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• Entre	1990	et	2023	:	Doublement	du	nombre	de	nx cas	de	
cancers	

• Raisons:	
• Evolution	démographique	de	la	population	

• accroissement	(+30%	chez	hommes	et	chez	femmes)	)
• ET		vieillissement	(+48%	chez	hommes,	+		27%	chez	femmes)	

• Augmentation	du	risque:	
• comportements,		modes	de	vie

• 40%	de	cancers	évitables	!	
• Liés	changement	comportements/modes	de	vie	
• ➤ 17000	nx cas	évitables	
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Les cancers en chiffres

70 ans
CHEZ LES HOMMES

68 ans
CHEZ LES FEMMES

ÂGE MÉDIAN AU DIAGNOSTIC EN 2023NOUVEAUX CAS  
DE CANCER EN 2023

ÉVOLUTION ANNUELLE  
DU TSM

Entre 1990 et 2023, le 
nombre de nouveaux cas de 
cancers a doublé, avec une 
augmentation de 98 % des 
cancers chez l’homme et de 
104 % chez la femme, toutes 
localisations confondues. 
Cette augmentation est 
principalement liée à des 
évolutions démographiques 
(en taille et en structure)  
et secondairement à une 
augmentation du risque  
de cancer.  
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433 136
CAS

Les dernières estimations décrivent une situation plutôt 
encourageante chez les hommes, avec une diminution de l’incidence 
ou une stabilité pour les cancers les plus fréquents. Chez les femmes, 
deux cancers en particulier montrent une augmentation 
préoccupante : le cancer du poumon et le cancer du pancréas.

QUELS SONT LES CANCERS LES PLUS FRÉQUENTS EN 2023  
ET COMMENT ÉVOLUE LEUR INCIDENCE (2010-2023) ?

À noter : pour la prostate, les dernières données disponibles datent de 2018.

ÂGE MÉDIAN AU DÉCÈS  
PAR CANCER EN 2018

73 ans
CHEZ LES HOMMES

75 ans
CHEZ LES FEMMES

NOMBRE DE DÉCÈS EN 2018

PROSTATE
8 100 DÉCÈS

9 % 

POUMON
22 800 DÉCÈS

25 %

FOIE
6 300 DÉCÈS

7 % 

PANCRÉAS
5 800 DÉCÈS

6,5 % 
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10 %
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15 %
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11,6 % 

157 400
DÉCÈS

89 600
HOMMES

TSM MORTALITÉ : 

123,8
HOMMES POUR 100 000

67 800
FEMMES

TSM MORTALITÉ :

72,2
FEMMES POUR 100 000

57	% 43	%

La diminution globale de la mortalité est le résultat  
de diagnostics plus précoces et d’avancées thérapeutiques 
importantes, notamment parmi les cancers les plus fréquents.

Le TSM de mortalité a diminué de :

ÉVOLUTION DU TAUX DE MORTALITÉ STANDARDISÉ 
(2010-2018)

- 2 %
PAR AN  

CHEZ LES HOMMES

- 0,7 %
PAR AN  

CHEZ LES FEMMES

Remarque : en raison du changement de méthode de codage d’enregistrement des cas, les 
données de mortalité actualisées ne sont pas disponibles.

TSM : taux standardisé 

monde,  ou proportion de 

personnes qui développent 

un cancer.
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CANCERS  

LES PLUS FRÉQUENTS

  LEUCÉMIE
  TUMEUR DU SYSTÈME 
NERVEUX CENTRAL
  LYMPHOMES

92 %
UN AN  
APRÈS LE DIAGNOSTIC

83 %
CINQ ANS  
APRÈS LE DIAGNOSTIC

10	%

26	%

28	%

27	%

QUELS SONT LES CANCERS  

DE MAUVAIS PRONOSTIC ?
LES CANCERS PÉDIATRIQUES INTERVIEW

La structuration 
de la recherche, 
un enjeu majeur 
en oncopédiatrie
Chaque année en France, 
environ 1 850 enfants et 450 
adolescents sont nouvellement 
atteints de cancer. Le taux de 
survie à 5 ans, souvent 
synonyme de guérison, 
dépasse désormais 80 %. C’est 
encourageant, mais il faut faire 
encore mieux. La recherche 
doit, en particulier, permettre 
de progresser dans la 
connaissance sur les cancers 
pédiatriques, dont les causes et 
origines restent encore 
méconnues ; elle doit aussi 
favoriser le développement de 
nouveaux traitements. 
Les appels à projets 
coordonnés par l’Institut 
national du cancer mobilisant 
l’ensemble des disciplines de 
recherche (fondamentale, 
translationnelle, clinique, 
sciences humaines et sociales, 
épidémiologie et santé 
publique) permettent de 
sélectionner et !nancer les 
meilleurs projets de recherche 
sur les cancers pédiatriques.
De nouveaux projets ont été 
!nancés et ont permis de 
mettre en place des 
collaborations inédites au 
niveau national et 
international, d’enclencher 
une nouvelle dynamique de 
partage de données ou de 
dé!nir des questions de 
recherche jusqu’ici 
inexplorées.
NATHALIE HOOG-LABOURET,
RESPONSABLE DE LA MISSION 
RECHERCHE EN PÉDIATRIE  
À L’INSTITUT NATIONAL DU CANCER.

POUR QUELS CANCERS OBSERVE-T-ON  

LES MEILLEURS TAUX DE SURVIE ?

PRÉVALENCE DES CANCERS

Ces dernières années, les progrès de  
la recherche ont permis d’améliorer la survie  
des personnes atteintes de nombreux cancers 
(liste non exhaustive).

La prévalence totale des cancers 
dénombre les personnes en vie  
ayant eu un diagnostic de cancer  
au cours de leur vie. En 2017, on estime 
que cette prévalence est de l’ordre  
de 3,8 millions en France métropolitaine, 
un chi"re en hausse qui est lié à 
l’augmentation du nombre de nouveaux 
cas et à l’amélioration de la survie.

