortega-Sanchez I. Update on recommendations for use of herpes zoster vaccine. MMWR Morb Mortal Wkly 2014;22:63:729-731. 

1
 Le vaccin contre la grippe IIV est recommandé, excepté pour les patients qui souffrent d’allergies sévères aux œufs. 

2
 Bridges CB, Coyne-Beasley T; Advisory Committee on Immunization Practices. Advisory committee on immunization practices recommended immunization schedule for adults aged 19 years or older: United 

States, 2014. Ann Intern Med. 2014;160:190. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24658695. 
3
 Barr IG; Writing Committee of the World Health Organization Consultation on Northern Hemisphere Influenza Vaccine Composition for 20132014. WHO recommendations for the viruses used in the 2013-2014 

Northern Hemisphere influenza vaccine: Epidemiology, antigenic and genetic characteristics of influenza A(H1N1)pdm09, A(H3N2) and B influenza viruses collected from October 2012 to January 2013. Vaccine. 

2014 Feb 28. pii: S0264-410X(14)00187-X. [Epub ahead of print] http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24582632. 
4
 Ce vaccin est recommandé pour les patients qui souffrent d’allergies aux œufs. 
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SIMIN-D Directives NCCN version 2.2015 
Immunisations et infections 

Principes de l’usage du vaccin contre le zona chez les survivants du cancer et les survivants greffés 1, 2 
x Le vaccin contre le zona peut être envisagé pour les survivants avec des antécédents de tumeurs solides ou de leucémie dont la maladie est présentement en rémission, qui ont restauré leur 

immunocompétence et qui n’ont pas reçu de chimiothérapie ni de radiothérapie depuis au moins les 3 derniers mois. 

x Si le vaccin contre le zona est administré avant d’entreprendre une thérapie, il doit être administré au moins 4 semaines avant la première dose de la thérapie immunosuppressive
2
.

x Le vaccin peut être administré à certains survivants immunocompétents, qu’ils aient ou non-subi ou non connu un épisode de zona (herpès zoster)
3
. Les médicaments antiviraux homologués qui 

sont actifs contre les membres de la famille du virus de l’herpès (ex. : acyclovir, famciclovir, valacyclovir, valganciclovir) peuvent interférer avec la réplication du vaccin vivant contre le zona basé 

sur le virus de la varicelle zostérienne (VZV)
4
.

x Une seule dose du vaccin contre le zona est recommandée pour les survivants du cancer et les survivants greffés âgés de 60 ans et plus, en supposant que l’immunodéficience active ou continue 

ne soit pas présente et qu’il n’y ait aucun antécédent d’immunodéficience cellulaire. 

¾ Pour les survivants âgés de 50 à 59 ans, le vaccin contre le zona doit être envisagé chez les patients avec des antécédents de varicelle ou de zona ou qui sont séropositifs pour le VZV

sans dose précédente de vaccin contre la varicelle. 

x Le vaccin contre le zona doit être évité:

¾ Chez les patients présentant un lymphoedème, d’autres néoplasmes malins affectant la moelle osseuse ou le système lymphatique ou des antécédents d’immunodéficience cellulaire.

¾ Chez les patients recevant une thérapie immunosuppressive, incluant des corticostéroïdes à dose élevée (!20 mg/jour de prednisone ou l’équivalent) d’une durée de deux semaines 

ou plus. 

¾ Chez les patients subissant ou ayant des antécédents de greffe de cellules souches hématopoïétiques. L’expérience des greffés de cellules souches hématopoïétiques avec les vaccins contenant le VZV

(ex. : vaccin contre le zona) est limitée. Les médecins doivent évaluer le statut immunitaire de chaque receveur au cas par cas pour déterminer les risques existants. Si on décide d’administrer le 

vaccin contre le zona à cette population, le vaccin doit être administré au moins 24 mois après la greffe chez les patients ne présentant pas de réaction du greffon contre l’hôte (GVHD) ni 

d’immunodépression rehaussée.

1
 Hales CM, Harpaz R, Ortega-Sanchez I. Update on recommendations for use of herpes zoster vaccine. MMWR Morb Mortal Wkly 2014;22:63:729-731. 

2
 Rubin et al, 2013 IDSA Clinical practice guideline for vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect Dis 2014;58:309-318. 

3
 Le vaccin contre le zona n’est pas indiqué pour traiter le zona aigu, ni pour empêcher les individus atteints de zona de développer une névralgie post-zostérienne (NPZ, une complication commune 

du zona qui provoque une douleur chronique, souvent invalidante, qui peut durer pendant des mois ou des années), ni pour traiter une NPZ actuelle. Avant toute administration systématique du 

vaccin contre le zona, il n’est pas nécessaire de s’informer sur les antécédents de varicelle des patients, ni de procéder au dépistage sérique de l’immunité contre la varicelle. Hales CM, Harpaz R, 

Ortega-Sanchez I. Update on recommendations for use of herpes zoster vaccine. MMWR Morb Mortal Wkly 2014;22:63:729-731.  
4
 Les survivants qui prennent de l’acyclovir, du famcyclovir, du valacyclovir ou du valganciclovir chronique doivent arrêter ces médicaments au moins 24 heures avant l’administration du vaccin contre 

le zona. Il ne faut pas avoir recours à ce type de médicaments au cours d’une période d’au moins 2 semaines après l’administration du vaccin, date à laquelle l’effet immunologique aura été établi.   

SIMIN-D
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Discussion 
Catégories de preuves et de consensus du NCCN 

Catégorie 1 : grâce aux données probantes de premier ordre, il existe un 

consensus uniforme du NCCN sur le fait que  l’intervention est 

appropriée. 

Catégorie 2A : selon un niveau de preuves plus faible, il existe un 

consensus uniforme du NCCN sur le fait que l’intervention est 

appropriée. 

Catégorie 2B : selon un niveau de preuves plus faible, il existe un 

consensus du NCCN sur le fait que l’intervention est appropriée. 

Catégorie 3 : selon un niveau de preuves de tout niveau, le NCCN estime 

que l’intervention n’est absolument pas pertinente.  

Toutes les recommandations sont de catégorie 2A, sauf indication 
contraire. 
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Présentation 
Un rapport émis par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et 

le National Cancer Institute (NCI) des États-Unis, et les données de 

l’American Cancer Society estiment que le nombre de survivants du cancer 

aux États-Unis est passé d’environ 3 millions en 1971, à près de 14,5 

millions en 2014.
1,2

 D’ici 2024, ce chiffre pourrait atteint les 19 millions.
2
 

Cette augmentation significative est attribuée en général à des taux 

d’incidence du cancer à la hausse (surtout à cause du vieillissement de la 

population), au dépistage précoce et à des traitements plus efficaces. 

Une analyse de la base de données SEER démontre qu’environ 46 % des 

survivants étaient âgés de 70 ans et plus en 2012.
2
 En fait, on estime 

qu’une personne sur 5 de plus de 65 ans est un survivant du cancer. 

Seulement 5 % des survivants sont âgés de moins de 40 ans et les 

survivants des cancers de l’enfance constituent de 0,5 % à 3,0 % de la 

population des survivants.
2,3

 Les types de cancer les plus communs chez les 

survivants sont le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer du 

côlon/rectum et le mélanome, qui représentent ensemble environ 58 % 

des survivants.
2
 Environ 64 % des survivants ont reçu leur diagnostic il y a 5 

ans ou plus, alors que 15 % des survivants ont reçu leur diagnostic il y a au 

moins 20 ans. Seulement 5 % environ des survivants survivent depuis plus 

de 30 ans.
2
 

Malheureusement, la plupart des survivants du cancer font l’expérience 

d’effets physiques et/ou psychosociaux tardifs ou à long terme à cause du 

cancer en tant que tel et du traitement anticancéreux, qui peuvent être 

sévères, invalidants et parfois permanents. Lorsque l’oncologue cesse de 

prendre en charge les patients à la fin des traitements, les survivants 

peuvent alors ressentir des sentiments d’isolement et de peur. En outre, 

leurs médecins de soins primaires (MSP), qui sont maintenant responsables 

de leurs soins de santé, ignorent souvent comment prodiguer les soins 

spécifiques aux besoins et aux préoccupations des survivants du cancer.
4
 La 

récente publication de l’ASCO, « Prodiguer des soins exceptionnels aux 

survivants du cancer », cite le besoin de normaliser des directives, basées 

sur des données probantes, pour la prise en charge des effets du 

traitement et la promotion de la santé chez les survivants.
5
 L’ASCO, le 

NCCN et d’autres groupes qui travaillent en parallèle espèrent fournir cet 

outil de référence.  

Le comité des soins des survivants du NCCN est composé d’experts 

multidisciplinaires, dont au moins un oncologue, un clinicien spécialisé en 

greffes de moelle osseuse, un gynécologue, un urologue, un spécialiste des 

maladies infectieuses, un cardiologue, un MSP, un psychologue, un 

chercheur en nutrition, une infirmière, un épidémiologiste et un 

représentant des patients. Le comité a défini les principes généraux des 

soins des survivants dans le but de guider les recommandations qui 

forment la base de ces directives.
6
 

Critères de recherche documentaire et 
méthodologie de la mise à jour des directives 
Avant de mettre à jour cette version des Directives relatives aux soins des 

survivants du NCCN, une recherche a été menée dans la base de données 

PubMed dans le but d’obtenir la documentation clé sur le domaine des 

soins des survivants publiée entre le 1
er

 septembre 2013 et le 1
er

 

septembre 2014, à l’aide des mots clés anglais suivants : 

(("neoplasms"[MeSH Terms] OU "neoplasms"[All Fields] OU "cancer"[All 
Fields]) ET ("survivors"[MeSH Terms] OU "survivors"[All Fields] OU 
"survivor"[All Fields])) OU (("neoplasms"[MeSH Terms] OU "neoplasms"[All 
Fields] OU "cancer"[All Fields]) ET ("survivorship"[All Fields])). La base de 

données PubMed a été choisie parce qu’elle demeure la source principale 

de la documentation médicale et n’indexe que la documentation 

biomédicale examinée par des pairs.
7
 

Les résultats de recherche ont été restreints en sélectionnant uniquement 

les études menées chez des humains et publiées en anglais. Les résultats 

ont été limités aux types d’articles suivants : essai clinique, phase II ; essai 

clinique, phase III ; pratique exemplaire, essai contrôlé randomisé ; méta-

analyse ; revues systématiques ; et études de validation. 

La recherche PubMed a produit 165 citations et le potentiel de pertinence 

de chacune a été examiné. Les données des articles clés PubMed et des 
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articles provenant de sources additionnelles jugées pertinentes dans le 

contexte des présentes directives qui ont fait l’objet d’une discussion parmi 

les membres du comité ont été incluses dans cette version de la section 

Discussion (ex. : publications électroniques avant impression, résumés de 

réunions). Les recommandations pour lesquelles il manque des preuves de 

qualité reposent sur l’opinion experte des membres du comité et leur 

interprétation des preuves de niveau inférieur. 

Les détails exhaustifs de la conception et de l’actualisation des directives 

du NCCN sont disponibles sur le site web du NCCN (www.NCCN.org). 

Principes généraux des présentes directives 
Ces directives relatives aux soins des survivants du NCCN sont des 

recommandations en matière de dépistage, d’évaluation et de traitement 

des conséquences habituelles du cancer et du traitement anticancéreux, 

dans le but d’aider les professionnels de santé qui travaillent avec des 

survivants du cancer (apparu à l’âge adulte) au cours de la période post-

traitement, incluant ceux qui travaillent au sein de cliniques spécialisées en 

soins des survivants du cancer et de cabinets de soins primaires. Les 

recommandations contenues dans ces Directives ont donc trait aux 

patients qui sont potentiellement en rémission et ceux dont le cancer est 

guéri. Ces directives peuvent également s’appliquer aux survivants dont le 

cancer est devenu une pathologie chronique et qui vivent avec une maladie 

métastatique. Ces Directives ont été conçues pour fournir un cadre à la 

prise en charge des effets tardifs et à long terme du cancer et du 

traitement anticancéreux. Elles se concentrent sur le vaste impact 

persistant, à la fois du diagnostic de cancer et du traitement anticancéreux, 

sur l’état de santé, l’état physique, l’état mental, le comportement, 

l’identité professionnelle et personnelle, la sexualité et le statut financier 

du survivant adulte. 

Ces Directives doivent être appliquées en plus des recommandations de 

suivi continues au sein des Directives spécifiques à chacun des types de 

cancer (voir NCCN Guidelines for Treatment of Cancer by Site, disponible 

sur www.NCCN.org). Elles doivent fournir un cadre de coordination des 

soins entre les prestataires de santé du survivant, dans le but de s’assurer 

que tous les besoins des survivants sont comblés de façon appropriée. Bien 

que ces Directives aient été conçues pour les survivants en rémission 

clinique à la suite d’un traitement contre le cancer ; les sujets, analyses et 

interventions qui s’y rattachent sont aussi applicables aux survivants 

atteints d’une maladie métastatique, si justifié cliniquement (voir aussi 

NCCN Guidelines for Supportive Care, disponible sur www.NCCN.org). 

Ces Directives n’ont pas été conçues à l’intention des survivants des 

cancers de l’enfance (des directives exhaustives conçues pour les survivants 

des cancers de l’enfance sont disponibles auprès du Children’s Oncology 
Group sur http://www.survivorshipguidelines.org/). Pour les 

problématiques de soins des survivants associées aux populations plus 

jeunes, voir NCCN Guidelines for Adolescent and Young Adults (disponible 

sur : www.NCCN.org). 

Pour cette version des Directives relatives aux soins des survivants du 

NCCN, les membres du comité ont discuté de nombreuses problématiques 

communes aux survivants : 1) anxiété et dépression, 2) toxicité cardiaque 

induite par l’anthracycline, 3) déclin cognitif, 4) fatigue, 5) douleur, 6) 

dysfonction sexuelle chez les femmes et chez les hommes et 7) troubles du 

sommeil ; et des préoccupations en matière d’immunisation, de prévention 

des infections et de modes de vie sains. Des sujets supplémentaires seront 

abordés dans les mises à jour subséquentes. 

Survivants du cancer 
Le comité du NCCN pour les soins aux survivants soutient la définition du 

survivant du cancer proposée par le NCI : « un individu est considéré 

comme survivant du cancer à partir  du diagnostic, tout au long du reste de 

sa vie. L’impact de l’expérience du cancer affecte aussi les proches et les 

aidants, qui sont donc également inclus dans cette définition. »
8
 Dans ces 

Directives, par contre, le mot « survivant » fait référence à un individu 

ayant des antécédents de cancer ; les proches et les aidants ne sont pas 

concernés par le présent document. 

Les effets du cancer et du traitement anticancéreux 



 NCCN Guidelines Index 
Survivorship Table of Contents 

Discussion 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

Version 2.2015, 09/08/15 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les directives du NCCN® et cet exemple ne peuvent pas être reproduits sous quelque forme que ce soit sans la permission écrite expresse du NCCN®. Directives du NCCN Version 2.2015 Membres du comité  MS-4 

Pour certains survivants, les conséquences du cancer sont minimes ; ces 

patients peuvent reprendre le cours normal de la vie après la fin du 

traitement. En fait, la plupart des survivants du cancer ont une bonne santé 

générale et une qualité de vie bonne à excellente.
9,10

 Un récent sondage 

soumis à 659 survivants du cancer du sein, du cancer colorectal et des 

cancers de la prostate a permis de déterminer que la majorité des 

survivants ne souffrent pas de morbidité psychologique et ont peu de 

besoins non satisfaits en matière de soins des survivants.
11

 En outre, 

d’autres études indiquent que la plupart des survivants jouissent d’une 

bonne qualité de vie sans présenter de symptômes associés au cancer.
12,13

 

Toutefois, plusieurs survivants font effectivement l’expérience d’effets 

physiques et/ou psychosociaux du cancer et de son traitement.
14,15

 

Certaines séquelles deviennent évidentes dans le cadre du traitement 

anticancéreux (effets à long terme), alors que d’autres se manifestent 

plusieurs mois ou plusieurs années après la thérapie active (effets tardifs). 

Les problèmes peuvent être d'intensité légère à modérée, invalidants et 

potentiellement fatals. Certains problèmes sont temporaires ou 

s’amélioreront avec le temps, alors que d’autres sont progressifs ou 

permanents. Ce sujet a été étudié de façon approfondie.
10,16

 

Une étude récente suggère qu’au moins 50 % des survivants font 

l’expérience de certains effets tardifs du traitement contre le cancer.
16

 Les 

problèmes les plus fréquents chez les survivants du cancer sont la 

dépression, la douleur et la fatigue.
17

 Le taux de prévalence exact des 

divers effets du cancer et de son traitement est difficile à quantifier, car 

peu d’études ont examiné ces problématiques de façon longitudinale, en 

comparant les patients avec et sans antécédents de cancer, dans le but de 

différencier les effets du cancer et les effets du vieillissement.
10

 En général, 

le taux de prévalence des effets tardifs chez les survivants du cancer 

semble avoir augmenté au fil du temps, probablement du fait que les 

interventions anticancéreuses sont devenues plus complexes et plus 

intenses, grâce à la combinaison de chirurgie, de radiothérapie, de 

chimiothérapie, d’hormonothérapie et de médicaments biologiques 

ciblés.
18

 

Effets physiques 
Les problèmes physiques des survivants du cancer incluent la douleur, les 

problèmes musculo-squelettiques, la fatigue, le manque d’endurance, les 

problèmes urinaires/intestinaux, le lymphœdème, la ménopause 

prématurée, les déficits cognitifs et la dysfonction sexuelle.
10,19-21

 Les effets 

du traitement contre le cancer sur le cœur et les os sont aussi bien 

connus.
22-25

 Le type de problèmes physiques dépend surtout du traitement. 

Par exemple, la radiothérapie ciblant le bassin peut être associée à une 

dysfonction intestinale, urinaire et sexuelle et à un risque élevé de 

secondes malignités primaires.
26,27

  

Seconds cancers primaires 
Il est important de souligner que le taux d’incidence générale de seconds 

cancers primaires chez les survivants est plus élevé que dans la population 

générale à cause des susceptibilités génétiques (ex. : syndromes du 

cancer), des liens de causalités partagés (ex. : tabagisme, obésité, 

expositions environnementales) et/ou des effets mutagènes du traitement 

contre le cancer.
28-31

 Les cancers primaires ultérieurs associés au traitement 

varient selon le type et l’intensité du traitement contre le cancer et sont 

surtout associés à la radiothérapie et à des agents chimiothérapeutiques 

spécifiques.
32-38

 Ces malignités secondaires ont été étudiées de façon 

approfondie chez les survivants à long terme des cancers de l’enfance.
39-42

 

Les études  menées individuellement par type de cancer démontrent que le 

taux d’incidence de cancers ultérieurs non associés varient de 2 % chez les 

survivants d’un lymphome malin à 30 % chez les survivants du cancer du 

poumon à petites cellules.
16

  

Le dépistage des seconds cancers primaires doit relever de la responsabilité 

partagée du médecin de soins primaires et de l’oncologue (voir NCCN 
Guidelines for Detection, Prevention, and Risk Reduction, disponible sur 

www.NCCN.org). De plus, les changements apportés au mode de vie qui 

réduisent le risque de seconds cancers primaires (ex. : arrêt du tabagisme, 

activité physique, perte de poids) doivent être fortement encouragés.
43

 

Effets psychosociaux 
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Le cancer a des effets positifs sur une certaine proportion d’individus, par 

exemple, le renforcement de certaines relations, un sentiment de gratitude 

et de responsabilisation et surtout une nouvelle appréciation de la vie.
44-49

 

De nombreux survivants, toutefois, font l’expérience de sentiments de 

détresse à la suite du traitement, et certains d’entre eux ressentent à la fois 

des effets psychologiques positifs et négatifs. La détresse peut découler de 

la peur de la récurrence ou de la mort ou être reliée à des problèmes 

physiques, sociaux ou pratiques.
44,47,50

 Jusqu’à 19 % des survivants 

répondent aux critères du syndrome de stress post-traumatique.
44,47,51-53

 

Les problèmes pratiques et sociaux des survivants ont trait à l’emploi, aux 

finances, à la santé et à l’assurance vie.
44,54-57

 

Peur de la récurrence 
Jusqu’à 70 % des survivants du cancer rapportent un taux élevé de peur de 

récurrence du cancer post-traitement, ce qui cause un niveau de détresse 

significatif et durable.
47,58-61

 De plus, les aidants signalent également un 

taux élevé de détresse découlant de la peur de la récurrence du cancer 

chez leur proche.
62

 Ces peurs et la détresse qui en découle peuvent inciter 

les patients et leurs aidants à éviter tout suivi approprié ou à demander 

une surveillance plus étroite que ce que nécessitent les preuves.
61

 En outre, 

les survivants dont la peur de la récurrence est très élevée ont plus 

tendance à être en proie à la dépression et à avoir une qualité de vie 

altérée.
63

 

Problématiques associées à l’emploi et au retour au travail 
Le cancer et son traitement ont souvent un effet indésirable sur le statut de 

l’emploi, les performances et la satisfaction au travail.
64

 Les survivants 

prennent souvent de longues pauses pendant le traitement ou doivent 

même quitter leur emploi jusqu’à la fin du traitement ; et le retour au 

travail à la suite d’un traitement anticancéreux est essentiel pour restaurer 

la normalité. Inversement, de nombreux survivants se retrouvent avec des 

handicaps ou des effets tardifs/à long terme qui réduisent leurs 

perspectives d’emploi ou leur capacité à travailler comme avant. Plusieurs 

études démontrent que le taux de chômage chez les survivants est plus 

élevé que dans la population générale.
64-66

 Plus encore, les survivants qui 

reprennent le travail rencontrent souvent des difficultés associées à des 

limitations physiques ou cognitives, à la fatigue, à la dépression, à l’anxiété, 

ainsi qu’à des cas perçus ou réels de discrimination.
64,67,68

 

Plusieurs études se sont penchées sur les facteurs qui prédisent le retour 

différé au travail.
69-72

 Par exemple, une étude menée au sein d’une 

population francophone a révélé que certains facteurs cliniques, tels que la 

gravité du cancer, l'administration d’une chimiothérapie ou la survenue 

d’effets indésirables ont été associés à un retour au travail différé.
71

 En 

outre, un examen systématique d’études de cohortes a démontré que les 

survivants plus âgés et ceux qui ont un niveau d’éducation ou un salaire 

moins élevé ont moins tendance à retourner au travail.
72

 

Fardeau financier 
Une récente étude menée à Washington a démontré que les patients 

atteints de cancer avaient 2,6 fois plus de risque de faire faillite.
73

 Selon 

une autre étude, 38 % des patients atteints d’un cancer du côlon de stade 

III ont connu des difficultés financières à cause du traitement contre le 

cancer, telles que l’endettement, l’obligation de vendre sa maison ou de 

l’hypothéquer, d’emprunter de l’argent à des proches ou de subir une 

perte salariale anŶƵĞůůĞ�ш�ϮϬ %.
74

 Une autre étude récente a démontré 

qu’en plus du fardeau financier additionnel d’au moins 16 000 $ en 

moyenne que doivent supporter les patients au cours des premières phases 

de traitement contre le cancer, les survivants (>1 an après le diagnostic) 

ont un fardeau financier annuel moyen excédant 4 000 $.
75

 Ce fardeau 

financier supplémentaire est surtout lié aux dépenses médicales 

additionnelles. Parallèlement, les résultats du sondage Medical Expenditure 
Panel Survey (MEPS) 2008-2011 démontrent que les coûts médicaux 

annuels moyens et la perte de productivité découlant des problèmes de 

santé sont beaucoup plus élevés chez les survivants que chez les individus 

sans antécédents de cancer.
76

 

De toute évidence, avec une perte de salaire et des dépenses plus élevées, 

le fardeau financier des survivants du cancer est énorme. Les données 

récentes suggèrent que les patients appartenant à des minorités raciales et 

ethniques sont plus susceptibles de souffrir de problèmes financiers à la 

suite d’un traitement anticancéreux.
77
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Soins recommandés pour les survivants 
En 2005, l’Institute of Medicine (IOM) et le National Research Council ont 

compilé un rapport intitulé « From Cancer Patient to Cancer Survivor: Lost 
in Transition ».

18
 Selon ce rapport, les composantes essentielles des soins 

des survivants sont : 

1. La prévention de nouveaux cancers et de cancers récurrents, et la

prévention des autres effets tardifs

2. La surveillance de la propagation du cancer, de la récurrence du

cancer ou de l’apparition de seconds cancers

3. L’évaluation des effets psychosociaux et physiques tardifs

4. L’intervention pour les conséquences du cancer et du traitement

(ex. : problèmes médicaux, symptômes, détresse psychologique,

soucis financiers et sociaux)

5. La coordination des soins entre les prestataires de soins primaires

et les spécialistes visant à satisfaire tous les besoins médicaux des

survivants.