Certains cancers sont dits « de mauvais 
pronostic » : poumon, pancréas, œsophage, 
foie, système nerveux central, leucémies aiguës 
myéloïdes, ovaire, estomac… Pour eux, et 
malgré les progrès de la recherche, le taux de 
survie à 5 ans reste plus faible.

LES ENFANTS DE 0 À 15 ANS
SUR LA PÉRIODE 2012-2016, LE REGISTRE NATIONAL  

DES CANCERS DE L’ENFANT (RNCE) A RECENSÉ 9 215 CAS  
DE CANCERS CHEZ LES ENFANTS DE 0 À 15 ANS EN FRANCE.

SURVIE NETTE 
STANDARDISÉE  
À 5 ANS ENTRE  
2010 ET 2015 SURVIE NETTE 

STANDARDISÉE 
2010-2015

DIFFÉRENCE  
DE LA SURVIE NETTE 
STANDARDISÉE  
À 5 ANS ENTRE 1990  
ET 2015

DIFFÉRENCE DE  
LA SURVIE NETTE 
STANDARDISÉE  
À 5 ANS ENTRE 1990 
ET 2015

93	%PROSTATE + 21 points de %*

26	%SYSTÈME NERVEUX 

CENTRAL
+ 4 points de %

93	%MÉLANOME 

CUTANÉ
+ 11 points de %

20	%POUMON + 11 points de %

88	%SEIN + 9 points de %
18	%FOIE + 12 points de %

63	%
COLORECTAL + 12 points de %

17	%
ŒSOPHAGE + 10 points de %

63	%COL  

DE L’UTÉRUS
- 3 points de % 11	%

PANCRÉAS + 7 points de %

1 844 277
HOMMES

1 991 651
FEMMES

3,8 millions

TAUX DE SURVIE  

DES ENFANTS DIAGNOSTIQUÉS ENTRE 2000 ET 2016

1 843
NOUVEAUX CAS  
DE CANCER PAR AN

CANCERS  

LES PLUS FRÉQUENTS

  LYMPHOMES
  TUMEUR DU SYSTÈME 
NERVEUX CENTRAL
  LEUCÉMIE

94 %
À UN AN

82 %
À CINQ ANS

TAUX DE SURVIE DES ADOLESCENTS DIAGNOSTIQUÉS  

ENTRE 2000 ET 2004

LES ADOLESCENTS DE 15 À 17 ANS
SUR LA PÉRIODE 2012-2016. 2 200 CAS DE CANCER  

ONT ÉTÉ ENREGISTRÉS CHEZ LES 15-17 ANS EN FRANCE.

440
NOUVEAUX CAS  
DE CANCER PAR AN

17	%

14	%

*  la survie est passée de 72 % en 1990 à 93 % en 2015,  
soit une augmentation de 21 points de %

AUTRES 

CANCERS

AUTRES CANCERS
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TABLEAU 1. Survie nette standardisée (SNS) à 5 ans et intervalle de confiance (IC à 95%) des 

personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015, selon le sexe, France 

métropolitaine. Tumeurs solides 

 SNS à 5 ans (%) et IC à 95 % 
Localisation Tous sexes Hommes Femmes 
Pronostic favorable (SNS >65 %) 
Représentent 40 % des cancers incidents chez l’homme et 55 % chez la femme  
Thyroïde 96 [95 ; 97] 93 [91 ; 94] 97 [96 ; 97] 
Prostate 93 [93 ; 93] 93 [93 ; 93] -  
Mélanome de la peau 93 [92 ; 93] 91 [90 ; 92] 94 [93 ; 95] 
Testicule 93 [91 ; 95] 93 [91 ; 95] -  
Sein 88 [88 ; 89] -  88 [88 ; 89] 
Corps de l'utérus 74 [73 ; 75] -  74 [73 ; 75] 
Mélanome de l'uvée 74 [69 ; 78] 74 [67 ; 80] 74 [67 ; 80] 
Rein 70 [69 ; 70] 69 [68 ; 70] 71 [69 ; 72] 
Pénis 68 [63 ; 73] 68 [63 ; 73] -  

Pronostic intermédiaire (SNS entre 33 et 65 %) 
Représentent 28 % des cancers incidents chez l’homme et 26 %b chez la femme 
Côlon et rectum 63 [63 ; 64] 62 [61 ; 62] 65 [64 ; 66] 
Col de l'utérus 63 [61 ; 64] -  63 [61 ; 64] 
Vulve 62 [58 ; 65] -  62 [58 ; 65] 
Sarcome 61 [59 ; 62] 62 [60 ; 65] 60 [58 ; 62] 
Larynx 59 [57 ; 61] 59 [57 ; 61] 61 [56 ; 66] 
Intestin grêle 57 [55 ; 59] 55 [51 ; 58] 59 [56 ; 63] 
Vessie 54 [52 ; 55] 55 [53 ; 56] 49 [47 ; 52] 
Cavités nasalesa 54 [50 ; 58] 56 [51 ; 60] 51 [45 ; 58] 
Lèvre-bouche-pharynx 45 [44 ; 46] 41 [40 ; 42] 56 [54 ; 58] 
Vagin 45 [38 ; 52] -  45 [38 ; 52] 
Ovaire 43 [42 ; 44] -  43 [42 ; 44] 

Pronostic défavorable (SNS <33 %) 
Représentent 32 % des cancers incidents chez l’homme et 19 %b chez la femme 
Estomac 30 [29 ; 31] 27 [26 ; 29] 35b [33 ; 37] 
Système nerveux central 26 [24 ; 27] 23 [22 ; 25] 28 [26 ; 30] 
Vésicule et voies biliaires 22 [21 ; 24] 22 [20 ; 25] 22 [20 ; 25] 
Poumon 20 [19 ; 20] 18 [17 ; 18] 24 [23 ; 25] 
Foie 18 [17 ; 19] 18 [17 ; 19] 19 [17 ; 21] 
Œsophage 17 [16 ; 18] 16 [15 ; 17] 20 [18 ; 22] 
Pancréas 11 [11 ; 12] 10 [9 ; 11] 13 [12 ; 14] 
Mésothéliome de la plèvre 10 [7 ; 13] 10 [7 ; 13] 10 [5 ; 18] 
a Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles moyenne et interne. 
b L’estomac est le seul site présentant un pronostic différent chez l’homme (pronostic défavorable) et la femme 
(pronostic intermédiaire) ; pour le calcul du pourcentage de cas de cancers incidents selon le pronostic, l’estomac est 
donc comptabilisé en pronostic intermédiaire chez la femme.  
Écart de survie >5 points de pourcentage en faveur des femmes, Écart de survie >5 points de pourcentage en faveur 
des hommes 
  



Les	traitements	médicaux	….et	les	progrès	
• Cancers	avancés	/	métastasés	– Médianes	de	Survie	Globale	(SG)	
• Cancers	du	sein							- 22	à	30	mois		
• Cancer	du	colon						- 30	à	mois	
• Cancer	du	poumon	- 16-17	(non	à	ptes cell)			7-11	(à	petites	cell)	
• Cancer	de	prostate		- 55	à	60	mois	
• Mélanome																	- 60	mois	

• Cancer	de	l’ovaire			Taux	survie	à	5	ans	43-45%
• Cancer	du	col										Taux	de	survie	à	5	ans	15-17%
• Cancers	du	rein						Taux	de	survie	20-24	mois	(bons	pronostics),	10-13	(pro	interm)	5-6	(mauvais	pro)

• Cancers	du	pancréas			- médiane	SG		6	mois	
• Cancers	de	l’estomac		- médiane		SG	12	mois	



Facteurs	de	risque	des	cancers	
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Les	traitements	médicaux	

• La	chimiothérapie	(cytotoxiques)

• (Hormonothérapie)

• Thérapies	ciblées	

• Immunothérapie	









Chimiothérapie		(cytotoxiques)	
Effets	collatéraux	des	traitements		

• Effets	aigus	
• Gastro	intestinaux,	hématologiques..			rapidement	réversibles

• Effets	cumulés	
• Ceux	qu’on	apprend	….	classiquement	décrits
• Résultent	de	l’accumulation	de	toxicités	infracliniques répétées

• Leur	survenue	est	fonction	de	la	dose	cumulée

• Doivent	être	détectés	précocement	pour	éviter	lésion	organique	définitive
• Toxicités:		cardiaque,	rénale,	neurologique,	pulmonaire,	auditive	
• Risques	:	d’infertilité	et	de	cancer	secondaire



Toxicité	cardiaque	
Effets	cumulés durant	la	séquence	thérapeutique

• Risque	cardiaque	(anthracyclines,	herceptine):	↓	FEVG	(echo)
• Toxicité	retardée
• Dose	cumulée	550	mg/m2	avec	doxorubicine
• Dose	cumulée	900	mg/m2	avec	épirubicine

• Surveillance	fonction	VG		(écho	cœur)	pendant	traitement		et	après	celui-ci	
• Contrôle	écho	cœur:	>	5	cycles	,	si	2e indication,	si	symptômes****

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Toxicité	Rénale	:	insuffisance	rénale		aigue	et	chronique

• Cisplatine: risque	nécrose	tubulaire,	IRA	oligo anurique ,	IR	chronique/tardive	
• Tox dose	dépendante	– cumulative	(1000	mg/m2)	+/- réversible	
• Prévenir	par	hyper	hydratation	et	surveillance	régulière	fonction	rénale	
•

• Ifosfamide/	cyclophosphamide	HD:	tubulopathie aigue	et	tardive ,	cystite

• MTX	(-HD)	:	insuffisance	rénale,	cystite	

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Complications	neurologiques

Voie systémique

Voie intra-thécale

Système 
nerveux

Central

Périphérique

Encéphalopathies aiguës et 
chroniques

Atteinte cérébelleuse

Autre atteinte

Polynévrite**

Myélopathies

Méningites

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Complications		neurologiques	- périphériques	

– Neuropathie	périphérique	(sensitive	et	motrice)	
– dose	dépendante,	insidieuse,	évolution	persistante	malgré	arrêt	du	
traitement,	réversibilité	lente	ET	incomplète		
• Troubles	sensitifs	distaux:	fourmillements,	engourdissements,	brulures,	
piqures,	

• Taxanes,	vinca alcaloides,	(poisons	du	fuseau),	sels	de	platine	
• Traitement	antalgique	des	douleurs	neuropathiques,	seul	traitements	
symptomatiques	disponibles	

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Complications	neurologiques- centrales:	RARES	

• (Aiguës	et	transitoires)
• Encéphalopathies	diffuses	(MTX,	IFO,	5FU, …)
• Convulsions (HD-CT,	Ifosfamide HD),	stupeur,	coma,	somnolence,		
• Atteinte	cérébelleuse	(5FU)
• Arachnoidite (MTX	HD),	Autres	atteintes	:	AVC	(CDDP	+	FU,…)	

•Chroniques		
• Encéphalopathies	chroniques	
• Leuco-encéphalopathie	chronique (MTX)
• Syndrome	cérébelleux	(5FU,	Aracytine C)
• Atteinte	médullaire

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Complications	auditives	liées	à	la	chimiothérapie

• SURDITE	liée	au	Cisplatine
• Toxicité	sur	cellules	ciliées	de	l ’oreille	interne
• Acouphènes	bilatéraux	(sifflements)
• î perceptions	des	fréquences	non	vocales
• +/- réversibles……Surdité	
• Traitement	?...non

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Toxicité	pulmonaire	
Effets	cumulés durant	la	séquence	thérapeutique

• Fibrose	pulmonaire	(toux,	auscult pulmonaire)
• Bléomycine:	dose	cum	=	300mg	dose	totale	:	a	respecter!

• Précaution;	insuff respiratoire,	radiothérapie,	âge>	70	ans
• Des	dose	200mg	:	mesure	TLCO	(EFR)	,	si	réduit	de	40%	par	rapport	à	TLCO	initial	;	
arrêt		définitif	de	la	Bléomycine!	