Le rapport de l’IOM traite également de l’importance de la mise en œuvre 

des politiques qui garantissent l’accès à une couverture santé pour tous les 

aspects des soins des survivants, notamment les services psychosociaux. 

Les survivants du cancer qui souffrent de détresse non traitée ont de moins 

bons taux d’observance des tests de dépistage, sont moins portés à faire de 

l’exercice et moins portés à cesser de fumer.
78

 Un autre rapport de l’IOM 

datant de 2008, intitulé « Cancer Care for the Whole Patient: Meeting 
Psychosocial Health Needs »,

79
 a conclu que le dépistage et les soins 

psychosociaux doivent faire partie des nouveaux soins recommandés 

contre le cancer et doivent être intégrés aux soins systématiques, tout au 

long du cheminement du cancer, notamment dans la période suivant le 

traitement actif. Voir NCCN Guidelines for Distress Management (disponible 

sur www.NCCN.org) et la section Anxiété et dépression ci-dessous pour 

connaître les recommandations relatives au dépistage et au traitement de 

la détresse. 

Au mois de septembre 2011, la Fondation LIVESTRONG a organisé une 

réunion d’experts et de parties prenantes issus du domaine des soins des 

survivants, dans le but de définir les éléments essentiels aux soins des 

survivants. À la suite de 2 jours de réflexion, le groupe est parvenu à un 

consensus ; tous les établissements médicaux doivent proposer, 

directement ou en orientant les patients, les éléments suivants aux 

survivants du cancer 

(http://images.livestrong.org/downloads/flatfiles/what-we-do/our-
approach/reports/ee/EssentialElementsBrief.pdf) : 

1. Un plan de soins des survivants, un plan de soins psychosociaux et

un résumé du protocole

2. Le dépistage de nouveaux cancers et le suivi de la récurrence

3. Une stratégie de coordination des soins qui associe les médecins

de soins primaires et les oncologues principaux

4. L’éducation en matière de promotion de la santé

5. La gestion des symptômes et des soins palliatifs

En 2012, la Commission on Cancer (COC) de l’American College of Surgeons 

a actualisé ses normes d’accréditation pour les programmes de soins du 

cancer des hôpitaux 

(http://www.facs.org/cancer/coc/programstandards2012.html). Leur 

approche orientée vers le patient inclut maintenant l’élaboration et la 

diffusion d’un plan de soins des survivants pour tous les patients qui 

achèvent leur thérapie principale. Cette exigence sera implantée 

graduellement au cours de l’année 2015. 

L’implantation de ces normes de soins des survivants représente un gros 

défi pour des raisons qui ont été décrites préalablement.
80

 Pour atteindre 

l’objectif où tous les survivants du cancer reçoivent toutes les composantes 

de soins essentielles, il reste beaucoup de travail à faire au niveau : 1) de la 

recherche en matière de survie ; 2) de l’éducation des prestataires de 

santé ; 3) de l’éducation et de la responsabilisation des survivants ; et 4) 

des politiques abordant les problèmes de remboursement et d’allocation 
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de ressources. 

Les modèles de soins des survivants et le rôle des médecins 
de soins primaires  
Divers modèles ont été proposés pour faciliter la mise en œuvre de toutes 

les composantes essentielles des soins des survivants au profit de la 

population croissante de survivants du cancer post-traitement. Ceux-ci 

incluent les cliniques de soins des survivants au sein des centres de cancer 

universitaires ou communautaires, les cliniques de soins des survivants 

communautaires dirigées par des médecins de soins primaires et les soins 

des survivants prodigués dans le contexte de soins primaires.
81-83

 Dans 

chacun des cas, les soins des survivants sont prodigués soit par un médecin 

ou par un clinicien en pratique avancée, telle qu’une infirmière praticienne. 

Chacun des modèles offre des avantages et des désavantages, mais aucun 

d’entre eux n’offre une option appropriée à toutes les situations. 

Considérant que la population de survivants du cancer s’accroit 

rapidement, on s’attend à ce que la demande de soins de suivi augmente 

également. Une partie de plus en plus importante de ces soins sera 

probablement prodiguée par les équipes de soins primaires. Et, puisque les 

études démontrent que les médecins de soins primaires ignorent souvent 

comment prendre en charge les problèmes et les besoins spécifiques aux 

survivants du cancer,
4,84-86

 la formation des prestataires de soins primaires 

en matière de soins aux survivants appropriés sera de plus en plus 

importante. 

Une étude menée aux Pays-Bas a démontré que le nombre de 

consultations (auprès du médecin de soins primaires) des patients atteints 

de cancer 2 à 5 ans après le diagnostic a augmenté (comparé aux témoins 

du même âge et du même sexe sans cancer) de 15 % pour le cancer 

colorectal (P < 0,05), de 24 % pour le cancer du sein (P < 0,001) et de 33 % 

pour le cancer de la prostate (P < 0,001).
87

 Ces survivants étaient aussi 

atteints de pathologies chroniques plus nombreuses que les témoins. En 

revanche, une étude américaine de la base de données médicale SEER a 

démontré une plus petite augmentation du nombre de visites chez le 

médecin de soins primaires pour les survivants du cancer du sein (10 % 

d’augmentation 4 ans après le diagnostic ; P < 0,05)
88

 ; ces résultats 

démontrent que les médecins de soins primaires prodiguent une quantité 

substantielle de soins des survivants. Selon les analyses de l’IOM des 

sondages National Ambulatory Medical Care Survey et National Hospital 
Ambulatory Medical Care Survey (2001 et 2002), environ un tiers des 36 

millions de visites chez le médecin associées au cancer ont eu lieu dans des 

cabinets de soins primaires.
18

 Par ailleurs, une enquête nationale 

représentative du pays menée par le NCI et l’American Cancer Society a 

démontré que >50 % des prestataires de santé primaires prodiguent des 

soins de suivi associés au cancer, souvent sans l’aide des oncologues.
89

 

Toutefois, selon un sondage récent portant sur les préférences en matière 

de soins de suivi, la plupart des répondants ont indiqué que le MSP devrait 

seulement prodiguer des soins s’il partage cette responsabilité avec 

l’oncologue.
90

 Une des raisons communément citées pour cette préférence 

est que les survivants croient que leur MSP manque d’expertise pour gérer 

leurs problèmes spécifiques. Les survivants sondés ont également indiqué 

qu’ils voulaient une continuité des soins. Des sondages additionnels menés 

aux États-Unis auprès de survivantes du cancer du sein et au Royaume-Uni 

auprès de survivants du cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer 

de la prostate ont également indiqué qu’ils préfèrent avoir accès à des 

soins de suivi orientés par l’oncologue plutôt que des soins de suivi orientés 

par le MSP.
91,92

 Il est cependant important de souligner que 2 essais 

randomisés comparant les soins des survivants administrés par un MSP 

(sous réserve que les directives délimitant les soins de suivi soient 

appropriées) à ceux qui étaient administrés par les oncologues n’ont pas 

trouvé de différence entre les résultats inhérents à la maladie, notamment 

la survie.
93,94

 

Plans de soins des survivants  
Puisque les cabinets de soins primaires dispensent déjà des soins aux 

survivants du cancer, il est essentiel que l’information soit partagée entre 

l’équipe d’oncologie et l’équipe de soins primaires. Une bonne 

communication au niveau de l’interface oncologique/primaire peut 

permettre aux survivants de faire bénéficier de la continuité des soins qu’ils 

désirent. Les normes d’accréditation incluent la mise en place d’un plan de 
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soins des survivants au moment de la conclusion du traitement, tel que 

recommandé par le rapport de l’IOM.
18

 Selon le rapport, le plan doit 

inclure :  

x Un sommaire du traitement personnalisé

x Des informations portant sur les effets tardifs et à long terme

potentiels

x Des informations portant sur les signes de récurrence

x Des directives délimitant les soins de suivi

x L’identification des prestataires

x Les recommandations pour un mode de vie sain

x L’identification de ressources de soins de soutien.

Certaines données suggèrent que les résumés de protocole donnent de 

meilleurs résultats de santé chez les survivants, tels qu’une diminution des 

préoccupations émotionnelles et la satisfaction des besoins.
95

 Toutefois, un 

essai randomisé contrôlé incluant 408 survivantes du cancer du sein a 

évalué l’impact du plan de soins des survivants et n’a trouvé aucune 

différence en termes de résultats médicaux (signalés par le patient), 

incluant la détresse spécifique au cancer, parmi les patients ayant passé 

une visite de fin de traitement et reçu un protocole de soins et les patients 

ayant seulement passé une visite de fin de traitement.
96

 Bien que cet essai 

ait été critiqué pour la pertinence de l’outil de mesure des résultats,
97-99

 les 

données définitives qui étayent les avantages d’un plan de soins des 

survivants sont clairement manquantes.
100,101

 En outre, fournir un plan de 

soins des survivants exige beaucoup de temps et de ressources, et pourrait 

avoir des conséquences néfastes inattendues.
99,102

 Un sondage récent 

mené auprès d’un échantillon représentatif de 1 130 oncologues à l’échelle 

nationale a démontré que moins de 5 % d’entre eux fournissent un plan de 

soins écrit aux survivants.
103

 Le sondage incluait également 1 020 MSP qui 

étaient 9 fois plus susceptibles (IC à 95 %, 5,.74–14,82) d’avoir une 

discussion portant sur les soins post-traitement avec les survivants, si ces 

derniers avaient reçu un plan de soins des survivants écrit. 

L’ASCO a publié un énoncé clinique d’experts portant sur la planification 

des soins des survivants en 2014.
104

 Le groupe d’experts a identifié les 

barrières entravant la mise en œuvre réussie d’un plan de soins des 

survivants (incluant la durée requise pour l’élaborer, le manque de 

remboursement pour ce faire et l’incertitude quant à la personne qui doit 

élaborer le plan) et a révisé le modèle du plan de soins des survivants de 

l’ASCO pour trouver une solution à certaines de ces barrières. De plus, une 

récente étude pilote s’est penchée sur l’usage des dossiers médicaux 

électroniques pour réduire le temps et l’effort nécessaire à l’élaboration du 

plan de soins des survivants.
105

 Bien que plusieurs des composantes du plan 

requièrent l’entrée manuelle de données par l’oncologue, la période 

moyenne nécessaire à l’élaboration des plans n’était que de 3 minutes 

(variant de 2 à 12 minutes). 

En raison du manque de preuves définitives indiquant que les plans de 

soins des survivants améliorent les résultats, le comité des soins des 

survivants du NCCN ne requiert pas actuellement l’usage d’un plan de soins 

des survivants pour adhérer aux présentes directives, bien que la 

préparation d’un plan de soins pour tous les survivants au moment de la fin 

du traitement soit recommandée lorsque les ressources appropriées sont 

disponibles. Les données compilées à la suite des essais en cours 

contribueront à forger les futures recommandations. 

Surveillance de la récurrence du cancer 
Le dépistage de la récurrence du cancer est un aspect important des soins 

des survivants. En général, cette surveillance est effectuée par l’équipe 

oncologique. Lorsque la surveillance est supervisée par l’équipe de soins 

primaires, l’oncologue doit fournir des recommandations basées sur les 

directives actuellement disponibles. Les recommandations spécifiques 

varient par type et stade de cancer et ne sont pas abordées dans les 

présentes directives. Consulter les Directives individuelles du NCCN pour le 

traitement du cancer par type (disponible sur www.NCCN.org). 

Évaluation des effets du cancer et de son traitement 
Les symptômes associés au cancer et au traitement anticancéreux de tous 
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les survivants doivent faire l’objet d’une évaluation au moins une fois par 

an et doivent recevoir les soins de suivi indiqués cliniquement. Cette 

évaluation peut être effectuée par l’oncologue ou le médecin de soins 

primaires. Le partage de la coordination des soins entre l’oncologue et le 

prestataire de soins primaires est encouragé. Le comité suppose que tous 

les problèmes des survivants ne seront pas abordés à chaque visite. 

Certains outils de dépistage des effets physiques et psychosociaux tardifs et 

à long terme du cancer et de son traitement chez les survivants ont été 

validés.
106-111

 De plus, le comité des soins des survivants du NCCN a créé un 

exemple d’outil de dépistage qui respecte les directives et qui peut être 

autoadministré par un intervieweur. Cet outil de dépistage a été conçu 

spécifiquement pour être utilisé en combinaison avec les Directives 

relatives aux soins des survivants du NCCN dans le but d’aider les 

prestataires à prodiguer l’intégralité des soins des survivants requis. Bien 

que cet outil n’ait pas encore été testé ni validé, les réponses peuvent 

néanmoins guider les prestataires dans les directives qui font appel à une 

évaluation plus approfondie à l’aide d’outils validés et/ou d’une évaluation 

clinique. 

En plus de l’évaluation des antécédents et de l’examen clinique, les 

prestataires de santé doivent évaluer les éléments suivants afin de 

déterminer si des causes réversibles ou des facteurs influents sont 

responsables des symptômes existants : 

1. Le statut actuel de la maladie

2. Le statut fonctionnel/statut de performance

3. Les médicaments actuels, y compris les médicaments en vente

libre et les suppléments

4. Les comorbidités, notamment le poids et le tabagisme

5. Les antécédents de traitement anticancéreux et les modalités

utilisées.

Ces informations peuvent également contribuer à déterminer les facteurs 

de risque du patient pour ce qui est des effets tardifs ou à long terme 

spécifiques, incluant le risque de seconds cancers primaires et de 

comorbidités. Par exemple, les patients qui reçoivent une radiothérapie ou 

qui ont subi une chirurgie du bassin ont un risque de dysfonction sexuelle ; 

les patients ayant des antécédents de métastase au cerveau ou qui ont 

reçu une radiothérapie crânienne ont un risque plus élevé de dysfonction 

cognitive. En général, ceux qui ont subi une thérapie plus intense ont un 

risque plus élevé de développer de multiples effets tardifs et/ou à long 

terme. Les survivants qui suivent certains traitements, comme la 

radiothérapie du manteau ou certaines thérapies systémiques, peuvent 

présenter un risque plus élevé de malignités secondaires. Les survivants 

fumeurs qui continuent de fumer ont un risque plus élevé de comorbidités 

associées au tabagisme et de seconds cancers primaires. 

Réévaluation 
Les survivants doivent être suivis et faire l’objet d’une réévaluation à des 

intervalles réguliers, en fonction de la nature et de la gravité des effets 

tardifs et à long terme traités. À chaque intervalle, il faut évaluer le statut 

de la maladie, et les effets continus du cancer et du traitement contre le 

cancer. De plus, les survivants doivent périodiquement faire l’objet d’un 

nouveau test de dépistage, afin de détecter tout nouvel effet tardif ou à 

long terme. Les résultats des interventions pour les effets continus du 

cancer et de son traitement doivent aussi être évalués selon les pratiques 

exemplaires et les ressources disponibles. L’évaluation des résultats peut 

aussi inclure le niveau de satisfaction du survivant par rapport à 

l’intervention ; le fardeau des symptômes, le contrôle adéquat de la 

douleur, l’administration des immunisations recommandées, les soins 

préventifs et l’observance améliorée des recommandations des directives 

en matière de comportements sains. 

Recherche en soins des survivants 
Le rapport sur les soins des survivants de l’IOM indique que la pauvreté des 

études de cohortes longitudinales associant certains types spécifiques de 

cancer ou de traitements à certains effets tardifs spécifiques rend difficile 

la prédiction des risques individuels des patients.
18

 Des recherches sont 
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nécessaires pour mieux comprendre la prévalence, les mécanismes et les 

facteurs de risques des effets tardifs et à long terme du cancer et de son 

traitement. De plus, des recherches sont requises pour mieux définir les 

interventions qui soulagent les symptômes, restaurent le fonctionnement 

et améliorent la qualité de vie des survivants.
112

 Enfin, la recherche peut 

nous aider à mieux définir les modalités optimales de suivi et de 

surveillance des survivants du cancer à la suite du traitement.
113,114

 

En juin 2012, l’American Cancer Society, les CDC, la Fondation LIVESTRONG 

et le NCI se sont réunis et ont créé un plan d’action visant à faciliter la 

traduction des recherches reliées à la survie en soins des survivants 

concrets.
115

 Le plan est orienté par la collaboration entre chercheurs, 

survivants, cliniciens et professionnels de santé ; l’usage de la technologie 

(comme les dossiers médicaux informatisés) ; l’analyse de l’information du 

point de vue de plusieurs parties prenantes ; et l’intégration et la synthèse 

des connaissances à travers la révision systématique et les méta-analyses. 
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Recommandations pour certains effets spécifiques 
du cancer et de son traitement 
Les essais randomisés contrôlés ont fourni des preuves de l’efficacité des 

interventions chez les survivants du cancer visant à réduire les symptômes 

de dépression, de fatigue, de douleur, des troubles du sommeil et de la 

dysfonction sexuelle.
114

 Le comité du NCCN pour les soins aux survivants 

s’est appuyé sur ces preuves pour établir les recommandations qui figurent 

parmi les présentes directives. Lorsque les preuves issues des populations 

de survivants manquaient, on a extrapolé à partir des données appropriées 

issues d’autres populations. Le comité a également évalué les directives 

existantes provenant d’autres organisations appropriées. L’opinion experte 

et le consensus du comité ont également contribué à forger les 

recommandations. Ces recommandations et les preuves justificatives font 

l’objet de la discussion suivante. 

Anxiété et dépression 
Les survivants du cancer ont un risque très élevé d’anxiété et de dépression 

en raison de plusieurs facteurs de stress, de vulnérabilités et des difficultés 

qu’ils doivent affronter. Selon les NCCN Guidelines for Distress 
Management (disponible sur www.NCCN.org), les facteurs de risques de 

détresse psychologique incluent une déficience cognitive, une maladie 

comorbide grave, des symptômes non contrôlés, des difficultés de 

communication, ou des antécédents de trouble psychiatrique, de 

dépression ou de toxicomanie. Les problématiques sociales, notamment 

vivre seul, avoir de jeunes enfants, être jeune ou être une femme, avoir 

subi des sévices, sont aussi des facteurs de risque de détresse 

psychosociale. L’anxiété et la dépression affectent jusqu’à 29 % des 

survivants et jusqu’à 19 % des survivants répondent aux critères du 

syndrome de stress post-traumatique.
44,47,51-53

 

La plupart du temps, la peur de la récurrence est à l’origine d’une 

inquiétude et d’une détresse associées au suivi médical et aux symptômes 

physiques qui peuvent être inhérents ou non au diagnostic de cancer et qui 

peuvent atteindre des niveaux d’anxiété clinique.
11,47,116

 L’anxiété et/ou la 

dépression peuvent aussi survenir chez les survivants à cause de limitations 

physiques, de l’isolement social, du travail ou des problèmes 

financiers.
44,47,50,117

 Ces difficultés sont accentuées par la baisse inévitable 

du soutien médical et interpersonnel à la fin du traitement et au moment 

de la transition vers la période de surveillance.
114

  

L’anxiété et/ou la dépression non contrôlées peuvent avoir un impact 

négatif significatif sur la qualité de vie du survivant et parfois ces individus 

peuvent avoir des idées suicidaires. Le taux d’incidence de suicide réussi 

parmi les patients atteints de cancer et les survivants aux États-Unis est 

environ deux fois celui de la population générale.
118-122

 Plus encore, les 

survivants dont la détresse émotionnelle reste non traitée sont moins 

susceptibles d’adhérer aux modalités de surveillance recommandées et 

moins portés à participer à des activités promouvant la santé, comme faire 

de l’exercice et cesser de fumer.
78

 

Gestion de l’anxiété et de la dépression 
Les survivants doivent faire l’objet d’un test de dépistage d’anxiété et de 

dépression, surtout en pleine période de transition de la maladie, de 

surveillance, de perte significative, dans le cadre d’un événement majeur 

de la vie et dans le cas d’un isolement social. Les recommandations pour la 

gestion de la dépression et de l’anxiété incluent : faire de l’exercice 

régulièrement, ce qui selon les essais cliniques réduit les symptômes de 

dépression de façon significative chez les survivants.
123

 En plus d’un 

traitement pharmacologique, la psychothérapie de soutien et la thérapie 

cognitivo-comportementale sont aussi des modalités efficaces pour réduire 

le niveau d’anxiété et de dépression dans cette population.
114,124-128

 

Pour des renseignements additionnels au sujet de l’anxiété et de la 

dépression chez les patients atteints de cancer, voir les NCCN Guidelines for 
Distress Management (disponible sur www.NCCN.org). Ces directives 

peuvent être ajustées pour accommoder les circonstances individuelles des 

survivants du cancer. 

Toxicité cardiaque induite par l’anthracycline 
Plusieurs traitements anticancéreux, incluant la chimiothérapie, les agents 
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ciblés et l’irradiation sont associés à des toxicités cardiovasculaires.
129,130

 

Les séquelles cardiovasculaires peuvent inclure des arythmies, une maladie 

péricardique, l’hypertension, une thrombose, une cardiomyopathie ou une 

insuffisance cardiaque, et des problèmes vasculaires et métaboliques. Ces 

conséquences sont si communes qu’une nouvelle branche de la médecine 

intitulée « cardio-oncologie » se penche maintenant sur la santé 

cardiovasculaire des patients atteints de cancer et des survivants.
131,132

 

Les médicaments anthracyclines (ex. : doxorubicine, épirubicine, 

daunorubicine) sont utilisés pour traiter plusieurs types de cancer, dont le 

lymphome, le sarcome et le cancer du sein, et sont parmi les causes les 

mieux étudiées et les plus communes d’un accident cardiaque induit par 

traitement anticancéreux.
133

 On ne comprend pas bien le mécanisme selon 

lequel les anthracyclines provoquent une cardiomyopathie, mais cela 

implique probablement la formation de dérivés réactifs de l’oxygène (DRO), 

d’une lésion oxydative et de l’induction subséquente de l’apoptose des 

cellules cardiaques.
134

 Les études suggèrent que le taux d’incidence 

d’insuffisance cardiaque congestive clinique à la suite d’une thérapie à base 

d’anthracycline est < 5 % ; toutefois, un pourcentage significativement plus 

élevé de patients présente des preuves d’insuffisance cardiaque 

subclinique, avec un déclin asymptomatique de la fraction d’éjection du 

ventricule gauche de 10 % à 50 % selon d’autres études.
135-137

 

Le comité s’est concentré spécifiquement sur la toxicité cardiaque induite 

par anthracycline pour cette version des directives. D’autres 

chimiothérapies (ex. : agents ciblant les récepteurs HER2, inhibiteurs de 

l’angiogenèse) peuvent provoquer une cardiomyopathie, et le comité 

valide que certains des concepts présentés dans le cadre de ces 

recommandations peuvent s’appliquer à ces autres cardiomyopathies. 

Toutefois, il est important de souligner que moins de données sont 

disponibles par rapport aux cardiomyopathies associées à des thérapies 

systémiques non-anthracyclines et que la nature de ces cardiomyopathies 

peut être différente de celle induite par anthracyclines.
138

 Plus de 

recherches sont requises pour mieux comprendre les mécanismes 

spécifiques des cardiomyopathies associées aux agents plus récents. Le 

comité souligne également que l’approche à adopter dans le cas d’une 

cardiomyopathie peut être différente de l’approche à adopter dans le cas 

d’autres maladies cardiaques, comme la coronaropathie qui, par exemple, 

est une conséquence de la radiothérapie. 

Considérations du comité au sujet de la toxicité cardiaque 
induite par l’anthracycline 
L’insuffisance cardiaque induite par l’anthracycline peut mettre des années 

ou même des décennies avant de se manifester. L’ancien dogme suggérait 

que l’insuffisance cardiaque induite par anthracycline laissait présager un 

mauvais pronostic et ne réagissait pas à la thérapie. Toutefois, les données 

émergentes en matière d’insuffisance cardiaque induite par d’autres types 

d’accidents cardiaques suggèrent qu’on peut détecter la dysfonction 

cardiaque plus tôt, avant l’apparition de symptômes.
139

 De plus, les 

données associées à ces autres types de lésions cardiaques suggèrent que 

l’intervention précoce à l’aide de médicaments cardioprotecteurs entraîne 

un meilleur fonctionnement cardiaque à long terme.
140,141

 Il est donc 

possible que si la dysfonction cardiaque induite par anthracycline est 

détectée tôt, elle puisse aussi répondre aux médicaments 

cardioprotecteurs.
138-142

 De plus, une portion croissante des recherches 

précliniques, observationnelles et pilotes suggèrent qu’apporter certains 

changements au mode de vie, comme contrôler son poids
143-145

, modifier 

son alimentation (en corrigeant certaines carences alimentaires ou en 

augmentant l’apport de divers nutriments)
146

 et faire de l’exercice
147-149

, 

peut aussi être utile au cours de ces premières étapes, avant l’apparition de 

symptômes d’insuffisance cardiaque ; mais de plus amples recherches sont 

requises.
150,151

 

Ces problématiques émergentes inhérentes à la cardiomyopathie induite 

par anthracycline correspondent aux changements qui s’opèrent au sein de 

la communauté cardiologique de l’insuffisance cardiaque en général. Les 

facteurs de risque de l’insuffisance cardiaque clinique sont établis et les 

signes précoces d’insuffisance cardiaque reposent sur l’accumulation de 

ces facteurs de risque au fil du temps, provoquant des anomalies 

cardiaques structurelles et par la suite une insuffisance cardiaque 

symptomatique. C’est pourquoi, il y a 10 ans, les cardiologues ont reconnu 

la nature évolutive et progressive de l’insuffisance cardiaque et ont intégré 
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cette découverte dans les Directives de l’évaluation et de la gestion de 

l’insuffisance cardiaque de l’American Heart Association (AHA) et de 

l’American College of Cardiology (ACC).
152

 En 2001, les directives de 

l’AHA/ACC ont proposé une nouvelle classification pour l’insuffisance 

cardiaque.
152

 Les classifications traditionnelles reconnaissaient seulement 

l’insuffisance cardiaque lorsque les patients présentaient des signes et 

symptômes cliniques. Le schéma de classification de 2001, à l’inverse, a 

introduit les différents stades de l’insuffisance cardiaque (en commençant 

avant que le patient soit symptomatique) et a mis l’emphase sur 

l’importance de la prévention en matière de gestion de l’insuffisance 

cardiaque. 

Le comité croit que la classification révisée de l’AHA/ACC est 

particulièrement pertinente pour les populations cardio-oncologiques. 

Donc, dans l’élaboration des présentes recommandations de dépistage, 

d’évaluation et de traitement de la dysfonction cardiaque chez les 

survivants recevant des anthracyclines au cours de leur traitement 

anticancéreux, le comité a pris en considération la classification et les 

directives de la gestion de l’insuffisance cardiaque actualisées de 

l’AHA/ACC. Pour les présentes Directives relatives aux  soins des survivants 

du NCCN, le comité a mis l’emphase sur la détection précoce de la toxicité 

cardiaque dans le but de prévenir l’insuffisance cardiaque clinique 

symptomatique, en traitant les autres facteurs de risque connus de 

l’insuffisance cardiaque. En particulier, l’usage approprié de médicaments 

cardioprotecteurs (comme les antagonistes neurohormonaux [inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, bêtabloquants]) peut être 

envisagé dans le but de prévenir le remodelage cardiaque au fil du temps 

chez certains patients. À cet égard, le comité met l’emphase sur la 

nécessité de procéder à un dépistage clinique exhaustif des signes 

d’insuffisance cardiaque chez tous les survivants ayant été exposés aux 

anthracyclines à la fin de la chimiothérapie, en envisageant également un 

examen échocardiographique chez les survivants à risque élevé, qui sera 

abordée de façon plus détaillée ci-dessous. Le comité croit également que 

l’implication précoce d’un cardio-oncologue ou d’un cardiologue dans les 

soins des survivants est importante. Pour tous les patients, le seuil 

d’orientation vers un cardio-oncologue ou à un cardiologue doit être très 

bas. Il faut aussi souligner que les symptômes d’insuffisance cardiaque 

peuvent imiter d’autres conditions comme certains problèmes pulmonaires 

et/ou l’ischémie cardiaque ; donc, une approche globale est nécessaire 

lorsqu’il est question d’évaluer des survivants dont la forme 

cardiorespiratoire est compromise.
153

 

Classification des stades de l’insuffisance cardiaque 
La classification révisée de l’AHA/ACC identifie les patients qui n’ont pas de 

symptômes associés à l’insuffisance cardiaque, mais qui sont à risque 

d’insuffisance cardiaque (stade A) ou qui ont des anomalies cardiaques 

structurelles (stade B).
152

 Cette classification révisée a à la fois une utilité 

diagnostique et thérapeutique, car les données probantes suggèrent que 

les traitements prescrits au stade A (en l’absence d’anomalies cardiaques 

structurelles ou de symptômes) peuvent réduire la morbidité et la létalité 

de l’insuffisance cardiaque dans la population générale.
138-142

 Non traitée, 

cependant, l’accumulation des facteurs de risque chez les patients atteints 

d’une insuffisance cardiaque de stade A mène à une lésion du (ou un stress 

du) myocarde et génère une cascade d’événements signalisateurs dans le 

cœur. Le changement ultérieur de la géométrie et de la structure du 

ventricule gauche, souvent appelé remodelage cardiaque (stade B), peut se 

manifester en tant qu’hypertrophie cardiaque ou dilatation du ventricule. 

Dans d’autres cas, il peut réduire la contractilité cardiaque, ce qui peut 

provoquer une diminution de la FEVG (stade B également). Le remodelage 

cardiaque précède généralement l’apparition de symptômes (de plusieurs 

mois ou même plusieurs années), se poursuit après que les symptômes 

soient évidents et contribue substantiellement à la progression des 

symptômes et à la mortalité, malgré le traitement. Les individus sont 

considérés comme étant au stade C de l’insuffisance cardiaque lorsque les 

signes et symptômes cliniques accompagnent des changements cardiaques 

structuraux. Le stade D est le stade le plus avancé, auquel les patients 

présentent des changements cardiaques structuraux avancés et des 

symptômes d’insuffisance significatifs au repos qui sont réfractaires à la 

thérapie médicale ; ces patients nécessitent des interventions spécialisées. 

Le comité a aussi pris en considération la classification fonctionnelle de 
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l’insuffisance cardiaque de la New York Heart Association. 
154

 Selon ce 

système, qui repose sur les limitations de l’activité physique et les effets de 

l’activité physique sur les symptômes d’insuffisance cardiaque, le stade I 

est similaire au stade B de l’AHA/ACC, alors que les stades II et III 

correspondraient au stade C de l’AHA/ACC et le stade IV, au stade D de 

l’AHA/ACC. 

Évaluation de la toxicité induite par l’anthracycline 
Le comité reconnait le manque de données de haute qualité pour informer 

les avantages du dépistage de l’insuffisance cardiaque parmi les patients 

traités par anthracyclines. Toutefois, le comité croit que tous les survivants 

ayant achevé une thérapie par anthracycline doivent faire l’objet d’une 

évaluation clinique visant à détecter les signes et symptômes d’insuffisance 

cardiaque. Le manque de données est illustré dans la révision 2007 des 

données probantes cliniques de l’ASCO, qui a conclu qu’aucune étude 

n’avait encore traité de manière systématique les avantages du dépistage 

de la cardiotoxicité chez les survivants des cancers adultes avec des 

antécédents de traitement par anthracyclines.
129

 La révision n’a pas non 

plus trouvé de preuve directe démontrant l’efficacité du traitement 

cardiaque chez les survivants asymptomatiques.
129

 Un groupe de travail 

multidisciplinaire du Children’s Oncology Group en est venu à une 

conclusion similaire en 2008 concernant le dépistage de la cardiotoxicité 

chez les survivants des cancers pédiatriques.
155

 Certaines des raisons 

expliquant le manque de données relatives au dépistage de la 

cardiotoxicité chez les survivants ont été discutées,
156

 et malheureusement, 

aucune donnée probante de haute qualité n’a été émise depuis la révision 

de l’ASCO. 

En l’absence de données, le Children’s Oncology Group s’est fié à 

l’expérience clinique collective des membres du comité et recommande de 

procéder à un échocardiogramme ou à un test MUGA pour tous les 

survivants d’un cancer pédiatrique à la fin du traitement, puis tous les 1 à 5 

ans pour le reste de la vie, en fonction de l’âge au moment du traitement, 

de la dose d’anthracycline et de l’irradiation thoracique 

(http://www.survivorshipguidelines.org). Bien que la fréquence de 

l’évaluation cardiaque à l’aide d’échocardiogrammes ou de tests MUGA 

fasse l’objet d’un débat en cours, on conseille généralement de procéder à 

au moins un examen chez les enfants ayant achevé une thérapie par 

anthracycline.
157,158

  

Un énoncé conjoint du consensus d’experts émis en 2014 de la part de 

l’American Society of Echocardiography et l’European Association of 
Cardiovascular Imaging recommande l’évaluation cardiovasculaire annuelle 

des survivants adultes à la conclusion d’une thérapie potentiellement 

cardiotoxique dans le but de détecter les signes et symptômes de maladie 

cardiovasculaire, où l’imagerie cardiaque est à utiliser à la discrétion du 

clinicien.
159

 Les groupes recommandent d’avoir recours à un 

échocardiogramme comme outil d’imagerie préféré lorsque l’on procède à 

l’imagerie. Le rapport valide également que les données alimentant leurs 

recommandations sont limitées. 

Le comité du NCCN pour les soins aux survivants définit principalement ses 

recommandations de dépistage selon le consensus et l’idée que la 

détection et le traitement précoces de la cardiotoxicité permettent 

d’intervenir plus rapidement et donc d’améliorer potentiellement le 

pronostic (abordé ci-dessous). 

Évaluation des symptômes d’insuffisance cardiaque 
Selon les plus récentes directives de l’AHA/ACC publiées en 2013, les 

manifestations cardinales de l’insuffisance cardiaque (stade C) incluent la 

dyspnée et la fatigue (qui peut mener à une tolérance limitée à l’exercice) 

ou la rétention d’eau (qui peut mener à un œdème pulmonaire ou 

périphérique).
160

 Ces symptômes peuvent réduire la capacité fonctionnelle 

et la qualité de vie. Les symptômes d’insuffisance cardiaque associés à la 

rétention d’eau peuvent aussi inclure l’orthopnée ou la dyspnée 

paroxystique nocturne. Le comité recommande donc de tracer les 

antécédents du patient et de procéder à un examen clinique visant à 

détecter ces symptômes et à identifier les survivants qui pourraient déjà 

être symptomatiques. Ces survivants doivent faire l’objet d’une évaluation 

à l’aide d’un échocardiogramme. Si on ne détecte aucune preuve de 

maladie cardiaque structurelle, un bilan des autres causes des symptômes 

est justifié, ainsi que des orientations vers d’autres spécialisations (ex. : 
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pneumologie ou cardiologie), le cas échéant. Les survivants 

symptomatiques présentant des preuves de maladie cardiaque structurelle 

requièrent une orientation immédiate vers un cardio-oncologue ou un 

cardiologue. 

Évaluation des comorbidités et des facteurs de risque 
cardiovasculaires 
Le comité recommande l’évaluation des comorbidités et des autres 

facteurs de risque traditionnels de maladie cardiaque. En outre, l’historique 

oncologique du survivant est à examiner. La radiothérapie thoracique peut 

augmenter les risques de maladie ischémique cardiaque, ce qui peut 

contribuer à l’insuffisance cardiaque.
130,131

 L’ajout d’autres thérapies 

cardiotoxiques (ex. : agents ciblant les récepteurs HER2) aux anthracyclines 

peut élever le risque d’insuffisance cardiaque, plus que lorsque l’on a 

seulement recours à des anthracyclines.
161

 Les survivants plus âgés, ceux 

dont la dose cumulative d’anthracycline est plus élevée (dose cumulative 

de doxorubicine de 300 mg/m
2
 ou l’équivalent), ceux présentant une 

maladie cardiaque sous-jacente ou des facteurs de risque et ceux dont la 

fraction d’éjection de base était de faible à normale (50 % à 54 %), sont 

aussi à risque élevé de développer une insuffisance cardiaque. 

Le comité reconnait qu’il y a un corpus littéraire de plus en plus riche qui 

suggère l’utilité potentielle de biomarqueurs (troponines spécifiquement) 

comme marqueurs non invasifs de la cardiotoxicité. Le comité croit que des 

études prospectives multi-institutionnelles additionnelles sont requises 

pour émettre des recommandations définitives. Le minutage optimal de 

l’évaluation troponine par rapport à la conclusion de la chimiothérapie 

n’est pas présentement clair, le seuil pour un résultat positif est à définir et 

la plateforme d’essai optimale est aussi à déterminer. De plus, la sensibilité 

et la spécificité des niveaux de troponine dans la prédiction de la 

cardiotoxicité sont assez faibles, signalées à 48 % (IC à 95 %, 0.27–0.69) et 

73 % (IC à 95 %, 0.59–0.84), respectivement.
162

 L’examen systématique du 

rôle des troponines cardiaques post-traitement en tant que marqueurs 

prédisant la dysfonction ventriculaire gauche induite par anthracycline a 

révélé peu d’études et des données inconsistantes.
163

 L’utilité d’autres 

biomarqueurs cardiaques potentiels a été révisée ailleurs.
164

 

Imagerie 
Dans le cadre de l’élaboration de ces directives d’imagerie pour le 

dépistage de la cardiotoxicité chez les survivants ayant des antécédents 

d’exposition à l’anthracycline, le comité a pris en considération les 

questions suivantes : 1) La prévalence de la maladie cardiaque structurelle 

est-elle assez élevée pour justifier le dépistage des survivants traités à 

l’anthracycline ? ; 2) Les résultats anormaux de l’échocardiogramme à la 

suite d’une thérapie anthracycline sont-ils associés à un risque plus élevé 

de futur développement d’une insuffisance cardiaque symptomatique ? ; et 

3) La reconnaissance des anomalies cardiaques et le traitement des

facteurs de risque cardiaques post-thérapie par anthracycline affectent-ils 

les résultats ? 

Une étude menée sur 53 patients atteints de cancer du sein, de leucémie 

ou d’un lymphome a examiné la fonction cardiaque et vasculaire avant, 

ainsi qu’un mois, 3 mois et 6 mois après le traitement à base 

d’anthracycline.
135

 Les anomalies subcliniques de la fonction cardiaque et 

vasculaire ont été fréquemment observées (c.-à-d. ; la FEVG a chuté à 

<50 % dans 26 % des cas où l’évaluation de base indiquait une FEVG 

>50 %). Dans le cadre du très large essai comparatif aléatoire NSABP B-31, 

la fonction cardiaque a fait l’objet d’une évaluation d’imagerie cardiaque à 

la suite de la thérapie à base d’anthracycline initiale, en tant qu’exigence 

indiquant un traitement plus approfondi à l’aide de trastuzumab.
165

 Plus de 

7 % des patients ont présenté des symptômes cardiaques et/ou une 

diminution de la FEVG de >15 % après avoir reçu des anthracyclines, ce qui 

les exclut du traitement à l’aide de trastuzumab. Il est important de noter 

qu’il s’agit d’un essai clinique mené auprès d’une population de patients 

sans facteurs de risque cardiaques significatifs, ni antécédents de maladie 

cardiaque. Dans un essai non clinique mené auprès d’une population de 

patients atteints de cancer, il se peut que plusieurs d’entre eux aient déjà 

des facteurs de risque cardiaque ou une vraie cardiomyopathie avant le 

traitement, ce qui augmente le risque d’insuffisance cardiaque. Ensemble, 
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ces résultats indiquent qu’une portion significative de survivants atteints 

d’une insuffisance cardiaque de stade B à l’apparition précoce ou dont le 

risque d’insuffisance cardiaque est plus élevé, peuvent être identifiés à 

l’aide d’examens d’imagerie appropriés après la thérapie. Par contre, l’on 

ignore si ces déclins de la FEVG à la suite d’une thérapie par anthracycline 

sont associés à un risque plus élevé d’insuffisance cardiaque subséquente. 

L’histoire naturelle de l’insuffisance cardiaque chez les survivants atteints 

d’une insuffisance de stade B post-thérapie anthracycline est mal connue. 

Le pronostic à long terme des survivants avec des anomalies cardiaques 

structurelles à la suite d’une exposition à l’anthracycline n’est pas connu 

non plus. Toutefois, les données probantes limitées suggèrent que la 

progression du remodelage du coeur peut être mitigée en introduisant des 

médicaments cardioprotecteurs. Plusieurs études observationnelles et 

rétrospectives suggèrent que l’intervention précoce à l’aide de 

médicaments cardioprotecteurs peut réduire la vitesse du remodelage du 

cœur et la progression de l’insuffisance cardiaque. Un essai contrôlé 

aléatoire de 135 survivĂŶƚƐ�ă�ƵŶ�ĐĂŶĐĞƌ�ƉĠĚŝĂƚƌŝƋƵĞ�ĂǀĞĐ�ш�ϭ�ĂŶŽŵĂůŝĞ�
cardiaque a démontré que l’inhibiteur de l’ECA énalapril réduit le stress 

télésystolique sur la paroi du ventricule gauche, comparé au placebo (P = 

0,03).
142

 Les auteurs ont conclu que tout avantage théorique de réduction 

du stress télésystolique imposé sur la paroi du ventricule gauche doit être 

pondéré contre les effets secondaires du traitement ; des étourdissements 

ou de l’hypotension ont été observés chez 22 % du groupe traité versus 3 % 

dans le groupe placebo (P = 0,0003) et la fatigue a été observée dans 10 % 

des cas versus 0 % (P = 0,013). Plus récemment, une revue de 247 patients 

atteints de cancer et d’un déclin de la FEVG menée à la clinique de 

cardiologie de Stanford a trouvé que la FEVG moyenne augmente après le 

traitement (le plus souvent grâce aux inhibiteurs de l’ECA et aux bêta-

ďůŽƋƵĂŶƚƐͿ�ũƵƐƋƵ͛ă�ш�ϱϬ % chez 77 % des patients.
141

 De plus, une étude de 

201 patients adultes atteints de cancer, qui ont été traités par 

ĂŶƚŚƌĂĐǇĐůŝŶĞƐ�Ğƚ�ĚŽŶƚ�ůĂ�&�s'�ĠƚĂŝƚ�ч�ϰϱ %, a démontré qu’instaurer 

l’administration d’énalapril (et parfois du bêta-bloquant carvedilol) était 

associé à une meilleure probabilité de récupération de la FEVG.
139

 Dans le 

contexte non cancéreux, une étude contrôlée aléatoire de > 4200 

participants a démontré que traiter les patients atteints d’une dysfonction 

ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƵĐŚĞ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ�;ĨƌĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�чϯϱ %) avec de 

l’énalapril réduit l’incidence d’insuffisance cardiaque, comparée au placebo 

(20.7 % vs. 30.2 % ; P < 0,001).
140

 

Considérant ces données, le comité croit que les survivants présentant un 

facteur de risque cardiovasculaire ou plus, qui ont achevé une thérapie par 

anthracycline, doivent faire l’objet d’une évaluation visant à détecter toute 

maladie cardiaque structurelle à l’aide de l’outil d’imagerie approprié au 

cours des 12 mois suivants la dernière dose d’anthracycline. Les facteurs de 

risque cardiaques à considérer incluent l’âge > 65 ans, une dose cumulative 

élevée d’anthracycline, une maladie cardiovasculaire sous-jacente/facteurs 

de risque sous-jacents ou une FEVG de base de faible à normale.
133

 

Le comité recommande un échocardiogramme à deux dimensions, jumelé 

avec l’examen Doppler, comme modalité d’imagerie cardiaque de choix. 

Cette technique est largement disponible et abordable, elle n’expose pas le 

patient à une irradiation et représente le test diagnostique le plus utile 

lorsqu’il est question d’évaluer des patients potentiellement atteints 

d’insuffisance cardiaque.
166,167

 Elle peut reconnaître les stades précoces de 

l’insuffisance cardiaque en révélant les anomalies du péricarde, du 

myocarde et des valves cardiaques.
160

 Bien que la ventriculographie 

radionucléide (aussi appelée angiographie radionucléide ou test MUGA) 

fournisse des mesures plus précises de la taille et du fonctionnement du 

ventricule gauche et évalue l’élargissement ventriculaire, elle n’est pas en 

mesure d’évaluer les anomalies valvulaires, ni l’hypertrophie cardiaque, et 

expose les patients à une irradiation. D’autres modalités d’imagerie pour 

l’évaluation de l’insuffisance cardiaque ont été révisées ailleurs.
164,166

 

Traitement de la toxicité cardiaque induite par anthracycline 
La progression de l’insuffisance cardiaque est accélérée par l’accumulation 

de facteurs de risque. Une lésion ou un stress imposé au myocarde 

(pendant et à la suite d’un traitement par anthracyclines, par ex.) peut 

entraîner l’activation des systèmes neurohormonaux endogènes, qui 

jouent un rôle critique dans le remodelage cardiaque, et donc dans la 

progression de l’insuffisance cardiaque au stade B. 
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Le comité recommande que les facteurs de risque d’insuffisance cardiaque, 

incluant l’hypertension, l’obésité, le syndrome métabolique et le diabète, 

soient traités chez tous les survivants ayant subi une thérapie par 

anthracycline. De plus, les survivants ayant des antécédents de thérapie 

par anthracycline doivent être encouragés à faire une activité physique 

régulière, maintenir un régime alimentaire sain et éviter les 

comportements qui pourraient élever le risque d’insuffisance cardiaque ou 

de maladie cardiovasculaire (ex. : tabagisme ou usage de drogues illicites). 

Il a été démontré que l’activité physique vient améliorer le contrôle de 

l’hypertension et ralentit le remodelage cardiaque chez les patients atteints 

d’insuffisance cardiaque.
168

 L’implication du prestataire de soins primaires 

du survivant dans la gestion des facteurs de risque est encouragée. 

Le comité recommande d’établir un faible seuil pour l’orientation vers un 

cardio-oncologue ou un cardiologue pour tous les patients précédemment 

traités par anthracycline. Les recommandations additionnelles pour chacun 

des stades d’insuffisance cardiaque sont abordées ci-dessous. 

Traitement de l’insuffisance cardiaque de stade A  
L’insuffisance cardiaque de stade A est associée à plusieurs facteurs de 

risque bien établis et chacun d’entre eux contribue aux stades précoces de 

l’insuffisance cardiaque. Ceux-ci incluent l’hypertension, les 

coronaropathies, le diabète sucré, des antécédents familiaux d’insuffisance 

cardiaque ou des antécédents de cardiotoxines comme les anthracyclines. 

Donc, par définition, tous les survivants exposés aux anthracyclines sont 

atteints d’une insuffisance cardiaque de stade A et doivent être traités de 

façon appropriée. L’implication du prestataire de soins primaires est 

encouragée. 

Traitement de l’insuffisance cardiaque de stade B, C et D 
Le comité recommande une orientation vers un cardiologue pour tous les 

survivants atteints d’une insuffisance cardiaque de stade B, C et D. Plus vite 

le traitement est initié, plus il est susceptible de fonctionner.
139
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Dysfonction cognitive 
La déficience cognitive est une plainte commune chez les survivants du 

cancer et peut être la conséquence de tumeurs en tant que telles ou des 

effets directs du traitement contre le cancer (ex. : chimiothérapie, 

radiothérapie). Ce symptôme peut être surtout présent chez les survivants 

de cancers primaires du système nerveux central (SNC) ou chez les 

survivants avec des métastases cérébrales mais les survivants dont la 

maladie n’a jamais impliqué le cerveau peuvent aussi signaler des 

difficultés cognitives.
169

 Pour certains survivants, les symptômes persistent 

à long terme.
170

 Lorsqu’elle est plus sévère, la présence d’une dysfonction 

cognitive peut avoir un impact sur la qualité de vie et le fonctionnement. La 

dysfonction cognitive est surtout associée à la chimiothérapie (le cerveau 

chimio, chemobrain), mais les données probantes suggèrent que les 

thérapies autres que la chimiothérapie, telles que la thérapie endocrine, la 

radiothérapie et la chirurgie, peuvent être associées à des déficiences 

cognitives.
171-177

 Une récente étude transversale a démontré que des 

antécédents de cancer sont indépendamment associés à une hausse de 

40 % de probabilité d’autosignalement de problèmes de mémoire.
178

 

Les changements cognitifs associés au cancer ont été surtout étudiés chez 

les patients atteints d’un cancer du SNC, d’un cancer du sein ou d’un 

lymphome, et les patients ayant subi une greffe de cellules souches 

hématopoïétiques, avec un vaste taux d’incidence allant de 19 % à 

78 %.
170,180-193

 Pendant l’étude LIVESTRONG de 2010, portant sur 3 108 

patients ayant survécu à divers cancers après leur traitement, environ 46 % 

des personnes interrogées ressentaient des déficits cognitifs.
194 Les déficits 

fréquents relèvent du domaine de la fonction exécutive, de l’apprentissage 

et de la mémoire, de l’attention et de la vitesse de traitement de 

l’information.
170,192

 

Un nombre croissant de preuves soutient que les patients font 

effectivement l’expérience d’une dysfonction cognitive associée au cancer 

et au traitement anticancéreux. Selon une méta-analyse de 17 études, les 

femmes traitées par chimiothérapie pour un cancer du sein au moins 6 

mois auparavant (n=807) ont démontré des habiletés fonctionnelles plus 

faibles que celles qui n’ont pas été traitées par chimiothérapie (n=291).
183

 

Ces déficits étaient limités à des capacités verbales (ex. : trouver les mots) 

et visiospatiales (ex. : recopier des images complexes). Par contre, lorsque 

comparé à leurs données de référence pré-chimiothérapie, aucune 

différence n’a été notée chez les patients se plaignant de dysfonction 

cognitive. Dans le cadre d’une autre étude, la fonction cognitive a été 

comparée entre 196 survivantes à long terme du cancer du sein traitées 

par cyclophosphamide, méthotrexate et fluorouracil (CMF), qui étaient en 

moyenne à 21 ans de leur diagnostic et 1509 patients témoins sans 

antécédents de cancer.
195

 La performance du groupe de chimiothérapie 

était significativement moins bonne selon plusieurs examens 

neuropsychologiques (ex. : remémoration verbale immédiate et tardive, 

fonctionnement exécutif, vitesse psychomotrice). Une autre étude a 

comparé 101 patients ayant subi une greffe de cellules souches 

hématopoïétiques et 82 patients traités par thérapie non myéloablative ; 

les deux groupes ont démontré de faibles déficiences cognitives comme 

données de référence.
196

 Bien qu’il n’y ait aucune différence significative au 

niveau de la dysfonction cognitive identifiée 2 ans après la conclusion du 

traitement, les patients ayant subi une greffe de cellules souches 

hématopoïétiques ont démontré un rendement plus pauvre dans plusieurs 

domaines, incluant les fonctions exécutive et psychomotrice, et l’attention. 