• Busulfan,	dactinomycine,		MTX	HD,	

• Pneumopathie	interstitielle		(radio	simple,	scan	thorax)	
• CPM,	IFO	HD,	MFX	HD,	Fludarabine,	Gemcitabine,	Melphalan,	MTC	(dose	cum	80	mg/m2)	

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Effets	tardifs après	la	séquence	thérapeutique

• Stérilité	/	infertilité

•Deuxième	cancer

Effets	collatéraux	des	cytotoxiques	



Complications	gonadiques	

• Agents	les	plus	toxiques	
• Alkylants ++	:	procarbazine,	endoxan,	CDDP,	busulfan,	IFO,	Carboplatine…
• Radiothérapie	(protection	par	caches)

• Utilisation	
• Hodgkin,	LMNH,	sarcomes,	testicule,	leucémies	

• Toxicité	dépendante	de	la	dose	cumulative
• Sensibilité	individuelle	impossible	à	prévoir
• Possibilité	de	récupération

CHEZ L ’HOMME et 
la FEMME



Cancers	secondaires	

• Hémopathies	secondaires	+++	
• Leucémies	aiguës	(LAM	+++)	et	myélodysplasies
• pronostic	redoutable,	en	augmentation
• caractérisation	hématologique	(translocations	typiques)
• délai	de	30	mois	à	7	ans

• Alkylants :	tous	potentiellement
• Inhibiteurs	de	la	topo-isomérase	II

• Anthracyclines
• Anthracènedione (novantrone®	mitoxantrone)
• Epipodophyllotoxines Vépéside VP	16®

• Sarcomes	
• Radiothérapie	(en	territoire	irradié)
• Sur	lymphoedème
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Figure 1. Main downstream oncogenic pathways unleashed by ligand-interaction and dimerization 
of the transmembrane tyrosine-kinase receptors (TKR) with a potential relevance as therapeutic tar-
gets in primary bone tumors: JAK/STAT, PLC/PCK, PI3K/Akt/mTOR, and RAS/RAF/MEK/ERK 
(MAPK). 

VEGFR is a family of TK receptors for vascular endothelial growth factor (VEGF), 
with three main isoforms (VEGFR1, VEGFR2, and VEGFR3), with VEGFR2 the most rele-
vant for the activation of intracellular signaling intermediates and the promotion of angi-
ogenesis [21]. According to different studies, a high expression of VEGF is associated with 
a lower progression-free and overall survival in patients with OS [22]. However, the use 
of monoclonal antibodies that inhibit just VEGF (bevacizumab) has shown disappointing 
results in OS patients [23], suggesting that the efficacy of inhibiting just VEGF/VEGFR is 
limited and should be combined with the blockade of other pathways. 

The VEGFR family is aa common target of many TKIs (imatinib, lenvatinib, regoraf-
enib, axitinib, cabozantinib, cediranib, apatinib, sorafenib), some of which show specific-
ity for certain isoforms. Imatinib is the most powerful inhibitor of all three isoforms. Ap-
atinib and cabozantinib preferentially block VEGFR1, whereas regorafenib and sorafenib 
have a stronger effect on VEGFR3 [24,25]. 

RET is a transmembrane receptor that forms a heterodimeric complex with the glial 
cell line-derived neurotrophic factor (GDNF) family ligands, leading to the activation of 
pro-oncogenic signaling pathways such as RAS/mitogen activated protein kinase (MAPK) 
and PI3K/AKT. This is of vital importance for the development of neural and neuroendo-
crine tissues as well as morphogenesis and stem cell maintenance [26]. 

Though its role in OS has been far less studied than in other malignancies, it is known 
that RET can promote the oncogenic behavior of metastatic OS [27]. The stem cell-like 
properties in OS cells seem to be facilitated by the overexpression of RET, which has been 
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the transmembrane tyrosine-kinase receptors (TKR) with a potential relevance as therapeutic targets in
primary bone tumors: JAK/STAT, PLC/PCK, PI3K/Akt/mTOR, and RAS/RAF/MEK/ERK (MAPK).

The platelet-derived growth factor (PDGF) receptors (PDGFR-↵ and PDGFR-�) are
also TKRs with a potential relevance in OS pathogenesis. Though its expression is hetero-
geneous and its correlation with prognosis has not been clearly established, there is some
evidence implicating the PDGFs/PDGFRs pathway in the oncogenesis of OS cells.

A study of 35 samples of human OS found positive immunohistochemistry staining
of hypoxia marker hypoxia-inducible factor 1↵ (HIF-1↵), suggesting that hypoxia is a
significant feature of OS cells [30]. Hypoxia seems to upregulate the transcription and
expression of PDGF and PDGFR, which are associated with enhanced cell migration and
proliferation through the stimulation of the AKT/ERK and STAT3 signaling pathways [31].

Fibroblast growth factor receptors (FGFR) are a family of TKRs with a strong in-
volvement in many physiological events related to inflammation and tissue repair, whose
aberrant activation due to mutations, amplifications or gene fusions has been detected
in many solid tumors. FGFR amplification has been associated with OS resistance to
chemotherapy [32] and the development of lung metastases [33].

Though less investigated to date, other TKRs such as KIT [34], MET [35], IGF-1R [36]
and AXL [37] are overexpressed and implicated in the progression of OS, and are associated
with a poorer prognosis and a lower response rate to systemic treatment.

2.2. Ewing Sarcoma
The key event in the tumorigenesis of ES is the translocation t(11;22)(q24;q12) of the N-

terminus of EWSR1 to the C-terminus of FLI1, resulting in the genesis of a EWS/FLI1 fusion
protein that binds RNA helicase A and directly interacts with the gene promoters [38]. This

Thérapies ciblées



Thérapies ciblées…..	Quand les	utiliser?	



Thérapies ciblées



Thérapies ciblées:	
quelle	efficacité?	contrôler la	maladie?