La corrélation entre les signalements des patients concernant le déclin cognitif et 

les résultats des tests neuropsychologiques n’a pas été montrée de manière 

cohérente, peut-être en raison des définitions diverses du dysfonctionnement 

cognitif et des différences entre les analyses statistiques des deux études.
192

 

Cependant, une étude portant sur 189 patients ayant survécu au cancer a démontré 

que les plaintes concernant la mémoire et les fonctions exécutives, présentes chez 

environ 20 % de la cohorte, étaient associées de manière statistiquement 

significative aux résultats des tests neuropsychologiques spécifiques du domaine.
197

 

Une étude qui comprenant 291 participants atteints de cancers colorectaux de 

stades I à III, avant ou après la chirurgie et les contrôles de santé, a montré que 

45 % des patients atteints de cancers présentaient des troubles cognitifs, contre 

15 % dans le groupe de contrôle (rapport des cotes : 4,51 ; P < 0,01). Les effets les 

plus flagrants concernaient la vitesse de traitement de la complexité, l’attention/la 

mémoire de travail et l’efficacité de l’apprentissage verbal.
176

 Les résultats de cette 

étude suggèrent que le diagnostic du cancer lui-même et/ou l’intervention 

chirurgicale contribuent au dysfonctionnement cognitif car ces patients n’avaient 

pas reçu de chimiothérapie au moment des tests neurocognitifs. Les études portant 
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sur l’imagerie cérébrale fournissent également des preuves objectives de la 

présence d’un dysfonctionnement cognitif après un traitement contre le cancer,
170, 

173,
 
182, 198, 199

 et les études portant sur l’IRM fonctionnelle montrent que des 

changements dans l’activité cérébrale accompagnent les plaintes concernant le 

fonctionnement cognitif ou les déficits cognitifs chez les patients ayant survécu à un 

cancer.
199-201

Les mécanismes sous-jacents qui peuvent augmenter le risque de 

changements cognitifs liés au cancer ne sont pas connus. Les études 

rapportent que des niveaux élevés de cytokines ou de l’ADN endommagé 

pourraient être des mécanismes potentiels.
202

 Les études structurelles 

soutiennent l’hypothèse proposant que la neurotoxicité endommageant la 

substance blanche du cerveau joue un rôle important par rapport aux 

déficits cognitifs à la suite d’un traitement de chimiothérapie.
170,173,182,198,199

 

De plus, la fatigue et la dépression, qui sont communes chez les survivants 

du cancer, peuvent avoir une influence négative sur la fonction cognitive, 

bien que plusieurs études aient démontré que la dysfonction cognitive ne 

correspond pas aux humeurs.
195,203

 Les effets psychosomatiques peuvent 

également entrer en jeu, tel que démontré par une récente étude de 

patients traités par chimiothérapie, qui a trouvé que les patients qui 

avaient été informés des effets secondaires cognitifs potentiels étaient plus 

portés à signaler une dysfonction cognitive, et obtenaient de moins bons 

résultats dans les examens neuropsychologiques que ceux qui n’avaient pas 

été informés des effets secondaires potentiels.
204

 Une meilleure 

compréhension des mécanismes qui causent des déficiences cognitives 

associées au cancer est essentielle pour l’élaboration de traitements visant 

à améliorer la fonction cognitive et la qualité de vie des patients atteints de 

cancer et des survivants.
169,205,206

 

En octobre 2006, un groupe de travail multidisciplinaire a été formé, appelé 

l’International Cognition and Cancer Task Force (ICCTF), composé de 

professionnels de santé et de défenseurs de la santé. La mission de l’ICCTF 

est d’approfondir la compréhension de l’impact du fonctionnement cognitif 

et comportemental associé au traitement contre le cancer chez les patients 

atteints d’un cancer non SNC.
207

 Le groupe a publié des recommandations 

portant sur le dépistage neuropsychologique, sur la définition des 

déficits/changements cognitifs et sur la conception des futures études.
206

 

L’ICCTF a également mis sur pied un site web (www.icctf.com) qui fournit 

des informations à jour aux médecins et aux patients qui cherchent de 

l’aide dans la gestion des symptômes cognitifs associés au traitement 

contre le cancer.  

Évaluation de la dysfonction cognitive 
Les patients signalant des symptômes de déficience cognitive doivent faire 

l’objet d’un test de dépistage pour les facteurs potentiellement réversibles 

qui contribuent à la déficience cognitive, incluant la dépression, la douleur, 

la fatigue et les troubles du sommeil. Certains médicaments peuvent 

également contribuer à la déficience cognitive. Les médicaments actuels, 

incluant ceux en vente libre et les suppléments, doivent donc être révisés. 

Tout facteur potentiellement influent doit être adressé. 

Pour ceux qui présentent des déficits neurologiques focalisés concomitants 

et ceux dont les symptômes se transforment en déficits neurologiques 

focalisés, l’imagerie est indiquée dans le but d’éliminer toute maladie 

cérébrale ou toute maladie du SNC. De plus, l’imagerie en l’absence de 

trouvailles localisées peut être appropriée pour les patients jugés à risque 

élevé de récurrence ou de maladie métastatique impliquant le SNC.  

Malheureusement, il n’existe pas d’outil de dépistage efficace de la 

dysfonction cognitive associée au cancer chez le survivant 

asymptomatique. Le mini examen de l’état mental (MMSE
208

) et d’autres 

outils de dépistage similaires manquent de sensibilité pour détecter le 

déclin subtil du rendement cognitif. Le comité a plutôt dressé une liste de 

quelques questions visant à aider à clarifier la nature de la déficience, 

incluant des questions portant sur la capacité à se concentrer, à trouver les 

mots, à se souvenir des choses, à penser clairement et à exercer ses 

fonctions. L’entrée en action et la trajectoire au fil du temps doivent aussi 

être adressées. 

L’évaluation neuropsychologique peut être utile lorsque les individus 

perçoivent la déficience cognitive de façon non spécifique et qu’il est 

question de clarifier la nature des déficiences pour guider les efforts de 
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réadaptation. L’évaluation neuropsychologique en tant que telle peut être 

thérapeutique et valider l'expérience du survivant. L’évaluation peut aussi 

être nécessaire si un individu demande des prestations d’invalidité et que 

la déficience cognitive est un facteur contribuant à limiter sa capacité à 

travailler. 

Gestion de la dysfonction cognitive 
Les survivants bénéficient de la validation de leur expérience de 

symptômes et doivent être informés que, chez la plupart des patients, la 

dysfonction cognitive ne s’aggrave pas avec le temps. Les données issues 

de survivantes du cancer du sein suggèrent que les symptômes peuvent 

s’améliorer avec le temps.
172

 Le comité recommande d’avoir recours à des 

interventions non pharmacologiques, si possible, en réservant les 

interventions pharmacologiques comme dernier recours chez les survivants 

pour qui les autres interventions ont été insuffisantes, tel qu’abordé dans 

les sections suivantes. Des recommandations additionnelles en matière de 

dysfonction cognitive chez les adultes plus âgés se trouvent dans la section 

de la fonction cognitive NCCN Guidelines for Older Adult Oncology 

(disponible sur www.NCCN.org).  

Interventions non pharmacologiques pour la dysfonction 
cognitive 
Les données prospectives sont manquantes pour informer l’usage ou les 

avantages potentiels des interventions non pharmacologiques pour les 

survivants du cancer présentant une dysfonction cognitive. Selon une 

petite étude, on a évalué la thérapie cognitivo-comportementale chez 40 

survivantes du cancer du sein, à l’aide d’un essai conçu selon une liste 

d’attente.
209

 Bien que la qualité de vie générale se soit améliorée à la suite 

de l’intervention, une amélioration statistique significative n’a été observée 

qu’au niveau de la mémoire verbale, et non pas par rapport aux plaintes 

quotidiennes de déficience cognitive.   

Les suggestions pratiques incluent des directives d’auto-gestion et des 

stratégies d’adaptation (ex. : utiliser des agendas, des aide-mémoires et/ou 

des applications pour Smartphone, garder les choses à la même place), qui 

selon le comité sont très bénéfiques pour les patients. Il faut également 

tenter de discontinuer ou limiter l’usage de médicaments qui sont connus 

comme contribuant à la déficience cognitive. La gestion de la détresse, la 

douleur, les troubles du sommeil et la fatigue doit être de mise. En fait, une 

récente étude a démontré que la thérapie cognitivo-comportementale 

pour la fatigue a aidé à réduire le taux d’invalidité cognitive et les 

problèmes de concentration autosignalés chez 98 survivants du cancer 

extrêmement fatigués.
210

 Finalement, la relaxation, la gestion du stress et 

une activité physique régulière sont à encourager. Des preuves 

substantielles démontrent que l’activité physique rehausse la fonction 

cognitive chez les personnes plus âgées en général, bien que seulement 

quelques études spécifiques aux survivants du cancer aient été 

rapportées.
211-213

Les protocoles d’ergothérapie ciblent l’amélioration du fonctionnement 

cognitif et peuvent être efficaces pour les individus qui notent certaines 

limitations fonctionnelles spécifiques, comme trouver les mots, bien 

comprendre, achever une tâche, le rendement au travail, la qualité de vie 

et les attentes à l’égard des fonctions.
214

 

Intervention pharmacologique pour la dysfonction cognitive 
Si les interventions non pharmacologiques ont été insuffisantes, il convient 

d’envisager d’avoir recours à des psychostimulants comme le 

méthylphénidate ou le modafinil, bien que les données étayant l’efficacité 

de ces agents soient peu nombreuses. Les essais évaluant les effets du 

méthylphénidate ont rapporté des résultats mitigés.
215

 Par exemple, un 

essai randomisé, à double insu, contrôlé par placebo a démontré que le d-

méthylphénidate n’a aucun effet sur les résultats d’examens 

neuropsychologiques.
216

 À l’inverse, une étude croisée, randomisée, à 

double insu, menée auprès de survivants pédiatriques à la leucémie 

lymphoblastique aiguë ou à une tumeur au cerveau, a démontré que le 

méthylphénidate n’était pas plus efficace qu’un placebo pour améliorer 

l’attention, la flexibilité cognitive et la vitesse de traitement de 

l’information.
217

 

Les résultats des études portant sur le modafinil sont plus consistants. Un 
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essai contrôlé aléatoire évaluant l’efficacité du modafinil pour la fatigue et 

la fonction cognitive chez les survivantes du cancer du sein a démontré une 

meilleure amélioration de la mémoire et de l’attention parmi les patientes 

recevant du modafinil comparé au groupe placebo.
218

 De même, une étude 

croisée randomisée à double insu menée elle aussi parmi des survivantes 

du cancer du sein a démontré que les participantes recevant du modafinil 

ont connu une amélioration significative du score de performance dans les 

tests cognitifs d’attention et de vitesse psychomotrice.
219

 Des avantages 

associés au traitement ont également été notés parmi les patients atteints 

d’une tumeur primitive du cerveau.
220

 

Fatigue 
N.B. Le contenu du texte de discussion portant sur la fatigue a été adapté à 

partir des NCCN Guidelines for Cancer-Related Fatigue (disponible sur 

www.NCCN.org). 

Le NCCN définit la fatigue associée au cancer comme « une sensation 

subjective éprouvante et persistante d’exténuation et d’épuisement 

physique, émotionnel et/ou cognitif, associée au cancer ou au traitement 

contre le cancer, qui n’est pas proportionnelle au récent degré d’activité et 

qui interfère avec le fonctionnement habituel ».
221

 La fatigue est une 

plainte commune chez les patients atteints de cancer et est presque 

universelle chez les patients recevant une chimiothérapie cytotoxique, une 

radiothérapie, une greffe de moelle osseuse ou un traitement à l’aide de 

modificateurs de la réponse biologique.
222-224

 Selon un sondage mené sur 

1 569 patients atteints de cancer, 80 % des individus qui subissent un 

traitement de chimiothérapie et/ou de radiothérapie font l’expérience de 

ce symptôme.
225,226

 Les survivants du cancer signalent que la fatigue 

continue d’être perturbatrice jusqu’à la conclusion du traitement,
227-234

 

avec certaines études démontrant que 17 % à 29 % des survivants du 

cancer font l’expérience d’une fatigue persistante pendant des années à la 

suite de la conclusion de la thérapie active.
235,236

 La fatigue persistante 

associée au cancer affecte la qualité de vie, car les individus sont trop 

fatigués pour pleinement participer aux rôles et aux activités qui donnent 

du sens à la vie.
229,237

 Les questions de handicap sont aussi pertinentes aux 

survivants du cancer, puisqu’obtenir ou maintenir des prestations 

d’invalidité de la part d’assureurs est souvent difficile pour les patients 

présentant de la fatigue associée au cancer. L’identification et la gestion de 

la fatigue demeurent un besoin à satisfaire pour de nombreux survivants 

du cancer.  

Les mécanismes spécifiques impliqués dans la physiopathologie de la 

fatigue associée au cancer sont inconnus. Les mécanismes proposés 

incluent les cytokines pro-inflammatoires, la dérégulation de l’axe 

hypothalomique-pituitaire-surrénal (HPS), la désynchronisation du rythme 

circadien, la fonte des muscles squelettiques et la dérégulation 

génétique.
238-243

 Plusieurs études se sont penchées sur la fatigue, surtout 

chez les survivants du cancer sans signe de maladie active, et ont suggéré 

que l’activation persistante du système immunitaire et les processus 

inflammatoires chroniques sont peut-être impliqués.
227,244-246

 Les données 

probantes soutenant ces mécanismes sont limitées. 

Dépistage de la fatigue 
Tous les survivants doivent faire l’objet d’un dépistage du niveau de fatigue 

pour identifier ceux dont le niveau de fatigue est modéré à sévère dans le 

but de les traiter rapidement. Puisque la fatigue est une expérience 

subjective, les cliniciens doivent se fier à la description du niveau de fatigue 

du patient. Le comité recommande d’avoir recours à une échelle de 

sévérité et de demander aux survivants ; « Sur une échelle de 0 à 10, 

comment évaluez-vous votre niveau de fatigue au cours des 7 derniers 

jours ? » Inversement, on peut également demander aux survivants 

d’évaluer leur niveau de fatigue selon les réponses suivantes : aucune, 

légère, modérée ou sévère. Dans le cas d’un score de 0 à 3 ou d’un niveau 

de fatigue léger à modéré, aucune autre évaluation, ni intervention n’est 

requise ; le niveau de fatigue de ces patients doit être périodiquement 

réévalué. Dans le cas d’un score de 4 ou plus ou d’un niveau de fatigue 

modéré à sévère, les patients doivent faire l’objet d’une évaluation plus 

approfondie. Les études menées auprès de patients atteints de cancer ont 

révélé qu’un déclin du fonctionnement physique marqué a lieu lorsque sur 

une échelle de 0 à 10, on signale un niveau de fatigue de 7 ou plus.
247,248
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Évaluation dans le cas d’un niveau de fatigue modéré à 
sévère 
Lorsque le survivant signale un niveau de fatigue modéré à sévère, avec un 

score de 4 à 10, il faut se pencher sur les antécédents et procéder à un 

examen clinique. Des antécédents complets sont nécessaires, car le bilan 

recommandé pour évaluer la fatigue diffère en ce qui a trait à l’apparition 

de la fatigue par rapport à la fin de la thérapie active et à la présence de 

facteurs prédisposants et d’autres symptômes. La fatigue a une histoire 

naturelle variable : certains patients se plaignent seulement d’un faible 

niveau de fatigue même pendant la thérapie active, alors que d’autres 

ressentent une fatigue sévère au cours des années suivant la fin du 

traitement.  

En général, un niveau de fatigue léger à modéré qui persiste pendant 6 à 12 

mois après la fin de la thérapie ne justifie pas un bilan exhaustif, à moins 

que d’autres symptômes soient présents. Inversement, lorsqu’un niveau de 

fatigue modéré à sévère s’installe ou s’aggrave après ce délai, ou lorsque 

d’autres symptômes sont présents, comme une douleur, des plaintes 

respiratoires ou une perte de poids non intentionnelle, le bilan exhaustif 

est alors justifiable et nécessaire pour détecter toute maladie métastatique 

ou toute comorbidité. 

Quel que soit le moment de l’apparition de la fatigue, il est toujours 

pertinent d’évaluer les facteurs influents communs comme la détresse 

émotionnelle, les troubles du sommeil, la douleur, l’usage de médicaments 

prescrits ou en vente libre et l’usage de suppléments. Les causes médicales 

potentielles de la fatigue, incluant une maladie cardiaque et 

l’hypothyroïdie, doivent également faire l’objet d’une évaluation. La 

maladie et les traitements envisagés affectent également les 

recommandations de dépistage, par exemple, l’échocardiogramme pour les 

patients ayant reçu des traitements cardiotoxiques et le dépistage 

thyroïdien pour les patients ayant reçu des radiations au cou ou au thorax.  

Gestion de la fatigue 
Plusieurs interventions et stratégies se sont avérées utiles pour soulager la 

fatigue et la détresse causées par ce symptôme chez les patients atteints 

de cancer et chez les survivants ; ces recommandations et stratégies sont 

décrites dans les présentes directives. Pour en savoir plus sur la fatigue 

chez les survivants et les patients atteints de cancer, voir NCCN Guidelines 
for Cancer-Related Fatigue (disponible sur www.NCCN.org). Les directives 

suivantes peuvent être modifiées selon les circonstances individuelles du 

survivant. 

Traitement des facteurs influents 
La gestion de la fatigue chez les survivants fait d’abord appel au traitement 

des facteurs influents comme la douleur, la détresse, l’anémie et les 

troubles du sommeil (plus d’informations sur le traitement de la douleur, 

de l’anxiété/dépression et des troubles du sommeil, dans les présentes 

directives). Lors d’un récent essai randomisé contrôlé portant sur 152 

patients fatigués atteints d’un cancer avancé, le traitement des symptômes 

physiques accompagnateurs, y compris de la douleur, de la nausée, des 

vomissements et de l’essoufflement, a eu un impact significativement plus 

important sur la fatigue générale, sur l’activité et sur la motivation que les 

soins habituels.249 

Conseils et éducation des patients et de leurs proches 
L’éducation et les conseils peuvent aider les patients à gérer leur fatigue. 

Comprendre les schémas typiques de la fatigue pendant et après le 

traitement peut aider les patients à fixer des attentes raisonnables par 

rapport à leur niveau d’énergie après la fin de la thérapie anticancéreuse, 

et peut aider à contrer l’idée que la fatigue persistante après la fin d’un 

traitement anticancéreux est une preuve de récurrence de la maladie. Les 

conseils peuvent également aider les patients à développer des stratégies 

d’autogestion de la fatigue et des techniques, par exemple, de 

conservation de l’énergie, qui sont souvent utiles au cours de la période 

suivant le traitement.
250

 

Activité physique 
Augmenter le niveau d’activité est une recommandation de catégorie 1 
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pour la gestion de la fatigue chez les survivants. Il a été démontré 

qu’améliorer la force, l’énergie et la forme grâce à l’exercice physique 

régulier, même à l’aide d’un programme de marche modérée, facilite la 

transition du patient au survivant, réduit l’anxiété et la dépression, 

améliore l’image corporelle et augmente la tolérance pour l’activité 

physique. Donc, les survivants atteints d’un niveau de fatigue modéré à 

sévère doivent être encouragés à maintenir des niveaux adéquats d’activité 

physique (catégorie 1). Des données probantes robustes soutiennent 

l’efficacité de l’augmentation du niveau d’activité physique pour réduire la 

fatigue chez les patients atteints de cancer et les survivants.
251-258

 Une 

récente méta-analyse d’essais contrôlés aléatoires a révélé que les 

survivants du cancer qui font de l’exercice, pendant ou après le traitement 

contre le cancer, connaissent une amélioration significative du niveau de 

fatigue comparé aux patients randomisés du groupe témoin.
259

 Une autre 

méta-analyse de 44 études, incluant 3 254 survivants du cancer, a conclu 

que du renforcement musculaire d’intensité modérée chez les survivants 

plus âgés vient réduire la fatigue.
251

 

Les survivants qui ont un risque plus élevé de blessure doivent être 

orientés vers un physiothérapeute ou un spécialiste de l’exercice (voir aussi 

la section Modes de vie sains, ci-dessous). 

Interventions psychosociales 
Il a été également démontré que les interventions psychosociales, telles 

que la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie psycho-éducative 

et la thérapie de soutien et d’expression, incluant les groupes de soutien, 

les conseils et la tenue d’un journal intime (toutes des recommandations 

de catégorie 1) viennent aussi réduire le niveau de fatigue chez les 

survivants du cancer, bien que les données ne soient pas complètement 

consistantes.
260-265

 Plusieurs méta-analyses se sont penchées sur le rôle des 

interventions psychosociales dans la diminution du niveau de fatigue. Par 

exemple, Kangas et al
264

 rapportent un effet collectif moyen pondéré de –

0,31 pour les interventions psychosociales visant à réduire la fatigue selon 

une analyse de 3 620 patients atteints de cancer à partir de 41 essais. 

Jacobsen et al
266

 ont analysé 30 essais contrôlés aléatoires et ont démontré 

un effet de taille significatif (dw) pour les interventions psychologiques (dw, 

0,10 ; IC à 95 %, 0,02–0,18), mais pas pour les programmes à base 

d’activités (dw, 0.05 ͖�/��ă�ϵϱ�й͕�оϬ͕Ϭϴ–0,19). Une méta-analyse effectuée 

par Duijts et al
254

 a rapporté que les programmes d’exercices, les 

techniques comportementales, incluant la thérapie cognitive, les 

techniques de relaxation, les conseils, le soutien social, l’hypnose et la 

rétroaction biologique, sont bénéfiques pour améliorer la fatigue chez des 

patientes atteintes de cancer du sein pendant et après le traitement 

(différence moyenne standardisée [SMD], -0,16).  

Plusieurs études publiées soutiennent la conclusion que la thérapie 

cognitivo-comportementale conçue pour optimiser la qualité du sommeil 

chez les patients atteints de cancer peut également améliorer la fatigue.
267-

270
 Deux essais contrôlés aléatoires de patients souffrant d’insomnie 

chronique au cours de la phase de survie ont démontré des améliorations à 

la fois de la fatigue et du sommeil après 4 à 5 semaines de thérapie 

comportementale hebdomadaire.
261,262,271

 Deux études plus petites de 

patients se plaignant d’insomnie au cours de la phase de survie ont 

rapporté une amélioration du sommeil et de la fatigue.
267,269

 Deux autres 

études ont démontré des avantages sur le sommeil et la fatigue à la suite 

d’une intervention comportementale, mais ces avantages n’ont pas duré 

dans le temps.
270,272

 L’American Academy of Sleep Medicine (AASM) 
recommande 3 thérapies spécifiques pour l’insomnie chronique chez les 

individus en bonne santé : les techniques de relaxation, la TCC et la 

thérapie par contrôle du stimulus.
273

 

Interventions pharmacologiques 
Les psychostimulants, tels que le méthylphénidate, sont également utilisés 

pour traiter la fatigue, bien que les données portant sur leur usage dans le 

traitement de la fatigue chez les survivants du cancer soient limitées. Un 

taux de réponse au méthylphénidate de 54 % a été rapporté dans un essai 

de phase II mené auprès de 37 survivantes du cancer du sein.
274

 Un essai 

aléatoire incluant 154 patients post-chimiothérapie a également démontré 

une amélioration des symptômes de fatigue dans la branche recevant du 

dexméthylphénidate.
275

 Une récente méta-analyse de 5 essais contrôlés 
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aléatoires de patients atteints de cancer a démontré des preuves limitées 

de l’efficacité d’un traitement de méthylphénidate d’une durée de 4 

semaines ou plus pour soulager la fatigue associée au cancer (différence 

moyenne, –3,70 ; IC à 95 %, –7,03 à –0,37 ; P̴ =0,03).
276

 

D’autres médicaments comme le modafinil ont également été étudiés dans 

le cadre de la fatigue post-traitement dans des essais de petite envergure, 

avec des résultats préliminaires prometteurs.
277

,
278

 Cependant, un essai 

randomisé contrôlé en double aveugle contre placébo impliquant 208 

patients atteins de cancer pulmonaire non à petites cellules (CPNPC) n’a 

montré aucun effet du modafinil sur la fatigue associée au cancer.
279

 Les 

recommandations relatives au modafinil ont donc été retirées des 

Directives du NCCN concernant la fatigue associée au cancer et des 

Directives du NCCN concernant les soins aux survivants. Les deux directives 

continuent de recommander d’envisager le méthylphénidate après avoir 

éliminé les autres causes de fatigue et si les autres interventions ont 

échoué, bien que le comité reconnaisse que les données en faveur de 

l’utilisation de cet agent dans ce contexte, en particulier chez les patients 

ayant survécu à un cancer, sont limitées. 

De petites études pilotes additionnelles et un récent essai aléatoire 

contrôlé ont également évalué l’impact de l’usage de suppléments, incluant 

le ginseng et la vitamine D, pour la fatigue associée au cancer.
280

 Mais 

jusqu’à présent, les données probantes ne sont pas consistantes, et le 

comité ne recommande donc pas actuellement l’usage de suppléments 

pour traiter la fatigue. 

Douleur 
Plus d’un tiers des survivants du cancer connaissent des douleurs 

chroniques post-traitement, ce qui mène souvent à de la détresse 

psychologique ; à la diminution du niveau d’activité, du niveau de 

motivation et des interactions personnelles ; et à une moins bonne qualité 

de vie en général.
281-285

 La douleur chez les survivants est souvent gérée de 

manière inadéquate. Les difficultés entravant la gestion optimale de la 

douleur chez les survivants du cancer incluent le manque de formation du 

prestataire, la peur des effets secondaires et de la dépendance et les 

problèmes de remboursement.
286

 

La douleur a 2 mécanismes prédominants : nociceptive et 

neuropathique.
287,288

 Une lésion des structures somatiques et viscérales et 

l’activation ultérieure des nocicepteurs présents dans la peau, les viscères, 

les muscles et les tissus conjonctifs provoquent une douleur nociceptive. La 

douleur somatique nociceptive est souvent décrite comme étant aiguë, 

lancinante ou exerçant une pression, qui se manifeste souvent à la suite de 

procédures chirurgicales. La douleur viscérale nociceptive est souvent 

diffuse et décrite comme étant une douleur musculaire ou une crampe. La 

douleur neuropathique est due à une lésion du système nerveux 

périphérique ou central et peut être décrite comme une sensation de 

brûlure, une douleur aiguë ou un élancement. La douleur neuropathique a 

souvent lieu comme effet secondaire de la chimiothérapie ou de la 

radiothérapie ou comme conséquence d’une lésion chirurgicale des nerfs. 

Le comité du NCCN pour les soins aux survivants a émis des 

recommandations concernant la gestion de 8 catégories de syndromes de 

douleur associés au cancer : la douleur neuropathique, les syndromes de 

douleur chronique (c.-à-d. les syndromes de douleur après une amputation, 

une dissection du cou, une mastectomie, une thoracotomie), les 

myalgies/arthralgies, la douleur squelettique, la douleur myofaciale, la 

douleur gastrointestinale/urinaire/pelvienne, le lymphœdème et la douleur 

postradiation. La douleur neuropathique provient souvent de certains 

agents anticancéreux systémiques.281 L’incidence de la douleur chronique 

après un traitement chirurgical varie avec le type de procédure et atteint 

60 % des patientes traitées par une chirurgie mammaire et 50 % des 

patients traités par une chirurgie pulmonaire.281 Les arthralgies, qui se 

caractérisent par une douleur et par une rigidité des articulations, se 

produit environ chez la moitié des femmes qui prennent des inhibiteurs de 

l’aromatase comme traitement adjuvant pour leur cancer du sein.289 La 

douleur pelvienne se produit souvent après une irradiation pelvienne et 

résulte de fractures, de fistules, de rectites, de cystites, de dyspareunies ou 

d’entérites.281 
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Les recommandations concernant la prévention et la gestion de la NPCI 

chez les survivants sont disponibles dans les directives de l’ASCO 

concernant la pratique clinique.290 

Dépistage et évaluation de la douleur 
Tous les survivants du cancer doivent faire l’objet d’une évaluation du 

niveau de douleur selon des intervalles réguliers. Si une douleur est 

présente, l’intensité doit être quantifiée par le survivant. Puisque la 

douleur est de nature subjective, l’autosignalement de la douleur 

représente actuellement la méthode d’évaluation recommandée. 

L’intensité de la douleur doit être quantifiée à l’aide d’une échelle 

numérique de 0 à 10, d’une échelle catégorielle ou d’une échelle à images 

(ex. : l’échelle d’évaluation de la douleur en visages Wong-Baker).
291-294

 Il 

faut également demander au survivant de décrire les caractéristiques de la 

douleur (ex. : lancinante, brûlante). Un niveau de douleur sévère non 

contrôlé constitue une urgence médicale et une prompte intervention est 

alors de mise. Dans ce cas, il faut également éliminer l’urgence 

oncologique. 

Une évaluation exhaustive, telle que délimitée dans les NCCN Guidelines 

for Adult Cancer Pain (disponible sur www.NCCN.org), est essentielle à la 

gestion adéquate de la douleur. La cause et la physiopathologie de la 

douleur doivent être identifiées afin de déterminer la stratégie 

thérapeutique optimale. De plus, les objectifs du survivant en matière de 

confort et de performance sont également à déterminer. 

Gestion de la douleur 
Le but de la gestion de la douleur est d’élever le niveau de confort, 

optimiser les performances et améliorer la qualité de vie des survivants. 

Une approche multidisciplinaire est recommandée, pouvant inclure une 

combinaison de traitements pharmacologiques, psychosociaux et 

comportementaux, de physiothérapie et d’activité physique, de 

traitements locaux et de procédures interventionnelles.
282,295,296

 Ces 

approches sont abordés plus en détails ci-dessous. Pour plus 

d’informations sur la gestion de la douleur associée au cancer, voir NCCN 
Guidelines for Adult Cancer Pain (disponible sur www.NCCN.org). Ces 

directives incluent des informations sur l’usage d’opioïdes et les protocoles 

de traitement contre la douleur pour les patients à risque de mauvais usage 

ou de détournement des médicaments ; sur les analgésiques adjuvants ; et 

sur le soutien psychosocial et les interventions comportementales qui 

peuvent être ajustées selon les circonstances individuelles du survivant. 

Interventions pharmacologiques  
Les mesures pharmacologiques sont la base du traitement de la plupart des 

syndromes de douleur chez les survivants. Les recommandations 

pharmacologiques contenues dans les présentes directives varient en 

fonction du syndrome de douleur et incluent l’usage d’opioïdes, 

d’analgésiques adjuvants, d’anti-inflammatoires nonstéroïdiens (AINS) et 

de myorelaxants.
282,297-299

 Les médicaments topiques sont abordés dans la 

section Thérapies locales, ci-dessous. 

Opioïdes : les opioïdes sont recommandés pour le traitement de la douleur 

neuropathique, de la douleur squelettique et des syndromes de douleur 

chronique. Les données sur l’usage à long terme d’opioïdes chez les 

survivants sont lacunaires.
296,298,300

 En fait, les données sur l’innocuité et 

l’efficacité à long terme des opioïdes hors cancer sont rares également.
301

 

Les NCCN Guidelines for Adult Cancer Pain (disponibles sur www.NCCN.org) 

recommandent d’évaluer les facteurs de risque des survivants en terme 

d’usage aberrant d’opioïdes ou de détournement de médicaments contre 

la douleur, à l’aide d’une évaluation détaillée du patient et/ou des outils 

comme le Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain-Revised 

(SOAPP-R) [outil de dépistage et d’évaluation pour les patients atteints de 

douleur qui prennent des opioïdes] ou l’Opioid Risk Tool (ORT) [outil sur les 

risques liés aux opioïdes) avant d’émettre une prescription.
302-306

 De plus, si 

les opioïdes sont jugés nécessaires au survivant (peu importe le niveau de 

risque d’usage aberrant), le comité du NCCN pour les soins aux survivants 

recommande d’avoir recours à la plus petite dose possible pendant la plus 

courte durée possible, et de réévaluer régulièrement l’efficacité et la 
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nécessité du recours aux opioïdes. On peut également envisager 

l’établissement de contrats d’engagement contre la douleur.
307

 

Analgésiques adjuvants : les analgésiques adjuvants incluent les 

antidépresseurs (ex. : inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-

noradrénaline [SNRIs], antidépresseurs tricycliques) et les anticonvulsifs 

(ex. : gabapentine, prégabaline). On les recommande pour le traitement de 

la douleur neuropathique, de la douleur post-radiation, des syndromes de 

douleur chronique, des myalgies et des arthralgies chez les survivants. Le 

terme adjuvant fait référence au fait que ces médicaments sont souvent 

coadministrés avec un opioïde dans le but d’améliorer l’analgésie ou de 

réduire la quantité d’opioïdes nécessaire, mais ils peuvent aussi être 

utilisés comme monothérapie contre la douleur. Une récente revue 

systématique a conclu que les antidépresseurs, les anticonvulsifs et les 

autres analgésiques adjuvants, ainsi que les opioïdes, étaient tous efficaces 

pour réduire la douleur neuropathique chez les patients atteints de 

cancer.
298

 Une autre revue a démontré que les antidépresseurs et les 

antiépileptiques permettent de soulager la douleur additionnelle an 

association avec les opioïdes chez les patients atteints de cancer.
308

 

Les antidépresseurs tricycliques sont connus pour soulager la douleur 

neuropathique dans un contexte non cancéreux.
309,310

 De plus, il a été 

récemment prouvé que la duloxetine (SNRI) est efficace pour réduire la 

douleur dans un essai croisé, multicentrique, randomisé, à double insu, 

contrôlé contre placebo, mené sur 231 patients atteints de douleur 

neuropathique induite par la chimiothérapie.
311

  

Les médicaments anticonvulsifs les plus fréquemment utilisés pour traiter 

la douleur associée au cancer sont la gabapentine et la prégabaline. Les 

deux agents ont démonté leur efficacité pour la neuropathie diabétique et 

post-zostérienne
312-314

 mais ils n’ont pas été bien étudiés dans le contexte 

du cancer ou chez ses survivants.
290 

Les corticostéroïdes ne sont pas recommandés pour la gestion de la 

douleur chez les survivants au cancer. Un récent essai randomisé en double 

aveugle et contrôlé contre placébo, mené chez des patients adultes atteints 

d’un cancer avancé qui recevaient des opioïdes, a révélé que la 

méthylprednisolone n’apportait aucune analgésie supplémentaire par 

rapport aux opioïdes.315 

Médicaments anti-inflammatoires non-stéroïdiens : les AINS sont 

recommandés pour traiter la douleur myofasciale et squelettique, la 

douleur post-radiation, les myalgies et les arthralgies. Les AINS sont des 

analgésiques non opioïdes qui viennent bloquer la biosynthèse des 

prostaglandines, des médiateurs inflammatoires initiant, causant, 

intensifiant et maintenant la douleur. Une récente revue systématique a 

mis à jour des données soutenant l’usage des AINS pour contrôler la 

douleur chez les patients atteints de cancer avancé limitées et faibles, mais 

elle suggère qu’ils sont partiellement efficaces pour réduire la douleur et la 

quantité d’opioïdes nécessaire.
316

 

Les contre-indications et précautions de sécurité à considérer avant de 

prescrire des AINS sont décrites dans les NCCN Guidelines for Adult Cancer 
Pain (disponible sur www.NCCN.org). 

Myorelaxants : les myorelaxants (ex. : diazépam, lorazépam, métaxalone) 

réduisent les spasmes musculaires et sont recommandés pour traiter la 

douleur squelettique, les myalgies et les arthralgies. Les preuves de leur 

efficacité pour soulager la douleur dans un contexte non cancéreux sont 

limitées.
317,318

 Aucune donnée n’a été trouvée dans le contexte de la 

douleur cancéreuse. 

Soutien psychosocial et interventions comportementales 
Les interventions cognitives visent à renforcer le sentiment de contrôle de 

la douleur ou la cause sous-jacente. Les exercices de respiration, les 

techniques de relaxation, l’imagerie ou l’hypnose, et d’autres thérapies 

comportementales peuvent être très utiles.
283,319-324

 Un soutien 

psychosocial et une éducation doivent également être fournis.
325

 Certaines 

études menées auprès de patients atteints de cancer suggèrent que les 

interventions psychosociales et comportementales, comme la formation de 
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compétences, l’apprentissage, les techniques de relaxation, la thérapie de 

soutien–expressive et la thérapie cognitivo-comportementale peuvent 

aussi être efficaces pour réduire la douleur.
321,326

 L’hypnose peut aussi être 

envisagée pour traiter la douleur neuropathique. En général, les données 

soutiennent que l’hypnose peut être bénéfique pour le contrôle de la 

douleur dans le contexte du cancer et dans d’autres contextes, mais sont 

lacunaires dans le contexte de la population de soins des survivants.
327

 

En général, les études portant sur le soutien psychosocial et les 

interventions comportementales pour réduire la douleur chez les 

survivants sont limitées. Une récente revue systématique et une méta-

analyse ont évalué l’efficacité des interventions psychosociales pour traiter 

la douleur chez les patientes atteintes de cancer du sein et les 

survivantes.
328

 Bien que les résultats suggèrent la présence d’un effet, des 

études additionnelles menées au sein de la population de survivants sont 

clairement nécessaires. 

Physiothérapie physique et activité physique 
La physiothérapie et l’activité physique peuvent aussi être efficaces pour 

traiter la douleur chez les survivants, avec pour but principal d’augmenter 

la mobilité.
254,283,295,329

 Plusieurs essais contrôlés aléatoires ont rapporté 

une diminution de la douleur au cou et aux épaules associée aux 

programmes d’exercice.
330-332

 Une étude menée sur 52 survivants du 

cancer du cerveau et du cou a été randomisée dans un programme de 

renforcement musculaire progressif et dans un programme standard 

d’exercice thérapeutique pendant 12 semaines.
332

 Les scores de douleur 

ont diminué plus fortement dans le groupe assigné au renforcement 

musculaire progressif (P = 0,001). Selon une autre étude menée sur 66 

survivantes du cancer du sein, les participantes aléatoirement assignées à 

un programme d’aquagym de 8 semaines ont connu une amélioration de la 

douleur au cou et aux épaules, supérieure à celle des patients 

aléatoirement assignées aux soins habituels.
332

 Un essai randomisé plus 

récent a démontré que les survivants du cancer souffrant d’une arthralgie 

induite par les inhibiteurs de l’aromatase assignés aléatoirement à un bras 

« exercice physique » (150 minutes/semaine d’exercices en aérobie, plus 

renforcement musculaire supervisé deux fois par semaine) éprouvaient les 

plus grandes améliorations concernant leurs pire scores de douleur 

articulaire, l’intensité de la douleur et l’interférence de la douleur, par 

rapport aux patients affectés au bras des soins habituels (tout P < 0,001).
333

 

De plus, il a été démontré que faire de l’exercice en groupe dans un cadre 

communautaire avec des entraîneurs spécialement formés pour travailler 

avec les survivants du cancer est efficace pour réduire la douleur et les 

autres symptômes.
325

 

Thérapies locales 
Les thérapies locales, incluant l’application de chaleur, des cryosacs, les 

massages, les crèmes médicamenteuses, les onguents et les timbres sont 

recommandées pour le traitement des myalgies, des arthralgies et de la 

douleur neuropathique.
283

 Plus spécifiquement, la lidocaïne topique, la 

capsaicine topique, la kétamine topique et l’amitriptyline topique sont 

recommandées pour traiter certains syndromes de douleur cancéreuse. Les 

données sur l’efficacité de la kétamine et de l’amitriptyline sont limitées,
335-

340
 mais les preuves de l’efficacité de la lidocaïne et de la capsaicine sont 

plus fortes.
335,337-339

 Dans un essai contrôlé mené auprès de 35 patients 

atteints de douleur neuropathique postherpétique, postopératoire ou 

associée au diabète, l’intensité de la douleur a été soulagée par la lidocaïne 

topique, mais pas avec de l’amitriptyline topique, comparé au placebo.
338

 

Un essai plus volumineux visant une population similaire de 92 patients a 

démontré que l’amitriptyline et la kétamine topiques, et la combinaison 

des deux, ne s’est pas avéré efficace.
343

 Une autre étude a démontré 

qu’une dose plus élevée d’amitriptyline avait un certain effet efficace sur la 

neuropathie périphérique, mais qu’elle provoquait des effets 

systémiques.
344

 Plus récemment, les résultats d’un essai multicentrique de 

phase III, randomisé en double aveugle et contrôlé contre placébo, mené 

sur 462 survivants au cancer souffrant de neuropathie périphérique chimio-

induite ont démontré que la crème à la kétamine/amitriptyline n’avait 

aucun effet.
345   

Procédures interventionnelles 
Une orientation vers les services de gestion de la douleur, en vue 
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d’envisager des procédures interventionnelles incluant la stimulation 

nerveuse électrique transcutanée (TENS), le bloc nerveux intercostal, la 

neurotomie par radiofréquence et la stimulation médullaire, est 

recommandée pour la douleur réfractaire chez les survivants. Les données 

portant sur l’efficacité de ces interventions sont surtout tirées des patients 

atteints d’un cancer actif ou du contexte non cancéreux.
283,346

 La 

stimulation TENS est une procédure non invasive effectuée à l’aide 

d’électrodes placées autour et sur la zone douloureuse.
283

 Une récente 

revue systématique a démontré que les données soutenant l’efficacité de 

la stimulation TENS pour réduire la douleur associée au cancer sont non 

concluantes.
347

 Le but des interventions invasives, telles que le bloc 

nerveux intercostal, est d’interrompre la conduction nerveuse en 

détruisant ou en interférant avec leur fonction.
283

 Les données portant sur 

ces interventions sont aussi limitées.
283

 

Acupuncture 
L’acupuncture est recommandée comme une option de traitement possible 

de la douleur myofasciale ou neuropathique chez les survivants. Les 

données soutenant l’efficacité de cette technique pour soulager la douleur 

associée au cancer sont extrêmement limitées.
348,349  Un petit essai 

randomisé et contrôlé a permis de comparer l’électro-acuponcture (EA), les 

témoins figurant sur la liste d’attente (WLC) et l’acupuncture placébo chez 

67 femmes ménopausées atteintes de cancers du sein et d’arthralgie 

associée aux inhibiteurs de l’aromatase.350 L’intensité de la douleur a été 

améliorée dans le bras EA et dans le bras de l’acupuncture placébo par 

rapport au bras témoin (réduction moyenne de l’intensité de la douleur 

dans les bras AE et WLC à la semaine 8 : -2,2 contre -0,2, P = 0,0004). Ce 

petit essai suggère que l’acupuncture a un certain effet sur le soulagement 

de la douleur, mais des études plus grandes, menées au sein de la 

population des survivants au cancer sont clairement nécessaires. 

Suite en page suivante. 
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Dysfonction sexuelle 
Le traitement contre le cancer, surtout la thérapie hormonale et la thérapie 

ciblant la région pelvienne, peut souvent entraver la fonction sexuelle. De 

plus, la dépression et l’anxiété, qui sont communes chez les survivants, 

peuvent contribuer aux problèmes sexuels. La dysfonction sexuelle est 

donc fréquente chez les survivants et peut aggraver le niveau de détresse 

et avoir un impact négatif significatif sur la qualité de vie.
351-355

 Elle n’est, 

pour autant, que rarement abordée avec les survivants.
356-358

 Les raisons en 

sont le manque de formation des professionnels de santé, la gêne des 

prestataires vis-à-vis de ce sujet et un manque de temps lors des 

consultations.
351

 Toutefois, des stratégies efficaces de traitement de la 

dysfonction sexuelle chez les femmes et chez les hommes existent,
359-362

 

puisqu’il s’agit d’un aspect critique des soins des survivants. 

Dysfonction sexuelle chez les femmes  
Les problèmes sexuels féminins on surtout trait au désir sexuel et à 

l’excitation sexuelle, à l’orgasme et à la douleur.
363-365

 La dysfonction 

sexuelle à la suite d’un traitement anticancéreux est commune chez les 

survivantes.
19,354,366-371

 Le National Health and Social Life Survey a mené un 

sondage auprès de 221 survivantes d’un cancer vaginal et d’un cancer du 

col, et a démontré un taux de prévalence de problèmes sexuels beaucoup 

plus élevé chez les survivantes, comparé aux témoins du même âge et de la 

même origine ethnique (nombre moyen de problèmes 2,6 vs 1,1 ; 

P<0,001).
370

 Dans un sondage mené auprès de survivantes d’une tumeur 

ovarienne germinale et de témoins du même âge et de la même origine 

ethnique, les survivantes ont signalé une baisse significative du plaisir 

sexuel.
372

 

La dysfonction sexuelle chez les femmes varie selon le type de cancer et les 

modalités de traitement.
367,368

 Par exemple, les survivantes du cancer du 

col qui ont été traitées par radiothérapie ont des scores de rendement 

sexuel plus faibles (en termes d’excitation, de lubrification, d’orgasme, de 

douleur et de satisfaction) que celles traitées par chirurgie, dont le 

fonctionnement sexuel était similaire aux témoins du même âge et de la 

même origine ethnique non atteintes de cancer.
367

 Une récente revue 

systématique du fonctionnement sexuel chez les survivantes du cancer du 

col a trouvé des résultats similaires, excepté qu’il n’y avait pas de 

différences observables en termes d’orgasme et de satisfaction.
373

 À 

l’inverse, la chimiothérapie semble être associée à une dysfonction sexuelle 

chez les survivantes du cancer du sein,
368

 peut-être en raison du taux de 

prévalence de la ménopause induite par chimiothérapie parmi cette 

population.
364

 De plus, les survivantes ayant reçu une greffe de cellules 

souches hématopoïétiques peuvent être aux prises avec plusieurs types de 

dysfonction sexuelle même 5 à 10 après le traitement.
374-376

 Certains types de dysfonction sexuelle associés à la greffe de cellules 

souches hématopoïétiques sont associés à la réaction du greffon contre 

l’hôte (GVHD), ce qui peut entraîner une fibrose vaginale, une sténose 

vaginale, des modifications muqueuses, une irritation vaginale, des 

saignements et une sensibilité plus élevée au niveau des tissus 

vaginaux.
375,377

 De plus, l’administration de doses élevées de 

corticostéroïdes pour traiter le GVHD, peut à son tour augmenter la labilité 

émotionnelle et la dépression, et affecter les sentiments de confiance, 

l’activité sexuelle et la qualité de la vie sexuelle. 