• Maladie métastatique “vivre	avec”
• Mieux la	contrôler… (stabilisée,	en	réponse,	
“rarement”	en	réponse complète…)	

• pendant	un	temps	plus	long
• Améliorer la	survie
• Solution	thérapeutique miraculeuse?	
• Non!	® bloque 1	ou 2	voies de	signalisation,	
mais pas	toutes!	
….et	développement de	résistances

• Maladie invisible	(en post-opératoire)	
• le	début..	(GISTs)	



Thérapies ciblées pas mal…mais des effets collatéraux
• F
• Fatigue **
• Cutanéo – muqueux

– Mucite (aphtes,…), réactions cutanées (rash,  ulcérations,  ….)
• Biologiques : perturbations (bilans lipidique, thyroidien, hépatique, rénal…)
• Hématologiques (Baisse des Globules blancs, rouges, des plaquettes…)
• Digestifs (diarrhées, nausées..)
• Hypertension  (HTA), hémorragie
• Hémorragies (épistaxis,  hématurie..) 

Savoir les rechercher et traiter précocément….que le patient poursuive son traitement.. 

Développer programmes d’éducation thérapeutique… 
accompagnement de patients (telesurveillance?)  
Vérifiez compliance au traitement !
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immuno-médiée. Les uvéites survenant sous immunothé-
rapie pourraient ainsi être liées à l’expression aberrante 
par la tumeur d’antigènes exprimés par l’uvée (iris, corps 
ciliaire et choroïde) [9]. C’est aussi le cas pour les myo-
cardites immuno-médiées dans lesquelles une réactivité 
croisée entre des peptides tumoraux et des peptides 
myocardiques a été montrée [10]. De même, la présen-
tation de multiples néo-antigènes par la tumeur serait à 
l’origine d’une diversification du répertoire T, favorisant 
la survenue d’ESI. Un rôle du profil mutationnel et donc 
de la présentation d’antigènes aberrants du soi en quan-
tités importantes au système immunitaire par la tumeur 
a ainsi été suggéré [11].
Le micro-environnement tumoral pourrait par ail-
leurs constituer un autre facteur important dans le 
développement des toxicités de l’immunothérapie. 
Certaines cellules du micro-environnement tumoral, 
comme les fibroblastes ou les cellules endothéliales, 
qui participent à la néovascularisation tumorale, 
expriment en effet PD-L1. PD-L1, interagissant avec 
PD-1, pourrait favoriser un environnement propice 
au développement de toxicités immuno-médiées par 
rupture des mécanismes de tolérance. Des données 
récentes suggèrent également un rôle potentiel du 
microbiote dans l’émergence d’effets indésirables 
liés à l’immunothérapie [12]. La description de réac-
tions immuno-géniques croisées entre des peptides 
issus d’un bactériophage et des peptides tumo-
raux présentés par les molécules du 
CMH de classe I chez des patients 
atteints de mélanome en est un bon 
exemple [32] («).

les facteurs anti-nucléaires ou le facteur rhumatoïde [5]. Une inflam-
mation pré-existante (une colite ou l’inflammation pulmonaire des 
fumeurs, par exemple) pourrait également participer au développement 
de ces effets secondaires immunologiques. Le rôle du microbiote serait 
alors important [6]. Les données concernant les patients présentant 
des maladies auto-immunes restent cependant limitées, ces patients 
étant souvent exclus des essais cliniques testant l’effet des immuno-
thérapies. Les données de la littérature sont néanmoins maintenant 
concordantes pour suggérer que certains sous-groupes de patients 
sont à risque élevé de développer des poussées de leur maladie sous 
immunothérapie, voire de nouvelles manifestations auto-immunes [7]1.
À ces facteurs intrinsèques au patient, s’ajoutent des mécanismes 
qui dérégulent l’équilibre immunitaire avec, comme conséquences, 
une activation des lymphocytes T dont les T résidents mémoires et 
les Th17, et une diminution des lymphocytes T régulateurs (Treg). Ces 
modifications pourraient contribuer à la rupture de la tolérance du soi 
et donc participer à la survenue des ESI liés à l’immunothérapie. Un 
exemple est l’activation du complément par l’ipilimumab (IgG1) sur les 
Treg et les cellules de l’hypophyse qui expriment CTLA-4 conduisant à 
des hypophysites. Les profils d’expression de cytokines sont également 
modifiés par les anticorps anti-PD-1 ou anti-CTLA-4, avec une aug-
mentation de la production de cytokines pro-inflammatoires, comme 
le TNF-α (tumor necrosis factor alpha) ou d’IL (interleukine)-2, res-
ponsable de la prolifération des lymphocytes T [8].
Associés à ces mécanismes de dérégulation de l’équilibre immunitaire, 
des mécanismes tumoraux conduisant à des ESI ont été mis en évi-
dence, comme l’expression d’antigènes du soi par les cellules tumorales 
conduisant à l’activation de lymphocytes auto-réactifs et à une toxicité 

1 Voir également les publications de l’équipe de van der Kooij MK (Leiden University Medical Center, 
Leiden, Pays-Bas), notamment une grande étude [31], qui concerne plus de 4 000 patients. Parmi ces 
patients, 415 présentaient différentes maladies autoimmunes pré-existantes dont plus de 50 % ont été 
traités par ICPi (anticorps anti-CTLA-4, ou anti-PD-1) et suivis pendant une durée de 1 à 6 ans.

la tumeur inhibe le lymphocyte
grâce à l'expression de PD – L1

blocage des rétrocontrôles inhibiteurs
par anti-PD – 1 ou anti-PD – L1

PD – LI anti-PD – LI anti-PD – LI

PD – 1
anti-PD – 1

CD8CD8CD8

TCR
TCRTCR

CMH-ICMH-ICMH-I

anti-PD – 1

IFN-J,TNF-D
granzyme B

activation lymphocytaire
par levée du rétrocontrôle

échappement tumoral lyse tumorale

Figure 2. Mécanisme d’action des anticorps anti-PD-1 et anti-PD-L1 (extrait de [13]). IFN-γ : interféron gamma ; TNF-α : tumor necrosis 
factor alpha.