Évaluation de la fonction sexuelle chez les femmes 
La fonction sexuelle des survivantes des cancers féminins doit être 

régulièrement évaluée, en abordant le fonctionnement sexuel avant le 

traitement contre le cancer, le niveau actuel d’activité sexuelle et l’ampleur 

de l’impact du traitement contre le cancer sur le fonctionnement sexuel et 

l’intimité. L’âge et l’état civil de la survivante peuvent aussi affecter le 

fonctionnement sexuel (c.-à-d. ; il se peut que certaines femmes ne soient 

pas sexuellement actives à cause de la santé physique de leur partenaire ou 

de la qualité de leur relation). On peut avoir recours à la Brève liste de 

vérification des symptômes sexuels chez la femme comme outil 

d’évaluation principal.
378

 Les questions portant sur l’infertilité associée au 

traitement sont pertinentes si indiquées ; orienter les patientes vers les 

spécialistes concernés. Les directives cliniques récemment actualisées de la 

préservation de la fertilité des patientes atteintes de cancer de l’ASCO 

contiennent plus d’informations à ce sujet.
379

 Il est important que les 

prestataires sachent que l’on peut traiter les problèmes d’infertilité au 

cours de la phase de soins des survivants, même s’ils n’ont pas jamais été 
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abordés avant le traitement.
380

 

Les patientes préoccupées par leur fonctionnement sexuel doivent faire 

l’objet d’une évaluation plus approfondie, incluant un dépistage de 

symptômes et de problèmes psychosociaux potentiels (c.-à-d. ; anxiété, 

dépression, problèmes relationnels, préoccupations concernant l’image 

corporelle, toxicomanie ou alcoolisme) qui sont susceptibles de contribuer 

à la dysfonction sexuelle. Il est également important d’identifier les 

médicaments prescrits et en vente libre (surtout la thérapie hormonale, les 

narcotiques et les inhibiteurs des récepteurs de la recapture de la 

sérotonine) qui peuvent être des facteurs influents. Les facteurs de risque 

traditionnels de la dysfonction sexuelle, tels que la maladie 

cardiovasculaire, le diabète, l’obésité, le tabagisme et l’alcoolisme, sont 

également à évaluer, ainsi que les antécédents oncologiques et les 

antécédents de traitement du patient. Si les traitements contre le cancer 

ont provoqué la ménopause, les symptômes et les effets de la ménopause 

doivent aussi être évalués. Les risques et avantages de la thérapie 

hormonale sont à envisager chez les femmes qui n’ont pas été atteintes 

d’un cancer hormonal, mais qui sont prématurément post-ménopausées. 

De plus, procéder à un examen physique ou orienter la patiente vers un 

gynécologue pour déterminer les points sensibles, l’atrophie vaginale et les 

modifications anatomiques associés aux chirurgies et traitements contre le 

cancer. 

Pour une évaluation plus approfondie de la dysfonction sexuelle, consulter 

Female Sexual Function Index (FSFI
381

) et/ou PROMIS Sexual Function 
Instrument

382
. L’outil FSFI a été validé pour les patientes atteintes de cancer 

et les survivantes du cancer.
383,384

 L’outil PROMIS a été validé pour être 

utilisé auprès d’un groupe de patientes mixtes, incluant celles subissant un 

traitement actif et celles qui étaient en phase post-traitement.
382

 

Interventions en cas de dysfonction sexuelle chez les femmes 
La dysfonction sexuelle est souvent de nature multifactorielle. Le 

traitement de la dysfonction sexuelle requiert donc un protocole de 

traitement multidimensionnel qui répond aux problématiques sous-

jacentes, qui peuvent être physiologiques (ex. : ménopause, maladie), 

induites par la maladie, induites par les médicaments, psychologiques (ex. : 

anxiété, dépression) et interpersonnelles. 

En général, les données probantes guidant les interventions de traitement 

de la dysfonction sexuelle chez les survivantes sont faibles et des études de 

haute qualité sont requises.
385,386

 Selon les données probantes tirées 

d’autres populations, les données probantes tirées des survivantes, 

lorsqu’elles sont disponibles, les recommandations de l’American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

363
 et le consensus parmi les 

membres du comité du NCCN pour les soins aux survivants, le comité a 

émis des recommandations de traitement de la dysfonction sexuelle chez 

les survivantes. Le comité recommande de guider le traitement selon le 

type de problème spécifique. La justification pour chacune des 

recommandations est décrite dans les présentes directives. 

Les lubrifiants à base d’eau, à base d’huile ou à base de silicone, les 

hydratants vaginaux et la lidocaïne topique peuvent aider à soulager les 

symptômes de sécheresse vaginale ou de douleur sexuelle.
387

 Dans le cadre 

d’une étude menée parmi des survivantes du cancer du sein, le groupe 

témoin traité à l’aide d’un hydratant non hormonal a signalé une 

amélioration transitoire des symptômes vaginaux.
388

 

L’entraînement des muscles du plancher pelvien peut améliorer la douleur 

sexuelle, l’excitation, la lubrification, l’orgasme et la satisfaction. Une petite 

étude menée parmi 34 survivantes de cancers gynécologiques a trouvé que 

l’entraînement du plancher pelvien a amélioré la fonction sexuelle de façon 

significative.
390

 

Les dilatateurs vaginaux sont recommandés pour traiter le vaginisme, le 

trouble de l’aversion sexuelle, la cicatrisation vaginale ou la sténose 

vaginale découlant d’une chirurgie pelvienne ou de l’irradiation, associée 

au GVHD. Cependant, les données probantes de l’efficacité des dilatateurs 

vaginaux sont limitées.
379

 

Il a été démontré que l’estrogène vaginal (pilules, anneaux vaginaux, 

crèmes) est efficace pour traiter la sécheresse vaginale, la démangeaison 

vaginale, l’inconfort et les relations sexuelles douloureuses chez les 
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femmes post-ménopausées.
391-396

 De petites études se sont penchées sur 

les différentes formulations d’estrogène local, mais les données 

d’évaluation de la sécurité de l’estrogène vaginal chez les survivantes sont 

limitées.  

La FDA a récemment approuvé l’usage du modulateur sélectif des 

récepteurs aux oestrogènes ospémifène pour traiter la dyspareunie de 

niveau modéré à sévère chez les femmes postménopausées non atteinte 

de cancer du sein et sans historique de cancer du sein.
397

 L’ospémifène a 

été étudiée dans le cadre de plusieurs grands essais menés auprès de 

femmes atteintes d’atrophie vulvaire ou vaginale postménopausées et son 

efficacité a été démontrée dans le traitement de la sécheresse vaginale et 

de la dyspareunie.
398-400

 Aucune donnée tirée de la population de 

survivantes n’est disponible. Le comité recommande d’envisager un 

traitement par ospémifène pour la dyspareunie chez les survivantes, à 

condition qu’elles aient été atteintes d’un cancer non hormonal. 

La psychothérapie peut être utile chez les femmes ayant une dysfonction 

sexuelle, bien que les preuves d’efficacité soient limitées.
401

 Les options 

incluent la thérapie cognitivo-comportementale, pour laquelle des preuves 

d’efficacité existent chez les survivantes d’un cancer du sein, d’un cancer 

de l’endomètre et d’un cancer du col.
402,403

 Orienter les patientes vers un 

service de psychothérapie pour des consultations de sexologie/de thérapie 

de couple ou vers un service de soins gynécologiques selon ce qui est 

approprié, et encourager la communication continue entre partenaires.
404

 

Un plan de traitement multidisciplinaire peut être très utile dans des 

situations où la dysfonction psychosociale contribue à la dysfonction 

sexuelle. 

Le comité ne recommande pas actuellement d’avoir recours à des 

inhibiteurs oraux de la phosphodiestérase de type 5 (iPDE5) pour traiter la 

dysfonction sexuelle chez les femmes en raison du manque de données 

attestant de leur efficacité dans ce contexte. Bien que ces médicaments 

soient supposés augmenter l’influx sanguin pelvien vers le clitoris et le 

vagin,
405,406

 les iPDE5 ont donné des résultats contradictoires dans des 

essais cliniques randomisés menés auprès de diverses populations de 

femmes non atteintes de cancer traitées pour un trouble de l’excitation 

sexuelle.
407-412

 Des recherches additionnelles sont requises avant que l’on 

puisse faire recommander l’usage de sildénafil pour traiter la dysfonction 

sexuelle chez les femmes. 

Les aspects de la dysfonction sexuelle chez les hommes 
La Conférence du consensus sur l’impuissance du NIH définit l’impuissance 

ou « la dysfonction érectile masculine, comme étant l’incapacité à 

atteindre ou à maintenir une érection suffisante à une fonction sexuelle 

satisfaisante. »
413

 L’impuissance et la dysfonction érectile (DE) ne sont pas 

des synonymes. L’impuissance peut impliquer des problèmes de désir 

sexuel, d’orgasme ou d’éjaculation, qui ne sont pas nécessairement 

associés à l’atteinte ou au maintien d’une érection.
414

 

La DE survient fréquemment dans la population générale et augmente avec 

l’âge.
415

 Selon une étude communautaire, 33 % des hommes âgés d’au 

moins 75 ans ont signalé une DE de niveau modéré ou supérieure.
416

 est 

également très fréquente chez les survivants aux cancers masculins. Les 

modalités de traitement anticancéreux utilisées pour traiter divers cancers 

sont susceptibles d’endommager les vaisseaux sanguins, menant à la 

diminution de la circulation sanguine vers le pénis et/ou le système 

nerveux autonome. De plus hauts taux de DE existent donc chez les 

survivants du cancer que chez la population générale. Le taux de 

prévalence de DE rapporté chez les hommes survivants du cancer 

colorectal est de 45 % à 75 %,
352,417,418

 et de 90 % chez les survivants du 

cancer de la prostate.
419-423

 

En 2005, l’American Urological Association (AUA) a publié des directives 

visant à guider la gestion de la DE ; elles ont été revisées et leur validité a 

été confirmée par l’AUA en 2011.
414

 Grâce à une approche de consensus et 

à l’aide des directives de l’AUA, le comité du NCCN pour les soins aux 

survivants a conclu que : 1) un processus décisionnel informé chez le 

médecin et chez le patient représente la norme pour guider le traitement 

de la DE ; et que 2) un lien psychologique est souvent sous-jacent à la DE, 

et peut être plus prononcé en phase de survie. Les troubles endocriniens 
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sont également à considérer lorsque l’on examine les causes de la DE. Bien 

que la thérapie sexuelle et le diagnostic et le traitement des troubles 

endocriniens soient des aspects importants à gérer, ceux-ci sont au-delà du 

champ d’application des présentes directives et ne sont donc pas abordés 

en détail. 

Évaluation de la fonction sexuelle chez les hommes 
La fonction sexuelle des survivants des cancers masculins doit être 

régulièrement évaluée, en abordant le fonctionnement sexuel avant le 

diagnostic de cancer et les perceptions de l’impact du diagnostic de cancer 

sur le fonctionnement sexuel et l’intimité. On peut envisager d’avoir 

recours à un questionnaire quantitatif, comme l’Inventaire de santé 

sexuelle chez l’homme pour aider à identifier les patients qui pourraient 

bénéficier d’un traitement contre la DE.
415

 

Les patients préoccupés par leur dysfonction sexuelle doivent faire l’objet 

d’une évaluation plus approfondie, incluant le dépistage de symptômes et 

de problèmes psychosociaux potentiels (c.-à-d. ; anxiété, dépression, 

problèmes relationnels, toxicomanie ou alcoolisme) qui sont susceptibles 

de contribuer à la dysfonction sexuelle. Il est également important 

d’identifier les médicaments sur ordonnance et en vente libre (surtout la 

thérapie hormonale et les opioïdes) qui peuvent être des facteurs influents. 

Les facteurs de risque traditionnels de la dysfonction sexuelle, tels que la 

maladie cardiovasculaire, le diabète, l’obésité, le tabagisme et l’alcoolisme, 

sont également à évaluer, ainsi que les antécédents oncologiques et 

l’historique de traitement du patient. Un examen clinique peut également 

être utile et doit inclure l’examen de la poitrine (pour détecter la 

gynécomastie), de l’abdomen, du phallus, du scrotum, des testicules et des 

structures du cordon.  

Il est important d’évaluer le risque cardiovasculaire chez les hommes 

atteints de DE, surtout chez ceux qui sont atteints d’une maladie 

cardiovasculaire. La maladie cardiovasculaire et la DE partagent des 

facteurs de risque et coexistent souvent.
424

 L’activité sexuelle est 

équivalente une marche de 1,6 km en 20 minutes sur une surface plane ou 

à l’ascension de 2 étages en 20 secondes.
424

 Les hommes qui ne sont pas en 

mesure d’effectuer ces exercices sans symptômes sont considérés comme 

ayant un risque élevé d’événements indésirables associés à l’activité 

sexuelle et doivent être orientés vers un cardiologue avant de traiter la 

DE.
424

 

Interventions en cas de dysfonction sexuelle chez les hommes 
Le traitement de la DE commence avec la modification des facteurs de 

risque, tels que l’arrêt du tabac, la perte de poids, l’augmentation du 

niveau d’activité physique et la diminution de la consommation d’alcool. De 

plus, le traitement des problèmes psychosociaux, avec une orientation 

appropriée vers un thérapeute sexuel ou un thérapeute de couple, peut 

souvent soulager les symptômes de DE. 

Il a été démontré que les inhibiteurs oraux de la phosphodiestérase de 

type 5 (iPDE5) viennent améliorer les symptômes de DE et sont bien 

tolérés.
359,361

 Plusieurs études ont également démontré l’efficacité et la 

tolérabilité des iPDE5 dans le traitement de la DE chez les patients atteints 

de cancer et les survivants.
425,426

 Il est important de souligner que les iPED5 

sont contre-indiqués chez les patients recevant des nitrates oraux, puisque 

leur interaction peut entraîner des chutes de tension artérielle 

dangereuses.
427,428

 

La posologie d’iPED5doit être instaurée de façon conservatrice et doit être 

titrée à la dose maximale, si nécessaire.
414

 Le suivi périodique est requis et 

l’efficacité, les effets secondaires et tout changement significatif de l’état 

de santé sont à surveiller. Un essai approprié d’iPDE5 doit inclure au moins 

5 administrations distinctes de la dose maximale avant de conclure qu’il est 

inefficace, à moins que la raison motivant un nombre d’essais inférieur soit 

un effet indésirable inacceptable. On peut essayer un iPDE5 différent si la 

thérapie aux iPDE5 de première ligne échoue. 

Si le second essai d’iPDE5 échoue, des interventions additionnelles sont à 

envisager, en plus de l’orientation vers un urologue. Ces options incluent 

des interventions de second niveau, comme les suppositoires intraurétraux 

d’alprostadil, une injection intracaverneuse d’un médicament vasoactif et 

les pompes à vide pour pénis. On peut également envisager l’implantation 
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d’une prothèse pénienne comme intervention définitive de troisième 

niveau.
414

 

Troubles du sommeil 
Les troubles du sommeil incluent l’insomnie (difficultés à s’endormir ou à 

rester endormi entraînant une dysfonction diurne), la somnolence 

excessive (qui peut résulter d’un manque d’occasions de dormir, 

d’insomnie ou d’autres troubles du sommeil), la dyskinésie et les troubles 

respiratoires associés au sommeil.
429

 Les troubles du sommeil affectent 

30 % à 50 % des patients atteints de cancer et les survivants, souvent en 

combinaison avec des symptômes de fatigue, d’anxiété ou de 

dépression.
429-439

 Améliorer la qualité du sommeil permet d’améliorer la 

fatigue, l’humeur et la qualité de vie.
271

 La plupart des cliniciens toutefois, 

ne savent pas comment bien évaluer et traiter les troubles du sommeil.
429

 

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les patients atteints de cancer 

en raison de plusieurs facteurs, incluant les changements biologiques, le 

stress du diagnostic et du traitement et les effets secondaires de la 

thérapie (ex. : douleur, fatigue).
440

 De plus, les preuves suggèrent que les 

modifications des processus inflammatoires découlant du cancer et du 

traitement jouent un rôle dans les troubles du sommeil. Ces troubles du 

sommeil peuvent se poursuivre au cours de la phase de survie à cause des 

effets secondaires chroniques, de l’anxiété, de la dépression et des 

comportements inadaptés  : modification des heures de sommeil, 

alitement prolongé lié à la fatigue et siestes imprévues.
440

  

Des informations additionnelles portant sur les troubles du sommeil chez 

les patients atteints de cancer se trouvent dans les NCCN Guidelines for 
Palliative Care and the NCCN Guidelines for Cancer-Related Fatigue 

(disponible sur www.NCCN.org). Ces directives peuvent être modifiées 

selon les circonstances individuelles du survivant. 

Dépistage et évaluation des troubles du sommeil 
Les survivants doivent régulièrement faire l’objet d’un examen de 

détection des troubles du sommeil potentiels, surtout lorsqu’ils font 

l’expérience d’un changement de statut clinique ou de traitement. Le 

comité a dressé la liste des questions à poser pour aider à déterminer si les 

préoccupations associées aux troubles du sommeil justifient une 

investigation plus approfondie. D’autres outils de dépistage des troubles du 

sommeil ont également été validés et peuvent être utilisés comme 

méthodes alternatives de dépistage.
441,442

 

Si les préoccupations au sujet du sommeil sont significatives, le comité 

recommande d’évaluer et de gérer les facteurs influents traitables. Les 

comorbidités qui peuvent contribuer aux problèmes de sommeil incluent 

l’alcoolisme et la toxicomanie, l’obésité, la dysfonction cardiaque, l'apnée 

obstructive du sommeil, la dysfonction endocrine, l’anémie, les troubles 

neurologiques, la douleur, la fatigue et la détresse émotionnelle. De plus, 

certains médicaments, prescrits et en vente libre, peuvent contribuer aux 

problèmes de sommeil. Par exemple, les médicaments contre la douleur, 

les antiémétiques, les antihistaminiques, les antidépresseurs et les 

antipsychotiques peuvent tous contribuer aux troubles du sommeil, ainsi 

que l’usage persistant de somnifères. 

Diagnostic de troubles du sommeil 
Le comité a divisé les troubles du sommeil en 2 catégories générales : 1) 

insomnie et 2) trouble du sommeil et/ou somnolence excessive. Un 

diagnostic d’insomnie est posé lorsque les patients éprouvent des 

difficultés à s’endormir et/ou à rester endormis au moins 3 fois par 

semaine, pendant au moins 4 semaines. 

Un diagnostic de somnolence excessive est complexe, car plusieurs causes 

peuvent être en jeu. Lorsque la somnolence excessive est associée à une 

apnée ou un ronflement observé, le questionnaire STOP peut être utilisé 

comme outil de dépistage visant à déterminer le risque d’apnée obstructive 

du sommeil (AOS).
443

 D’autres outils de dépistage du niveau de risque 

d’AOS ont aussi été validés.
444

 Les études de sommeil (c.-à-d. ; une 
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polysomnographie en laboratoire [PSG] ou les études du sommeil à 

domicile) peuvent confirmer un diagnostic d’AOS. Sinon, il est possible 

d’orienter le patient vers un spécialiste du sommeil ou un médecin de 

premier recours, en vue d’une évaluation plus approfondie. La narcolepsie 

doit être envisagée lorsque la somnolence excessive est accompagnée de 

cataplexie. Les parasomnies (par exemple, le somnambulisme, la paralysie 

du sommeil, les troubles périodiques du mouvement) et les troubles du 

rythme circadien (par exemple, les troubles du sommeil liés au travail 

d’équipe, l’avance ou le retard des phases du sommeil) doivent également 

être envisagés. Les survivants souffrant de ces types de troubles du 

sommeil peuvent également présenter des symptômes d’insomnie. 

La somnolence excessive peut aussi être associée à des sensations 

inconfortables ou à une envie de bouger les jambes (et parfois les bras ou 

d’autres parties du corps). Ces symptômes s’aggravent habituellement 

pendant la nuit ou avec l’inactivité et peuvent être soulagés en marchant 

ou en s’étirant, ou peuvent être un signe du syndrome des jambes sans 

repos (SJSR, aussi appelé la maladie de Willis-Ekbom). Chez ces individus, 

les niveaux de ferritine peuvent être vérifiés ; des niveaux de moins de 45 à 

50 ng/mL indiquent une cause traitable du SJSR.
445,446

 Sinon, il est possible 

d’orienter le patient vers un spécialiste du sommeil ou un médecin de 

premier recours, en vue d’une évaluation plus approfondie. 

Évaluation de l’insomnie 
En présence d’un diagnostic d’insomnie, il convient d’obtenir des détails 

concernant le déroulement de l’insomnie, y compris la durée des 

symptômes. L’insomnie est considérée comme chronique si les symptômes 

ƉĞƌĚƵƌĞŶƚ�ĚĞƉƵŝƐ�ш�ϯ�ŵŽŝƐ͘�/ů�ĐŽŶǀŝĞŶƚ�ĠŐĂůĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛŝ�
l’insomnie entraîne une détresse, a un impact sur le fonctionnement diurne 

ou affecte la qualité de vie du survivant. 

Gestion des troubles du sommeil 
Dans tous les cas, les comorbidités susceptibles de contribuer aux troubles 

du sommeil doivent être abordées. En outre, plusieurs types 

d’interventions sont recommandés, tel que décrit ci-dessous.
273,429,447

 Enfin, 

une orientation vers un spécialiste du sommeil est à envisager dans la 

plupart des cas, surtout en cas d’AOS, de SJSR, de parasomnies, de troubles 

du cycle circadien, de narcolepsie et d’insomnie chronique ou réfractaire. 

Éducation sur l’hygiène du sommeil : il est recommandé d’éduquer les 

survivants au sujet de l’hygiène du sommeil, surtout pour traiter l’insomnie 

et la somnolence excessive associée à une durée de sommeil 

insuffisante.
448-450

 Les points clés sont énumérés dans les directives et 

incluent de faire de l’exercice le matin et l’après-midi, de s’exposer à la 

lumière diurne intense, de dormir dans un environnement de sommeil 

sombre, silencieux et confortable, et d’éviter les repas lourds, l’alcool et la 

nicotine près de l’heure du coucher. 

Activité physique : l’activité physique peut améliorer la qualité du sommeil 

chez les patients atteints de cancer et les survivants.
254,451-456

 Un récent 

essai contrôlé randomisé a comparé une intervention de yoga standardisée 

associée aux soins habituels avec les soins habituels seuls chez 410 

survivants (75 % cancer du sein, 96 % de femmes) atteints d’un trouble du 

sommeil d’intensité modérée à sévère.
453

 Les participants assignés au 

groupe faisant du yoga ont connu de plus fortes améliorations en termes 

de qualité du sommeil globale et subjective, de fonctionnement diurne et 

d’efficacité du sommeil (tous PчϬ͕ϬϱͿ͘��Ğ�ƉůƵƐ͕�ů͛ƵƐĂŐĞ�ĚĞ�ƐŽŵŶŝĨğƌĞƐ�Ă�
chuté parmi la branche assignée au yoga (PчϬ͕ϬϱͿ͘�Cependant, une récente 

synthèse systématique a permis de conclure que les données probantes 

soutenant l’amélioration des problèmes d’insomnie ou de qualité du 

sommeil par les programmes de yoga adressés aux survivants du cancer 

étaient très limitées.
457

 

Une récente méta-analyse d’essais contrôlés randomisés menés auprès de 

patients ayant achevé un traitement actif contre le cancer a démontré 

l’exercice améliore le sommeil au moment du suivi 12 semaines plus 

tard.
254

 En général, cependant, les données soutenant l’amélioration du 

sommeil grâce à l’activité physique parmi la population de survivants sont 

limitées. 

Interventions psychosociales : les interventions psychosociales, telles que 
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la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie psycho-éducative et la 

thérapie de soutien et d’expression sont recommandées pour traiter les 

troubles du sommeil chez les survivants.
458

 Plusieurs essais contrôlés 

randomisés ont démontré que la thérapie cognitivo-comportementale en 

particulier vient améliorer le sommeil chez la population de survivants.
261-

263,270,459,460 Par exemple, un essai contrôlé randomisé impliquant 150 

survivants (58 % cancer du sein ; 23 % cancer de la prostate ; 16 % cancer 

du colon ; 69 % femmes) a démontré qu’une série de 5 séances 

hebdomadaires de thérapie cognitivo-comportementale en groupe est 

associée à une réduction de la durée moyenne d’éveil de presque 1 heure 

par nuit, tandis que les soins habituels (selon lesquels le médecin traiterait 

l’insomnie comme dans le cadre d’une pratique médicale normale) n’ont 

eu aucun effet sur l’état d’éveil.
261 Dans un autre essai, 96 survivants (68 % 

après un cancer du sein, 75 % de femmes) ont été assignés aléatoirement à 

une intervention de 7 semaines de TCC, à une prescription d’Armodafinil, à 

la TCC plus Armodafinil ou à un placébo.460 La TCC a donné des 

améliorations significatives des symptômes d’insomnie et de la qualité du 

sommeil, 0 à 3 mois après l’intervention, mais l’Armodafinil n’a eu aucun 

effet. 

De plus, un plus petit essai contrôlé, randomisé, de 57 survivants (54 % 

cancer du sein ; 75 % femmes) a démontré que les interventions visant le 

corps et l’âme (méditation axée sur la pleine conscience ou la connexion du 

corps et de l’esprit) avaient pour effet de soulager le trouble du sommeil de 

façon plus efficace que l’apprentissage de l’hygiène du sommeil.
461

 Un 

rapport préliminaire, portant sur un sous-ensemble de participants à un 

essai randomisé contrôlé de plus grande envergure impliquant des 

survivantes du cancer du sein, indique que la réduction du stress par la 

pleine conscience (RSPC) améliore les paramètres objectifs du sommeil, y 

compris l’efficacité du sommeil et le pourcentage de la durée du 

sommeil.462 

Un essai de non infériorité randomisé réalisé partiellement en aveugle a 

comparé la TCC et la RSPC chez 111 patients atteints de cancers.463 Les 

deux groupes ont éprouvé une amélioration de la latence 

d’endormissement, des réveils après l’endormissement, de la durée totale 

du sommeil, du stress et des perturbations de l’humeur, reflétée dans leur 

journal de sommeil. La RSPC s’est montrée inférieure à la TCC pour 

l’amélioration de la gravité de l’insomnie immédiatement après 

l’intervention, mais non inférieure après 5 mois. Ces résultats n’ont pas été 

répliqués chez les survivants, et l’efficacité relative de ces stratégies n’est 

pas établie dans cette population. 

Interventions pharmacologiques : plusieurs traitements pharmacologiques 

existent pour traiter les troubles du sommeil, dont les hypnotiques pour 

l’insomnie (ex. : zolpidem, ramelteon).
464,465

 Souvent, les hypnotiques 

approuvés par la FDA sont des agonistes de récepteurs à base de 

benzodiazépine et peuvent être associés à une dépendance, à des abus et à 

un manque. C’est pourquoi le comité recommande que les survivants qui 

prennent ces médicaments soient évalués tous les 1 à 3 mois, afin de 

déterminer s’ils sont toujours nécessaires. 

De plus, les antidépresseurs, les antihistaminiques, les antipsychotiques 

atypiques, les autres agonistes de récepteurs à base de benzodiazépine et 

les compléments alimentaires/préparations à base de plantes (par 

exemple, la mélatonie) sont souvent utilisés hors AMM pour traiter 

l’insomnie, même si les preuves de leur efficacité sont limitées ou 

inexistantes. Le comité souligne que ces médicaments sont associés à des 

risques significatifs et doivent être utilisés avec précaution. Une petite 

étude ouverte a démontré que l’antidépresseur mirtazapine a augmenté la 

durée totale du sommeil nocturne chez les patients atteints de cancer.
466

 

Un récent essai randomisé, réalisé en double aveugle et contrôlé contre 

placébo, portant sur 95 survivantes du cancer du sein ménopausées, a 

permis de découvrir que la mélatonine améliorait la qualité du sommeil de 

manière subjective après 4 mois de traitement (changement moyen du 

score PSQI : -0,1 pour le placébo et -1,9 pour la mélatonine, P < 0,001).467 

En général, cependant, les données sur les interventions pharmacologiques 

visant à améliorer la qualité du sommeil chez les patients atteints de cancer 

et les survivants sont lacunaires.
439
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Traitement de l’apnée obstructive du sommeil : la perte de poids et 

l’exercice physique doivent être recommandés aux survivants présentant 

une AOS, et ils devraient être adressés à un spécialiste du sommeil. Le 

traitement médical le plus courant pour l’apnée obstructive du sommeil est 

la ventilation spontanée en pression positive continue (CPAP).468 

Traitement du syndrome des jambes sans repos : Le SJSR est traité avec 

des agonistes de la dopamine, des benzodiazépines, de la gabapentine, des 

opioïdes et/ou une supplémentation en fer, si cliniquement indiqué.469-477 

Deux récentes méta-analyses distinctes ont démontré que les agonistes de 

la dopamine et les ligands alpha-2-delta des canaux calciques (par exemple, 

la gabapentine) aidaient à réduire les symptômes du SJRS et amélioraient le 

sommeil en l’absence de cancer.477,478 L’orientation vers un spécialiste du 

sommeil est également une option appropriée pour les survivants souffrant 

du SJSR.. 
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Recommandations de santé préventive 
L’analyse des données tirées du Behavioral Risk Factor Surveillance System 

(BRFSS) indique qu’une large portion de survivants du cancer présentent 

des comorbidités significatives, sont fumeurs, obèses et/ou ne font pas 

d’activités physiques.
479

 L’évaluation des données provenant d’autres 

études, dont le National Health Interview Survey, a démontré des résultats 

similaires.
480,481

 Un sondage mené par l’American Cancer Society a 

démontré que 9,3 % des survivants à long terme sont fumeurs.
482

 

De plus, plusieurs survivants renoncent aux tests de dépistage du cancer 

(c.-à-d., examens colorectal et cervical) et au suivi,
483-485

 ou demandent une 

surveillance plus approfondie que celle qui recommandée selon les 

données probantes.
61

 

Un mode de vie sain 
De saines habitudes de vie, telles que l’activité physique, une alimentation 

équilibrée, le maintien d’un poids sain et la non-consommation de tabac 

ont été associés à l’amélioration de la santé et de la qualité de vie. Pour 

certains types de cancers, un mode de vie sain permet également de 

réduire les risques de récidive et de décès.
486-491

 Par conséquent, les 

professionnels de santé doivent encourager les survivants à surveiller leur 

poids, à faire une activité physique et à maintenir de saines habitudes 

alimentaires. Ils doivent aussi recommander de limiter la consommation 

d’alcool et d’éviter la consommation de tabac, surtout pour les fumeurs et 

ceux qui consomment des produits du tabac sans fumée. Les survivants 

doivent aussi prendre des mesures de sécurité lorsqu’ils s’exposent au 

soleil. Ils doivent utiliser un écran solaire à large spectre, éviter de 

s’exposer au soleil pendant les heures d’ensoleillement maximum et rester 

à l’ombre. Enfin, les survivants doivent être encouragés à consulter un 

médecin régulièrement, à effectuer des tests de dépistage adaptés à leur 

âge, à prendre des mesures préventives (telles que la vaccination) et à 

suivre les recommandations pour le dépistage du cancer.  

Les recommandations examinées dans ce document ont été émises par le 

comité et concernent l’activité physique, la gestion du poids, l’alimentation 

et la prise de compléments alimentaires. Bien qu’il puisse être difficile pour 

de nombreux survivants de suivre toutes ces recommandations, une légère 

perte de poids chez les personnes en surpoids et obèses ou une légère 

augmentation de l’activité physique chez les personnes sédentaires, 

peuvent suffire à améliorer de manière significative les résultats des 

traitements contre le cancer et l’état de santé général.
492

 

Activité physique 
Pendant les traitements, plusieurs survivants perdent leur forme physique 

et peuvent développer des problèmes cardiovasculaires dus aux effets 

directs et secondaires de la thérapie.
493

 Des études randomisées ont 

montré que l’exercice physique est sûr, toléré et efficace pour la plupart 

des survivants. Des programmes structurés d’aérobic ou des programmes 

d’e renforcement musculaire peuvent améliorer la santé cardiovasculaire 

et la force musculaire, et avoir des effets positifs sur l’équilibre, la 

composition corporelle et la qualité de vie.
251,254,258,494-500

 L’efficacité de 

l’exercice physique a surtout été étudiée chez les femmes atteintes d’un 

cancer du sein au stade précoce. Les survivantes du cancer du sein qui 

pratiquent une activité physique ont une meilleure santé cardiovasculaire 

et par conséquent, une meilleure qualité de vie
252,256,258,500,501

 puisqu’elles 

peuvent effectuer les tâches de la vie quotidienne. En outre, une étude 

récente menée auprès d’adultes survivants d’un lymphome hodgkinien 

infantile démontre que l’exercice intense diminue le risque d’accident 

cardiovasculaire majeur, après un suivi médian de 11,9 ans.
502

 Le résultat 

de l’étude démontre que ůĞƐ�ƐƵƌǀŝǀĂŶƚƐ�ƋƵŝ�ĚŝƐĂŝĞŶƚ�ĨĂŝƌĞ�ш�ϵ�D�d�
heures/semaine réduisaient leur risque de 51 % comparé à ceux qui 

disaient faire < 9 MET heures/semaine (P=0,002).  

Les études observationnelles démontrent que l’activité physique est 

systématiquement liée à la diminution des incidences et des récidives du 

cancer et à un taux de survie plus élevé pour certains types de 

tumeurs.
498,503-512

 Par exemple, une méta-analyse de 6 études menées 

auprès de plus de 1 200 survivantes du cancer du sein démontre que 

l’activité physique après un diagnostic de cancer réduit le taux de 

mortalité, toutes causes confondues, de 41 % (P < 0,00001) et les risques 
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de récidives de 24 % (P = 0,00001).
506

 Les résultats d’autres méta-analyses 

qui reposent sur des études observationnelles menées auprès de survivants 

du cancer du côlon, des ovaires, des poumons non à petites cellules, du 

cerveau, de la prostate et du sein démontrent que l’activité physique réduit 

la mortalité, toutes causes confondues, et la mortalité liée au 

cancer.
504,507,511,513

 L’analyse de données du National Runners' and Walkers' 
Health Studies recueillies auprès de 986 survivantes du cancer du sein 

démontre que plus l’énergie dépensée est grande, plus le taux de mortalité 

diminue.
512

 Il n’y a pas encore de preuve concluante sur les bénéfices réels 

de l’activité physique pour les personnes atteintes d’autres maladies, mais 

les études semblent démontrer que l’activité physique est bénéfique pour 

les survivants du cancer après les traitements.
513

  

Les données confirment aussi que la sédentarité et l’inactivité augmentent 

les risques de mortalité et les risques de développer un cancer. Qu’il soit 

pratiqué de manière professionnelle ou récréative, l’exercice physique a un 

impact sur le moral et la qualité de vie des survivants, et ce, quel que soit le 

niveau d’exercice.
486,514-518

 Par exemple, dans un groupe de plus de 2 000 

survivants du cancer colorectal sans métastases, ceux qui passaient plus de 

temps en position assise avaient un taux de mortalité plus élevé que ceux 

qui passaient plus de temps à faire des activités récréatives.
486

  

L’évaluation de l’activité physique 
Les survivants doivent indiquer s’ils sont prêts à participer à l’évaluation et 

indiquer leur niveau d’activité physique à intervalles réguliers. On peut 

avoir recours au questionnaire Godin Leisure-Time Exercice pour évaluer le 

niveau d’activité physique des survivants et à sa version modifiée pour 

évaluer le niveau d’activité quotidien sur une échelle d’intensité modérée à 

intense.
519,520

  

Pour les survivants qui ne peuvent se conformer aux directives (voir ci-

dessous), il faut discuter des obstacles et, si possible, trouver des moyens 

pour les surmonter. Les obstacles courants sont le manque de temps, le 

manque d’accès à un environnement adéquat, les incertitudes quant aux 

risques liés à l’exercice physique, la méconnaissance des activités 

appropriées et les limitations physiques.
521

 Cependant, le fait que l’activité 

aide à soulager la douleur, à mieux dormir, à réduire l’anxiété et à réduire 

les déficits nutritionnels peut encourager les survivants à s’initier à un 

programme d’activité physique. 

Évaluation des risques d’événements indésirables induits par exercice physique 
L’exercice physique est sûr pour la majorité des survivants.

258,500,522
 

Cependant, certains d’entre eux peuvent présenter une comorbidité ou des 

facteurs de risque, et doivent donc être supervisés par une personne 

formée.
523

 Par conséquent, une évaluation des risques est requise pour 

tous les survivants avant qu’un programme d’exercice ne leur soit 

assigné.
500,524

 Le type de cancer, le type de traitement, le nombre et la 

sévérité de la comorbidité déterminent les niveaux de risques.
522

 Ainsi, les 

antécédents médicaux, les effets à long terme et la comorbidité doivent 

être évalués. Un questionnaire normalisé de présélection, comme The 
Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone (PAR-Q+),

525
 peut 

être utile pour déterminer si un patient peut entreprendre un programme 

d’activité physique sans supervision ou si les risques sont trop grands.  

Les survivants atteints de myélome, de neuropathie périphérique, d’une 

mauvaise santé osseuse, d’arthrite ou de problèmes musculosquelettiques 

sont considérés comme moyennement à risque de développer des 

problèmes liés à l’exercice physique. La stabilité, l’équilibre et la démarche 

doivent être évalués chez les survivants atteints de neuropathies 

périphériques avant de s’engager dans un programme d’activité physique. 

Le choix du programme doit aussi être fait en fonction des résultats 

(privilégier le vélo stationnaire ou l’aquagym pour ceux qui ont un 

problème d’équilibre). Il faut faire une évaluation des risques de fractures 

et de la densité des os pour les survivants atteints d’ostéoporose ou de 

métastases osseuses avant d’entreprendre un programme d’exercice. Les 

personnes considérées comme moyennement à risque peuvent suivre les 

recommandations générales, mais elles peuvent aussi obtenir un certificat 

d’aptitude ou une orientation vers des spécialistes mieux formés tels que 

des physiothérapeutes, des instructeurs certifiés, des spécialistes en 

réadaptation, des spécialistes en réadaptation pulmonaire ou cardiaque ou 

des entraîneurs spécialisés. L’American College of Sports Medicine (ACSM ; 

http://www.acsm.org/get-certified) offre un programme d’exercice pour 



 NCCN Guidelines Index 
Survivorship Table of Contents 

Discussion 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

Version 2.2015, 09/08/15 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les directives du NCCN® et cet exemple ne peuvent pas être reproduits sous quelque forme que ce soit sans la permission écrite expresse du NCCN®. Directives du NCCN Version 2.2015 Membres du comité  MS-39 

les personnes atteintes de cancer. Les survivants doivent être encouragés à 

consulter les entraîneurs spécialisés de l’ACSM. 

Les survivants qui ont plus de risques de développer des problèmes liés à 

l’exercice physique sont ceux qui ont eu une opération importante à 

l’abdomen ou aux poumons, une stomie, une comorbidité 

cardiopulmonaire (c.-à-d. ; la bronchopneumopathie chronique obstructive 

ou BPCO, l’insuffisance cardiaque chronique ou ICC, la maladie 

coronarienne ou la myocardiopathie) ou encore les patients atteints 

d’ataxie, de sérieuses carences nutritionnelles, de fatigue extrême ou les 

patients dont la condition physique s’aggrave ou change (par exemple dans 

le cas de l’exacerbation du lymphœdème). Ces survivants doivent obtenir 

un certificat d’aptitude ou consulter des professionnels capables de 

concevoir un programme d’exercice supervisé.
522

 En général, le programme 

d’exercice doit être individuel et prendre en compte la forme physique du 

survivant et ses antécédents médicaux. Il doit aussi avoir une intensité, une 

durée et une fréquence progressives.  

Les survivants atteints d’un lymphœdème sont considérés comme 

moyennement à risque s’ils choisissent un programme de renforcement 

musculaire ou de musculation de la région affectée, mais ils sont 

considérés comme à faible risque s’ils choisissent des exercices 

cardiovasculaires, de l’aérobic ou un entraînement faisant appel à la force 

des membres non touchés.
526-531

 La questiondu renforcement musculaire 

pour les survivants présentant un lymphœdème ou à risque d’avoir un 

lymphœdème est abordée plus en détail dans la partie Renforcement 
musculaire et musculation.  

Recommandations sur l’activité physique pour les survivants 
L’American Cancer Society et l’American College of Sports Medicine (ACSM) 

ont formulé des recommandations concernant l’activité physique pour les 

survivants du cancer.
499,500

 Le comité appuie ces recommandations et les a 

adaptées de la manière suivante :  

x Tous les survivants doivent éviter de demeurer inactifs ou

d’adopter un mode de vie sédentaire, et doivent reprendre leurs

activités quotidiennes le plus rapidement possible.

x Les survivants qui le peuvent doivent pratiquer une activité

physique tous les jours (exercices, activités routinières ou activités

récréatives).

x Les programmes d’activité physique et les exercices recommandés

doivent être personnalisés en fonction des préférences et des

capacités des individus.

x Les recommandations générales pour les survivants du cancer :

¾ Les survivants doivent faire au moins 150 minutes d’exercice

modéré par semaine ou 75 minutes d’exercice intense, ou une

combinaison équivalente.

¾ Ils doivent faire deux ou trois entraînements de musculation

(voir Entraînement par résistance et musculation ci-dessous)

qui travaillent les principaux groupes musculaires par

semaine  ; et

¾ Les principaux groupes musculaires doivent être étirés de

manière régulière.

Le comité reconnaît que la majorité des survivants ne peuvent pas suivre 

les recommandations et certains d’entre eux disent ne pas faire d’activité 

de loisir. 
479,532

 Cependant, les faits démontrent que même une activité 

physique peu intense peut améliorer la condition physique des 

survivants.
533

 Les professionnels de santé ne doivent pas recommander à 

des survivants inactifs des programmes d’exercice trop fréquents ou de 

forte intensité.
534

 Le comité suggère plutôt que les professionnels de santé 

donnent l’information nécessaire pour encourager les survivants à ne pas 

demeurer inactifs.
524

 Ces derniers doivent travailler avec leurs 

professionnels de santé pour déterminer des objectifs progressifs à moyen 

et long terme. Ces objectifs peuvent être de passer plus de temps à faire de 

l’exercice ou d’augmenter l’intensité d’une activité. Le comité suggère une 
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première prescription (une à trois séances de 20 minutes d’activité 

physique modérée par semaine pour les survivants inactifs, avec une 

progression en fonction de la tolérance) dans ses directives.
534

 Pour les 

survivants qui respectent déjà les recommandations de base, les 

professionnels de santé doivent les encourager à varier leur programme en 

augmentant l’intensité ou en augmentant le temps consacré à l’exercice. La 

marche et le vélo indoor sont sans danger pour la quasi-totalité des 

survivants.  

Entraînement par résistance et musculation  
L’entraînement par résistance permet d’améliorer la force musculaire, 

l’endurance et l’état fonctionnel, et de maintenir ou d’améliorer la densité 

osseuse. Plusieurs études démontrent que ce type d’entraînement permet 

d’augmenter la masse maigre et les fonctions musculaires et de développer 

la force dans le haut du corps.
535-538

 Une revue récente de 15 études sur 

des programmes d’entraînement par résistance suivis pendant ou après un 

traitement pour le cancer démontre qu’il est possible d’améliorer la 

physiologie et la qualité de vie des survivants.
536

 Une revue similaire de 11 

essais contrôlés randomisés arrive aux mêmes conclusions.
538

 Une étude 

récente menée auprès de 2 863 survivants du cancer démontre que le 

renforcement musculaire diminue de 33 % les risques de mortalité, toutes 

causes confondues (95 % IC, 0.45 – 0.99), indépendamment de l’aérobic.
539

  

Les exercices polyarticulaires (c’est-à-dire les développés avec haltères 

ciblant la poitrine et les épaules, les squats, les fentes et les tractions) 

doivent être préférés aux exercices qui ne travaillent qu’une seule 

articulation. De plus, tous les groupes musculaires (la poitrine, les épaules, 

les bras, le dos, l’abdomen et les jambes) doivent être incorporés au 

programme de renforcement musculaire. Pour les survivants qui ne suivent 

pas encore de programme d’exercice par résistance, les professionnels de 

santé doivent recommander une seule série de chaque exercice pour 

ensuite progresser jusqu’à deux et trois, selon la tolérance. La charge de 

poids doit permettre au survivant de faire entre 10 et 15 répétitions. 

Cependant, il est important de s’en tenir aux recommandations 

personnalisées lors du choix de la résistance et de la force de 

l’entraînement.  

La musculation est un entraînement sans danger pour les survivants à 

risque ou atteints d’un lymphome et elle pourrait même aider à atténuer 

les symptômes du lymphome.
526-530

 Cependant, il faut faire preuve de 

prudence
531

 et il est recommandé de faire évaluer le survivant par un 

spécialiste avant de commencer un programme de musculation qui fait 

appel aux membres affectés par le lymphome. Le comité a émis une liste 

de recommandations dans les directives pour les survivants atteints de 

lymphome qui veulent entreprendre un entraînement musculaire. Cette 

liste comprend l’utilisation de vêtements de compression, la collaboration 

avec un entraîneur professionnel, la progression lente en fonction de la 

tolérance et des examens périodiques du lymphome. Le National 
Lymphedema Network a publié un énoncé de position avec des directives 

additionnelles pour guider les personnes atteintes de lymphome à 

concevoir un programme d’exercices.
540  

Mesures à prendre pour augmenter l’activité physique 
Des dizaines d’études se sont penchées sur la question de l’efficacité des 

interventions comportementales et de l’exercice pour améliorer les 

habitudes liées à l’exercice physique chez les survivants du cancer.
500,541,542

 

Cependant, il existe peu de données sur la comparaison entre les 

différentes interventions et on ne sait pas si un exercice est plus adapté 

que les autres pour les survivants du cancer.
543-546

 Plusieurs études ont 

examiné les préférences en matière d’activités physiques et de conseils 

pour déterminer quelles stratégies sont plus efficaces pour encourager les 

survivants à faire plus d’exercice
547-549

.  

Le comité suggère plusieurs stratégies pour augmenter le taux d’activité 

physique. On y retrouve les recommandations d’un médecin, d’un 

physiothérapeute et d’un spécialiste de la physiologie de l’exercice.
550-552

 Le 

fait de participer à des programmes ou des cours d’exercices supervisés et 

d’utiliser un podomètre peut aussi aider les survivants à se motiver.
334,553-

555
 Les documents imprimés, les conseils par téléphone, l’entretien 

motivationnel et les approches comportementales (comme expliquées 

dans Les changements de comportement) sont des stratégies qui peuvent 

aider à convaincre les survivants de faire de l’activité physique.
554-559
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L’alimentation et la gestion du poids 
Il est normal de prendre du poids après un diagnostic de cancer et après le 

traitement.
560,561

. La grande majorité des études qui portent sur la prise de 

poids ont été menées auprès de victimes du cancer du sein, mais certaines 

ont été menées auprès de survivants d’autres types de cancer. La prise de 

poids et l’obésité peuvent aggraver les risques pour un survivant de subir 

un déclin fonctionnel et une comorbidité, elles augmentent la fréquence 

des cancers et le taux de mortalité et elles peuvent réduire la qualité de 

vie.
560,562-569

 Par exemple, une revue et méta-analyse d’études auprès de 

survivantes du cancer du sein montre qu’il y a une corrélation entre un 

indice de masse corporel (IMC) élevé et un taux élevé de mortalité totale et 

de mortalité liée au cancer du sein
564

. De plus, une méta-analyse effectuée 

récemment démontre que le risque plus élevé de mortalité suite à un 

cancer du sein se limite principalement à la population pré et 

périménopausée ER+.
570

 Une étude rétrospective des survivants de cancer 

du côlon de phase II et III inscrits dans les essais du National Surgical 
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) de 1989 à 1994 montre que les 

survivants avec un IMC de 35 kg/m
2
 étaient plus susceptibles d’avoir des 

récidives ou de décéder.
487,490

 En outre, il semblerait que la perte ou la 

prise de poids augmente les risques de décès chez les survivants, ce qui 

laisse penser que le maintien du poids est essentiel.
571

  

L’American Society of Clinical Oncology (ASCO) a publié récemment un 

énoncé de position sur le cancer et l’obésité.
556

 Le comité de l’ASCO a mis 

en place une initiative pour réduire l’impact de l’obésité sur le cancer en 

éduquant, en donnant des outils et des ressources aux professionnels de 

santé, en faisant la promotion de la recherche (sur le changement 

comportemental par exemple) et en prônant des politiques qui peuvent 

aider les personnes atteintes de cancer à gérer leur poids. 

Évaluation de l’alimentation et de la gestion du poids 
L’IMC des survivants devrait être régulièrement calculé. Un IMC de 18,5 à 

24,9 kg/m
2 

est idéal. Il est important d’informer les patients de leur IMC, 

surtout si leur poids est trop bas (IMC < 18,5), s’ils sont en surpoids (IMC 

ĞŶƚƌĞ�Ϯϱ�Ğƚ�Ϯϵ͕ϵͿ�ŽƵ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛ŽďĠƐŝƚĠ�;/D��ш�ϯϬͿ͘�/ů�ĞƐƚ�ĂůŽƌƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ�
d’avoir une discussion avec le patient sur l’importance d’agir pour atteindre 

un poids normal. Le comité note cependant que l’IMC doit aussi être 

analysé en fonction de la morphologie. Pour les survivants plus musclés, le 

tour de taille est plus significatif pour déterminer les chances de maladie. 