(«) Voir la  Nouvelle 
de M. Sroussi et al., 
m/s n° 11, novembe 
2021, page 970

Immunothérapie (inhibiteurs	des	points	de	contrôle)	

• Immunité	anti	tumorale	innée	dans	l’organisme
• Réponse	anti	tumorale	à	médiation	tumorale	(lymphocyteT)	inefficace	dans	les	cancers	
• Objectif	de	l’immunothérapie	:	restaurer	une	immunité	anti	tumorale
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Série Guides ESMO pour les patients

Les effets secondaires du traitement par inhibiteurs de points de contrôle touchent le plus souvent la peau, le côlon, les organes endocriniens 
(comme l’hypophyse ou la thyroïde), le foie et les poumons.  

Quand l’apparition de ces effets secondaires est-elle plus probable et avec quelle fréquence ?
Généralement, les effets secondaires du traitement par inhibiteurs de points de contrôle surviennent assez 
rapidement, principalement quelques semaines à trois mois après le début du traitement ; cependant, dans 
certains cas, les premiers effets secondaires ont été signalés quelques jours seulement après le début du 
traitement. Les effets secondaires peuvent apparaître jusqu’à une année après la fin du traitement (Haanen et al., 
2017). On pense que la chronologie des effets secondaires liés à l’immunité reflète l’évolution de la réponse 
immunitaire du corps contre le cancer, étant donné qu’elle est renforcée par les inhibiteurs de points de 
contrôle, et l’éventuelle suractivation de cette réponse qui provoque l’auto-immunité.

Généralement, les effets secondaires liés au 
traitement par inhibiteurs de points de contrôle 
apparaissent dans les semaines ou les mois après le 
début du traitement mais peuvent durer ou apparaître 
pour la première fois après la fin du traitement.

ORGANES ENDOCRINIENS :  
hyperactivité de la thyroïde 
(hyperthyroïdie) ou hypoactivité 
de la thyroïde (hypothyroïdie), 
ou inflammation de l’hypophyse 
(hypophysite), par exemple

FOIE :  inflammation du foie 
(hépatite), par exemple

POUMONS : 
inflammation des poumons 
(pneumonie), par exemple

APPAREIL DIGESTIF  :
diarrhée, colite, par exemple

PEAU : rougeurs,  
démangeaisons (prurit), 
dépigmentation (vitiligo),  
par exemple
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Les effets secondaires liés à l’immunothérapie

Quels sont les effets secondaires de l’immunothérapie ?

Les effets secondaires du traitement à l’aide 
d’inhibiteurs de points de contrôle sont 
habituellement légers et réversibles s’ils sont 
rapidement signalés et traités.

 
De quels symptômes dois-je me méfier ?

Les effets secondaires liés à l’immunité (parfois appelés effets indésirables liés à l’immunité ou irAE) survenant à 
la suite de traitement à l’aide d’inhibiteurs de points de contrôle peuvent toucher tout type d’organe ou de tissu. 
Cependant, ils touchent plus fréquemment la peau, le côlon, les poumons, le foie et les organes endocriniens 
(comme l’hypophyse ou la thyroïde) (Haanen et al., 2017). La plupart des effets secondaires liés à l’immunité, de 
légers à modérés, sont réversibles s’ils sont rapidement identifiés et correctement traités. Il est par conséquent 
important de toujours mentionner tout symptôme inquiétant, dès son apparition, à votre équipe oncologique 
(Champiat et al., 2016). Cette dernière contrôlera l’évolution de votre état de santé et vous prescrira des analyses de 
sang pour détecter tout signe d’effet secondaire au stade précoce. Étant donné que les effets secondaires des 
inhibiteurs de points de contrôle peuvent survenir à tout moment au cours du traitement et parfois aussi après 
la fin du traitement, votre équipe oncologique vous conseillera également de veiller à l’apparition éventuelle des 
symptômes suivants, et de les lui signaler en conséquence :

• Troubles d’ordre général : la fatigue est un effet secondaire fréquent chez les patients traités par 
inhibiteurs de points de contrôle. Bien que sa cause ne soit que très mal comprise, il est important 
d’exclure la thyroïde, l’hypophyse et autres troubles endocriniens.

• Troubles cutanés : rougeurs diffuses ou démangeaisons.

• Troubles gastro-intestinaux : diarrhée, notamment si elle contient du sang ou du mucus, ou si elle est 
associée à des douleurs abdominales intenses.

• Troubles endocriniens : fatigue, perte de poids, nausées/vomissements, soif ou appétit excessifs, 
miction excessive et/ou fréquente.

• Troubles respiratoires : essoufflement, toux.

• Tous les symptômes les moins fréquents suivants :

 - maux de tête ;
 - confusion ;
 - faiblesse ou douleurs musculaires ;
 - engourdissement ;
 - articulations douloureuses ou gonflées ;
 - fièvre inexpliquée ;
 - susceptibilité accrue aux hématomes ;
 - perte de vision. 
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Les effets secondaires liés à l’immunothérapie

Dans quelle mesure l’immunothérapie moderne diffère-
t-elle de la chimiothérapie et des thérapies ciblées ?

Tout comme avec la chimiothérapie et les thérapies 
ciblées, le traitement à l’aide d’inhibiteurs de points 
de contrôle peut également provoquer des effets 
secondaires mais ces derniers sont très différents et 
nécessitent des stratégies de prise en charge différentes.

La chimiothérapie implique l’utilisation d’un ou de plusieurs médicaments pour détruire directement 
les cellules cancéreuses ou pour bloquer la croissance du cancer en inhibant la capacité des cellules 
cancéreuses à se multiplier. La chimiothérapie est conçue pour toucher davantage les cellules cancéreuses 
que les cellules saines, étant donné que, généralement, les cellules cancéreuses se divisent et se multiplient 
rapidement ; cependant, cette « sélectivité » souhaitée n’est pas parfaite, car les cellules saines ont elles 
aussi besoin de se diviser et de se multiplier pour se renouveler lorsqu’elles vieillissent, et certaines cellules 
saines se divisent aussi rapidement, comme les cellules de la moelle osseuse, celles qui tapissent l’appareil 
digestif, et celles des follicules pileux. Cela explique la raison de certains effets secondaires fréquents de 
la chimiothérapie, comme la perte de cheveux, les nausées et les vomissements, la baisse des globules 
blancs (leucopénie, neutropénie), la baisse des globules rouges (anémie), la baisse des plaquettes 
(thrombocytopénie), la diarrhée et la mucite. La plupart de ces effets secondaires disparaissent après 
la fi n de la chimiothérapie et les cellules saines se rétablissent. Les différents types de médicaments de 
chimiothérapie peuvent provoquer différents types d’effets secondaires. 

Les thérapies ciblées sont utilisées pour traiter certains types de cancer chez des patients sélectionnés en 
fonction des caractéristiques moléculaires de leurs tumeurs identifi ées grâce à une biopsie ou des analyses 
de sang. Les thérapies ciblées peuvent également provoquer des effets secondaires dont le profi l dépend 
largement de la cible des médicaments. Les effets secondaires les plus fréquents de ces médicaments sont la 
diarrhée, des troubles hépatiques et cardiaques, des problèmes de peau et l’hypertension. Étant donné que de 
nombreuses thérapies ciblées sont relativement nouvelles, il n’est pas encore possible de déterminer si elles 
peuvent provoquer des effets secondaires à long terme.

Les effets secondaires d’un traitement à l’aide 
d’inhibiteurs de points de contrôle sont provoqués 
par une forme de réaction auto-immune.
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jours, mais il a été rapporté des ESI 
jusqu’à cent semaines après l’intro-
duction du traitement. Certains ESI 
ont même été décrits après l’arrêt 
de l’immunothérapie. La question de 
l’imputabilité de ces effets secon-
daires au traitement est, dans ce 
cas, une question majeure et néces-
site que le clinicien ait connaissance 
des spécificités de ces traitements 
[13]. En fonction du type de molé-
cule utilisée, le profil de toxicité 
peut en effet être différent. Bien que 
la majorité des effets secondaires 
provoqués par les ICPi soient mineurs 
(de grade 1 ou 2) et facilement gérés 
en arrêtant le traitement (dès le 
grade 2) et en prenant en charge les 
symptomatologies (prurit, éruption 
cutanée, asthénie modérée, diar-
rhée), des effets indésirables ayant 
un impact sévère sur la qualité de vie 
ou mettant en jeu le pronostic vital 
(grades 3 à 5) peuvent survenir chez 
les patients, avec un pourcentage 
non négligeable de cas. L’analyse 
de séries de cas montre ainsi que 
les anticorps anti-CTLA-4 ont une 
plus grande toxicité : 20 à 25 % des 
patients traités avec ces anticorps 
présenteront une toxicité de grade 
3 ou supérieure, contre seulement 7 
à 12 % des patients traités par les 
anticorps anti-PD-1 ou anti-PD-L1 
[14]. Les ESI associés aux anticorps 
anti-PD-1 et anti-PD-L1 sont simi-
laires. Ces observations montrent 

ainsi la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire 
et d’une vigilance accrue lors de l’utilisation de ces thé-
rapeutiques (Tableau I).
Pour prendre en charge ces effets indésirables graves, 
parfois peu courants, une prise en charge qui peut être 
différente de celle mise en place pour soigner les mani-
festations auto-immunes classiques non iatrogènes, les 
oncologues et les hématologues se retrouvent confron-
tés à des situations qui nécessitent l’intervention 
de spécialistes d’organes ou de médecins ayant une 
compétence en médecine interne. L’American Society 
of Clinical Oncology (ASCO) a publié en 2021 une mise 
à jour des recommandations pour la prise en charge 
des toxicités liées aux inhibiteurs de points de contrôle 
immunitaire [15] (Tableau II).

Les effets secondaires des immunothérapies

Bien qu’étant une arme majeure du traitement du cancer, qui a connu 
un développement fulgurant au cours de la dernière décennie, l’immu-
nothérapie présente des limites qui représentent des défis importants 
dans la gestion des effets secondaires et leur prise en charge. Les ESI 
peuvent affecter tous les organes, voire plusieurs simultanément, ce qui 
nécessite une prise en charge multidisciplinaire des patients. La gravité 
des effets secondaires varie. Elle est difficilement prévisible et s’évalue 
différemment selon le type de manifestations et l’organe touché. Les 
effets secondaires peuvent se manifester très tôt après le début du 
traitement, comme cela peut être le cas avec une chimiothérapie clas-
sique, mais ils ne surviennent le plus souvent que plusieurs mois après 
l’initiation du traitement, voire, parfois, après plusieurs années de 
prescription. La médiane d’apparition des effets secondaires est de 40 

Effets secondaires Fréquences Délai d’apparition en semaines 
(médiane)

Dermatologiques
Éruption : 0-73 %
Prurit : 1-50 %

2 à 150 (4)

Gastro-intestinaux

Diarrhée :
35-54 % (anti-CTLA-4)
20 % (anti-PD-1)
Colite :
12 % (anti-CTLA-4)
1 % (anti-PD-1)
Hépatite :
1-25 % (anti-CTLA-4)
1-6 % (anti-PD-1)

1 à 107,5 (6)

Pulmonaires
< 1 % (anti-CTLA-4)
1-3 % (anti-PD-1)

1,5 à 127 (34)

Endocriniens

Hypothyroïdie :
8-14 % (anti-CTLA-4)
6-22 % (anti-PD-1)
Hypophysite :
4-5 % (anti-CTLA-4)
< 1 % (anti-PD-1)

1,5 à 130 (14,5)

Neurologiques
3,8 % (anti-CTLA-4)
6 % (anti-PD-1)

1 à 68 (4)

Oculaires < 1 % 1 à 72 (7)

Rhumatologiques 15 à 40 % 1 à 127 (38)

Hématologiques 3-4 % 1 à 84 (5,7)

Rénaux 2,2 % 6,5 à 21 (14)

Cardiovasculaires < 0,1 % 2 à 54 (6)

Tableau I. Fréquences et délai d’apparition des effets secondaires principaux liés aux immunothérapies 
(selon [8] et [15]).