Une circonférence de > 35 pouces pour les femmes et de > 40 pour les 

hommes augmente les risques de diabète, d’hypertension et de maladies 

cardiovasculaires.
573

 

L’oncologue ou un autre professionnel de santé (comme les infirmières ou 

les nutritionnistes) doivent vérifier les habitudes liées à l’alimentation et à 

l’activité physique, les obstacles potentiels et les habitudes alimentaires de 

ces groupes à risque. De plus, lorsque cela est nécessaire, il est important 

de discuter des effets indésirables des traitements et des autres problèmes 

médicaux potentiels.  

Gestion du poids chez les survivants 
Les professionnels de santé doivent discuter avec les survivants des 

stratégies à mettre en place pour prévenir la prise de poids chez les 

individus dont le poids est normal ou qui sont en surpoids ou obèses. Les 

survivants doivent comprendre l’importance de maintenir un poids normal 

tout au long de leur vie et la gestion du poids devrait être une priorité pour 

tous les survivants du cancer. Indépendamment de l’IMC, tous les 

survivants doivent recevoir des conseils sur l’alimentation (voir la section 

L’alimentation chez les survivants ci-dessous) et des conseils sur l’activité 

physique (voir la section L’activité physique, précédemment). Pour plus 

d’information, consulter le site de l’ASCO (http://www.asco.org/practice-

research/obesity-and-cancer) et le compteur de calories MyPlate de 

LIVESTRONG (http://www.livestrong.com/myplate/). 

Recommandations pour les survivants avec un poids normal  
En plus de discuter de l’alimentation (voir la section Alimentation des 
survivants ci-dessous) et de l’activité physique (voir la section Activité 
physique, ci-dessus), les professionnels de santé doivent mettre l’accent sur 

l’importance pour les survivants dont l’IMC est normal de maintenir leur 

poids tout au long de leur vie.  

Recommandations pour les survivants en surpoids ou obèses 
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Les survivants dont l’IMC est trop haut doivent discuter de leur 

alimentation, de la gestion de leur poids et de l’activité physique avec leur 

professionnel de santé, et plus spécifiquement du contrôle des portions et 

des ressources disponibles à l’hôpital ou dans la communauté. Les 

professionnels de santé peuvent aussi les orienter vers des nutritionnistes 

certifiés, surtout s’ils sont spécialisés en nutrition associée au cancer (aux 

États-Unis, certains sont membres du Certified Specialists in Oncology 
Nutrition (CSO) ou du Oncology Nutrition Dietetic Practice Group de 

l’Academy of Nutrition and Dietetics). Une alimentation saine, de l’exercice 

physique et des changements de comportement sont essentiels dans la 

gestion du poids. Cependant, dans les cas d’obésité morbide, il faudra 

envisager l’utilisation de la pharmacologie ou de la chirurgie bariatrique 

avec les orientations nécessaires vers les soins de premières lignes et les 

professionnels de santé. Il est à noter que l’efficacité des médicaments ou 

de la chirurgie bariatrique de même que les risques qui leur sont associés 

pour les survivants du cancer sont inconnus. 

Survivants dont le poids est trop bas 
Les professionnels de santé doivent discuter avec les survivants dont l’IMC 

est trop bas de leur alimentation (voir L’alimentation chez les survivants ci-

dessous). Augmenter la fréquence à laquelle les individus mangent et éviter 

de boire pendant les repas sont deux recommandations qui peuvent aider 

la prise de poids. Il est aussi important de discuter de la consommation du 

tabac, des troubles liés à la déglutition, au goût et à l’odorat, de la santé 

dentaire et de la motilité gastro-intestinale. Les professionnels de santé 

doivent orienter les patients vers un nutritionniste professionnel pour une 

consultation privée.  

Alimentation des survivants 
Des revues et méta-analyses d’études observationnelles démontrent que 

les bonnes habitudes alimentaires réduisent les risques de développement 

d’un cancer. 574-577
 Une étude menée en Angleterre auprès de > 65 000 

ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ƋƵĞ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ш�ϳ�ƉŽƌƚŝŽŶƐ�ĚĞ�ĨƌƵŝƚƐ�Ğƚ�
légumes par jour réduit les risques de développer un cancer de 25 % (HR, 

0,75 ; 95% IC, 0,59–0,96).
578 

Les études démontrent aussi que de saines habitudes alimentaires (telles 

que celles qui préconisent les fruits, les légumes et les céréales complètes 

avec une quantité limitée de viande transformée ou de viande rouge, de 

grains raffinés et de sucre) diminuent les risques de récidives et permettent 

aux survivants d’avoir de meilleurs résultats. 499,579
 Chez les survivants du 

cancer du côlon de type III, une alimentation composée de fruits, légumes, 

céréales complètes, volaille, poissons et qui consomment très peu de 

viande rouge, céréales et sucres raffinés ont moins de risques de récidive et 

de décès.
580

 Les études récentes menées sur un traitement expérimental 

démontrent qu’une alimentation avec une forte charge glycémique 

(associée à une alimentation forte en sucre et en amidon raffinés) 

augmente les risques de récidive et de décès chez les survivants.
581

 Une 

étude récente du Cancer Prevention Study II Nutrition Cohort montre la 

corrélation entre la consommation de viandes transformées ou de viandes 

rouges et la mortalité chez les survivants du cancer colorectal sans 

métastases puisque les survivants qui consomment beaucoup de ces 

viandes ont plus de risque de décéder des suites du cancer que ceux qui en 

consomment moins (RR, 1.79 ; 95 % IC, 1.11–2.89).
582

 Pour les survivants 

des autres types de cancers, la corrélation entre une alimentation saine et 

de meilleurs résultats est moins solide. Une étude menée auprès de 1 901 

survivantes du cancer du sein au stade précoce démontre qu’une 

alimentation qui privilégie les fruits, les légumes, les céréales complètes, la 

volaille et moins de viande transformée ou de viande rouge diminue les 

risques de décès, toutes causes confondues, et de décès non lié au cancer, 

mais sans pour autant montrer de corrélation avec les risques de récidive 

ou de décès dus au cancer.
583

  

Les professionnels de santé doivent encourager les survivants à faire des 

choix alimentaires éclairés, dans le cadre d’un régime varié permettant un 

apport adéquat en éléments nutritifs. Notre guide contient des 

recommandations sur ce que constitue une alimentation saine. En général, 

une  alimentation saine est composée principalement de fruits, de 

légumes, de céréales complètes, d’huile d’olive ou de canola, d’avocats, de 

graines et de noix. Il est recommandé de consommer du poisson et de la 

volaille, mais de limiter la consommation de viande transformée, de viande 

rouge, de plats transformés ou de boisson et nourriture avec du sucre ou 
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du gras ajoutés. De plus, les survivants devraient limiter leur 

consommation d’alcool à une consommation par jour pour les femmes et à 

deux consommations par jour pour les hommes.
499

 Il n’y a pas de 

consensus à l’heure actuelle sur les effets du soja sur le cancer. Les études 

n’ont pas trouvé de corrélations entre le soja et les risques de récidives ou 

de mortalité et la tendance semble plutôt démontrer que le soja pourrait 

aider à diminuer ces risques.
584-587

 Le comité recommande donc une 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ŵŽĚĠƌĠĞ�ĚĞ�ƐŽũĂ�;ч�ϯ�ƉŽƌƚŝŽŶƐ�ƉĂƌ�ũŽƵƌͿ͘ 

Le comité du NCCN appuie les recommandations suivantes : 

x La composition d’une saine alimentation :

o 2/3 (ou plus) de légumes, fruits, céréales complètes ou

haricots

o 1/3 (ou moins) de protéines animales

x Les sources alimentaires :

o Gras : plantes, comme l’huile d’olive ou l’huile de canola,

avocats, graines ou noix et poisson gras

o Glucides : fruits, légumes, céréales complètes et

légumineuses

o Protéines : volaille, poisson, légumes, produits laitiers

faibles en gras et noix

x Apport limité en viande transformée et en viande rouge.

Il est important d’encourager les survivants à cuisiner des recettes saines, 

comme celles que l’on peut trouver sur le site internet de l’American 
Cancer Society à la section « Find Healthy Recipes » 

(http://www.cancer.org/healthy/eathealthygetactive/eathealthy/findhealt

hyrecipes/index).  

Les compléments alimentaires 
Plusieurs revues et méta-analyses ont évalué le rôle des vitamines et autres 

compléments alimentaires dans la prévention et le contrôle du cancer et 

pour prévenir les récidives.
588-600

 Malgré certaines exceptions qui méritent 

d’être étudiées plus en profondeur, il n’existe pas de preuve évidente que 

les vitamines et compléments aident à prévenir et à contrôler le 

cancer.
601,602

 Même si la Food and Drug Administration (FDA) aux États-Unis 

réglemente les compléments alimentaires par le Dietary Supplement 

Health and Education Act of 1994 (DSHEA)
603

, des études effectuées sur 

différents compléments de marques différentes montrent que plusieurs 

produits ne sont pas constitués d’ingrédients actifs et qu’ils contiennent 

des ingrédients non répertoriés tels que des produits de remplissage 

(comme du riz ou des plantes) ou des substances pharmaceutiques 

interdites.
604,605

 De plus, les compléments alimentaires faisant l’objet d’un 

rappel par la FDA peuvent encore être disponibles dans le commerce.
604 

Malgré le manque de preuves des bienfaits des compléments alimentaires 

et l’absence de garantie sur les ingrédients, 81 % des survivants prennent 

des compléments de vitamines et minéraux, souvent sans en parler à leur 

professionnel de santé.
606

 Ainsi, le comité recommande que ceux-ci 

demandent régulièrement aux survivants s’ils prennent des compléments. 

Le comité rappelle que dans la majorité des cas, les compléments ne sont 

pas recommandés, à l’exception des cas de carences connues (comme les 

survivants d’un cancer de l’estomac), d’une alimentation inadéquate ou de 

recommandations dues à la comorbidité (comme dans les cas 

d’ostéoporose
607

, de troubles ophtalmologiques
608

 ou d’une cirrhose
609,610

). 

Les survivants doivent être informés que les compléments ne remplacent 

pas une alimentation saine et qu’ils ne doivent pas prendre de 

compléments sans consulter un nutritionniste spécialisé.  

Changements de comportement 
Le mode de vie est un élément que les survivants peuvent eux-mêmes 

contrôler s’ils sont encouragés à le changer et qu’ils connaissent les 

ressources mises à leur disposition. Le public en général est toujours 

réticent à changer ses habitudes, mais les survivants du cancer sont 

souvent plus motivés, surtout peu de temps après le diagnostic.
494,550,611

 

Certaines études montrent que les recommandations de l’oncologue sont 

significatives pour les patients atteints de cancer, et pourtant certains 

médecins ne prennent pas le temps de parler des changements nécessaires 

que les survivants devraient apporter à leur mode de vie.
550-552

 La 
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documentation imprimée et les conseils par téléphone sont aussi des 

ressources qui peuvent encourager les comportements sains et plusieurs 

essais cliniques démontrent que ces ressources 

fonctionnent.
554,555,558,559,612,613

 Un essai clinique récent démontre que le 

mentorat au téléphone a un effet positif sur l’activité physique, 

l’alimentation et le maintien du poids chez les survivants du cancer 

colorectal.
558,614

 De plus, la récente étude Reach Out to Enhance Wellness 

(RENEW) démontre que les conseils par téléphone et l’envoi de 

documentation à 641 survivants du cancer du sein, de la prostate ou 

colorectal qui étaient plus âgés, en surpoids ou obèses a permis 

d’améliorer leur alimentation, de leur faire perdre du poids et d’augmenter 

leur niveau d’activité physique, et ce, même un an après la fin de 

l’intervention.
554

  

L’entretien motivationnel est une autre stratégie efficace pour améliorer le 

mode de vie et favoriser l’exercice physique chez les survivants du 

cancer.
556,557

 L’entretien motivationnel met l’accent sur ce que le survivant 

pense et désire, sur son ressenti, de manière à le convaincre de changer 

son mode de vie.
615

 D’autres techniques de changement comportemental 

peuvent être efficaces, telles que l’amélioration de l’auto-efficacité (c’est-à-

dire de croire qu’il est possible de faire de nouvelles activités et de s’y tenir 

en faisant face aux obstacles et en planifiant un changement de 

comportement) et l’autocontrôle.
616,617

 

Immunisations et prévention des infections 
Les survivants du cancer ont un risque plus élevé d’infection à cause de 

l’immunodéficience associée aux traitements anticancéreux antérieurs, 

comme la chimiothérapie, la radiothérapie, les corticostéroïdes, certaines 

chirurgies et la greffe de cellules souches. Les titres en anticorps pour les 

maladies évitables par vaccination diminuent à la suite d’un traitement 

anticancéreux.
618,619

 De plus, les survivants sont plus à risque de 

complications découlant de maladies évitables par vaccination, comme 

celles causées par le papillomavirus humain (VPH) et les virus de la 

grippe.
619,620

  

Plusieurs infections chez les survivants peuvent être évitées grâce à un 

vaccin. Toutefois, le rapport de données le plus récent tiré du Behavioral 
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) a démontré que 42 % des 

survivants n’avaient pas été vaccinés contre la grippe en 2009 et 52 % des 

survivants ont indiqué n’avoir jamais reçu de vaccin pneumococcique.
479

 

L’évaluation de la base de données SEER-Medicare a démontré que les 

survivantes du cancer du sein, âgées de 65 ans et plus, avaient moins 

tendance à avoir reçu le vaccin contre la grippe que les témoins non 

cancéreux.
88

 Une autre évaluation séparée de la base de données SEER-

Medicare menée par un autre groupe a donné des résultats similaires.
621

 

Les vaccins représentent un défi unique chez les survivants du cancer et les 

survivants greffés parce qu’il se peut qu’ils ne provoquent pas la réponse 

immunitaire protectrice désirée en raison des déficits immunitaires 

résiduels potentiels.
622

 De plus, certains vaccins, tels que les vaccins vivants 

atténués (ex. : zona,rougeole, oreillons, rubéole [ROR]), sont contre-

indiqués chez les survivants activement immunodéprimés à cause du risque 

élevé d’effusion prolongée et de maladie de l’organisme vivant présent 

dans le vaccin. 

Évaluation des risques et dépistage pour l’immunisation et la 
prévention des infections 
Les survivants sont à risque élevé d’infections si leur traitement 

anticancéreux incluait une chimiothérapie, des anticorps monoclonaux (par 

exemple le rituximab, l’alemtuzumab), une radiothérapie, des 

corticostéroïdes, une splénectomie et/ou une greffe de cellules souches 

hématopoïétiques (qui inclut les greffes de cellules souches du sang 

périphérique, les greffes de moelle osseuse et les greffes de sang de 

cordon). Le risque est également élevé si le survivant a été exposé à des 

infections endémiques ou des épidémies, ou s’il a déjà reçu une transfusion 

sanguine. 

Interventions pour la prévention des infections 
On peut prévenir les infections chez les survivants grâce à l’éducation, la 

prophylaxie antimicrobienne et l’usage judicieux de vaccins. 



 NCCN Guidelines Index 
Survivorship Table of Contents 

Discussion 

Directives du NCCN Version 2.2015 
Soins aux survivants 

Version 2.2015, 09/08/15 © National Comprehensive Cancer Network, Inc. 2015, Tous droits réservés. Les directives du NCCN® et cet exemple ne peuvent pas être reproduits sous quelque forme que ce soit sans la permission écrite expresse du NCCN®. Directives du NCCN Version 2.2015 Membres du comité  MS-45 

Prophylaxie antimicrobienne et éducation  
Les survivants doivent être éduqués au sujet des pratiques de soins des 

animaux sans danger, doivent éviter la zoonose et prendre les précautions 

nécessaires lorsqu’ils voyagent et font du jardinage.
623-628

 Les conseils de 

sécurité en matière de soins des animaux incluent de se laver les mains 

avec de l’eau et du savon après avoir manipulé des animaux et leurs 

excréments. Si possible, les survivants doivent éviter tout contact direct 

avec des matières fécales animales. Les précautions de voyage incluent de 

s’informer sur les vaccins nécessaires, la prophylaxie contre certaines 

infections spécifiques et la prévention des infections hydriques, des 

infections par voie aérienne et des infections zoonotiques. Les informations 

suivantes peuvent être utiles aux voyageurs : 

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/advising-travelers-with-specific-

needs/immunocompromised-travelers ainsi que les services d’une clinique 

santé-voyage. Les précautions associées au jardinage incluent de porter des 

gants pour éviter des coupures/piqûres qui pourraient mettre beaucoup de 

temps à guérir, d’éviter tout contact avec des épines contaminées par un 

champignon ou par un staphylocoque/streptocoque et de porter un 

masque protecteur pour éviter d’inhaler des spores. 

Pour en savoir plus au sujet de la prophylaxie antimicrobienne, voir les 

NCCN Guidelines for Prevention and Treatment of Cancer-Related Infections 

(disponible sur www.NCCN.org). 

Immunisations 
La vaccination, ou l’immunisation active, implique l’administration de 

l’ensemble ou d’une partie d’un microorganisme ou le produit modifié d’un 

microorganisme (ex. : anatoxine, antigène purifié ou antigène produit 

génétiquement) dans le but de produire une réponse immunologique qui 

imite l’infection naturelle en ne présentant peu ou pas de risques pour le 

receveur. L’usage de vaccins qui ne contiennent pas d’organismes vivants 

doit être envisagé et encouragé chez tous les survivants du cancer et les 

survivants greffés ayant achevé une thérapie au moins 3 mois avant 

l’administration prévue du vaccin. En général, les doses et calendriers 

habituels sont recommandés, tel que définis par l’Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP).

629  La société Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) a délimité les conseils inhérents à la vaccination de patients 

immunodéprimés, incluant ceux atteints de cancer et les post-greffés de 

cellules souches hématopoïétiques (HCT).
630

 Le comité du NCCN pour les 

soins aux survivants a déterminé les directives relatives à l’immunisation 

spécifiques aux survivants de malignités hématologiques et de tumeurs 

solides, avec des directives distinctes pour les survivants ayant reçu une 

greffe HCT. Chez les survivants ayant reçu une thérapie cellulaire anti-B, 

l’administration de vaccins doit être remise à au moins 6 mois après la 

chimiothérapie et après la dernière dose de ladite thérapie cellulaire pour 

permettre la reconstitution de la population des cellules-B. Plus de détails 

sont disponibles dans les directives. 

Avant la vaccination, la viabilité du système immunitaire et les antécédents 

de réactions allergiques aux vaccins doivent faire l’objet d’une évaluation. 

La numération leucocytaire de base doit être normale ou à l’intérieur des 

limites raisonnables avant d’entreprendre des vaccinations, à moins qu’elle 

soit élevée à cause du statut de la maladie. Le survivant ne doit pas 

recevoir de médicaments immunosuppresseurs, ni de chimiothérapie, et ne 

doit pas présenter d’infection. 

Les vaccins suivants doivent être envisagés et encouragés chez tous les 

survivants, administrés selon les doses et le calendrier habituels : vaccin 

contre la grippe (seulement inactivé ou recombinant), vaccin 

pneumococcique (PPSV-23/PCV-13), tétanos, diphtérie, coqueluche (Tdap), 

et le HPV (chez les survivants âgés de 11 à 26 ans qui n’ont pas été vaccinés 

au préalable).
629

 Ces vaccins ne contiennent pas d’organismes vivants. Ils 

contiennent des organismes inactivés, des antigènes purifiés, des 

composantes bactériennes ou des antigènes recombinants modifiés 

génétiquement. L’efficacité de ces vaccins peut être sous-optimale en 

raison de l’immunodéficience résiduelle.
622

 Toutefois, en l’absence de 

danger connu, leur administration peut être utile en espérant obtenir un 

peu de protection. 

Les autres vaccins, énumérés dans les présentes directives, sont à 

envisager en consultation avec un spécialiste des maladies infectieuses ou 

de la médecine de voyage, dans des circonstances propres au mode de vie 
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du survivant, en prévision d’un voyage imminent ou dans le cadre d’une 

épidémie/risques locaux. 

Vaccins contre la grippe 
Le vaccin annuel contre la grippe est recommandé pour tous les survivants 

du cancer et les survivants greffés. Les vaccins vivants atténués contre la 

grippe doivent être généralement évités au sein de cette population. Les 

vaccins préférés incluent les vaccins inactivés contre la grippe (c.-à-d., 

trivalent (IIV3), dose standard, trivalent (IIV3), dose élevée et quadrivalent 

(IIV4), dose standard) ou pour les individus atteints d’allergies aux œufs, le 

vaccin recombinant contre la grippe (c.-à-d. ; trivalent [RIV3]).
629,631

 Les 

données probantes récentes suggèrent que le vaccin IIV3 à dose élevée 

pourrait offrir une meilleure protection que le vaccin IIV3 en dose standard 

chez les individus de 65 ans ou plus.
632

 Aucune étude n’a analysé 

spécifiquement la supériorité d’un vaccin contre la grippe quel qu’il soit au 

sein de la population des survivants au cancer. 

Vaccins à virus vivants 
Les vaccins contenant des organismes vivants atténués (ex. : le vaccin 

vivant atténué contre la grippe, le ROR, le vaccin oral contre la polio [OPV]) 

sont contre-indiqués chez les survivants activement immunodéprimés, à 

cause du risque avéré ou du risque théoriquement élevé d’effusion 

prolongée et de maladie de l’organisme vivant présent dans le vaccin. Ils ne 

doivent pas être proposés à des survivants activement immunodéprimés, à 

moins d’une indication claire de la part d’un clinicien expert en matière de 

vaccins ou d’un spécialiste des maladies infectieuses. Toutefois, les vaccins 

à virus vivants peuvent être administrés chez un survivant 

immunocompétent au moins 3 mois après le traitement, bien que la 

collaboration d’un spécialiste des maladies infectieuses ou d’un clinicien 

familier de la vaccination des patients atteints de cancer soit 

recommandée. L’exception est le vaccin à virus vivant atténué contre la 

grippe, qui doit être évité chez les survivants, car il existe des alternatives 

plus sûres (voir ci-dessus). 

Les individus immunocompétents en bonne santé qui cohabitent avec des 

survivants immunodéprimés peuvent recevoir les vaccins vivants suivants, 

en prenant certaines précautions : vaccin antigrippal à virus vivant atténué 

(LAIV) ROR, vaccin contre la varicelle (VAR), vaccin contre le zona, vaccin 

contre la fièvre jaune et vaccin oral contre la fièvre typhoïde en cas de 

voyage.630 Toutefois, le VPO ne devrait pas être administré aux individus 

qui cohabitent avec des survivants immunodéprimés. Les survivants 

immunodéprimés doivent éviter tout contact avec des personnes qui ont 

développé des lésions cutanées après avoir reçu le vaccin contre la varicelle 

ou contre le zona jusqu’à ce que les lésions aient disparu. 

Le vaccin contre le zona 

Une seule dose du vaccin contre le zona est recommandée pour les 

survivants du cancer et les survivants greffés âgés de 60 ans et plus, en 

supposant que l’immunodéficience active ou continue ne soit pas présente, 

qu’il n’y ait aucun antécédent d’immunodéficience cellulaire ou de greffes 

de cellules souches hématopoïétiques, et qu’ils n’aient pas reçu de 

radiothérapie au cours des 3 derniers mois. Il peut également être 

administré au moins 4 semaines avant le début de la chimiothérapie ou de 

médicaments immunosuppresseurs.
630,633

  Le vaccin contre le zona doit être 

envisagé pour les survivants âgés de 50 à 59 ans avec des antécédents de 

varicelle ou de zona (VZV) ou qui sont séropositifs pour le VZV sans aucune 

dose précédente du vaccin contre la varicelle. Le vaccin contre le zona doit 

être évité chez les survivants immunodéprimés, mais peut être considéré 

chez les survivants greffés ne présentant pas de réaction du greffon contre 

l’hôte (GVHD) ou sans immunodépression renforcée au cours des 24 mois 

ou plus suivant la greffe. 

Résumé 
Grâce à des modalités diagnostiques et de traitement, la population de 

survivants du cancer s’accroit rapidement. De nombreux survivants feront 

l’expérience d’effets tardifs et/ou à long terme du cancer et de son 

traitement, notamment de problèmes physiques et/ou psychosociaux. Ces 

problématiques doivent être traitées de façon régulière et systématique. 

Malheureusement, la plupart de ces effets ne seront pas abordés lors de la 

dernière consultation avec l’oncologue et il se peut que les interventions 

reviennent alors aux prestataires de santé qui n’ont peut-être pas autant 
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d’expérience du traitement des préoccupations des survivants du cancer. 

Le comité du NCCN pour les soins aux survivants espère que ces directives 

aideront à la fois les professionnels de soins oncologiques et les 

prestataires de soins primaires à soulager les survivants du fardeau que 

leur laisse expérience du cancer, afin qu’ils puissent reprendre le cours 

d’une vie gratifiante. 
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