Effets	secondaires	à	moyen	et	long	terme	(cancer.net)

• Fatigue	:	Effet	le	plus	fréquent	***
• Durée:	de	qq semaines,		à	mois…voire	des	années
• Pluri	factorielle	***
• Traitement	++		Activité	physique	

• dormir	suffisamment ,	manger	sainement,	traiter	(anémie,	comorbidités…)	,	traiter	
(douleur,	stress,	anxiété,	dépression..)

• Mindbody stratégies	(méditation,	yoga,	acupuncture,	relaxation,	reiki,	qi	gong…)	

• Ostéoporose	
• Chimiothérapie	
• Hormonothérapie	
• Traitement	par	corticostéroides



Effets	secondaires	à	moyen	et	long	terme	(cancer.net)

• Problèmes	cognitifs	
• Liés	chimiothérapie,	TBI,	chir ou	irradiation	cérébrale,	hormonothérapie	
• 75%	des	personnes	en	cours	de	TRT,	35%	des	personnes	ayant	été	traitées	

• Perte/troubles	de	mémoire	
• Difficultés	d’attention/de	concentration	
• Difficultés	de	compréhension,		Difficultés	d’orientation	spatiale	
• Difficultés	de	jugement,	de	raisonnement	
• Difficultés	à	organiser	ses	idées,	de	trouver	le	bon	mot	
• Difficultés	à	faire	plusieurs	choses	à	la	fois		
• Comportement	non	rationnel/	inapproprié	socialement	



Effets	secondaires	à	moyen	et	long	terme	(cancer.net)

• Problèmes	dentaires
• Chimiothérapie	affecte		émail	dentaire
• Chimiothérapie	augmente	risque	problèmes	dentaires	(déchaussement…)
• Radiothérapie	sur	cavité	buccale:	réduction	sécrétion	salivaire	(bouche	
sèche…problèmes	dentaires),	risque	d’ostéonécrose	mandibulaire

• Problèmes	de	vision	
• Stéroïdes	augmentent	le	risque	de	problème	de	vision	(cataracte)	



Effets	secondaires	à	moyen	et	long	terme	(cancer.net)	…

• Problèmes	digestifs	
• Plutôt	de	type	constipation	:	liée	chimiothérapie,	radiothérapie

• Troubles	phanères/cutanés
• Alopécie	(rare),	sécheresse	cutanée

• Difficultés	émotionnelles	
• Anxiété,	isolement,	dépression	
• Sentiment	de	culpabilité	/sentiment	de	gratitude	d’être	en	vie	
• Troubles	du	sommeil	



Effets	secondaires	à	moyen	et	long	terme	(cancer.net)	…

• Douleurs	chroniques
• Usantes	physiquement,	moralement	
• Ont	des	conséquences	:

• Qualité	de	vie,	
• Handicap,	perte	autonomie	,
• Isolement	,	
• Risque	dépression,	anxiété,
• Difficultés	professionnelles	
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économique, c’est aussi une façon de lutter 
contre la maladie ou de se raccrocher à « la vie 
normale ». Néanmoins, la majorité des patients 
se sent dans l’incapacité de concilier le travail 
et les traitements, notamment du fait des dou-
leurs, de la fatigue et des effets secondaires. 
La plupart du temps, l’arrêt de travail survient 
dans les six mois suivant le diagnostic et dure 
en moyenne dix mois.

 REPRENDRE ? QUAND ? COMMENT ? 
La fin de l’arrêt maladie ne signifie pas tou-
jours que les traitements sont terminés, ou que 
la maladie est derrière soi. Bien que 80 % des 
malades du cancer reprennent le travail cinq ans 
après le diagnostic, chacun avance à son rythme.
Certains préféreront retourner progressive-
ment au bureau durant leur radiothérapie, par 
exemple, et béné"cieront d’un aménagement 
de poste et/ou d’horaires (voir page 9), tandis 
que d’autres auront besoin de plus de temps 
avant de renouer avec un rythme professionnel 
proche ou identique à celui d’avant la maladie, 
ou prendront le temps de ré#échir à ce dont 
ils ont vraiment envie. Le cancer est, en effet, 
l’occasion d’une profonde remise en question. 
Les priorités de vie changent. Le regard sur le 
travail et la place à donner à la vie profession-
nelle évoluent. Certains décident de repartir 

de zéro ou optent pour une retraite anticipée. 
De fait, la reprise du travail peut être dif"cile à 
envisager ou source d’angoisse, surtout si on 
a été absent plusieurs mois. En outre, elle ne 
dépend pas seulement de son envie de travail-
ler mais aussi (surtout ?) de son état de santé 
après cette épreuve (voir page 5), de son envi-
ronnement familial et professionnel. Une série 
d’interrogations taraude la personne malade : 
suis-je capable de reprendre un travail ? Pour-
rai-je reprendre comme avant ? Mon cancer et 
les traitements m’ont-ils diminué(e) ? L’équipe 
et/ou mon manager seront-ils compréhensifs, 
patients et à l’écoute ? 

 DES SITUATIONS VARIABLES 
Les études VICAN 2 et 52 montrent, sans sur-
prise, que la capacité des individus à se main-
tenir en emploi à la suite d’un diagnostic de 
cancer dépend du pronostic qui lui est associé. 
Ainsi, 85,5 % des personnes avec un mélanome 
étaient toujours en emploi deux ans après le dia-
gnostic, alors que cette situation n’est observée 
que pour 38,6 % des personnes atteintes d’un 
cancer du poumon. 
L’étude CANTO menée auprès  de 
12 000 femmes traitées pour un cancer du sein3 
révèle, par ailleurs, que la sphère familiale joue 
aussi un grand rôle. En effet, les femmes ayant 
plusieurs enfants en bas âge dans un foyer à 
faible revenus (<2 500 €) retournent moins à 
l’emploi que les femmes célibataires avec ou 
sans enfant.
Il est aussi observé que les personnes ayant 
connu au moins un aménagement de leur 
poste ou de leur temps de travail sont plus sou-
vent en emploi cinq ans après le diagnostic que 
les autres (88,9 % contre 69,6 % des personnes 
n’ayant eu aucun aménagement). 

CHARTE  DE  L ’ INCa
Pour améliorer l’accompagnement des 
salariés touchés par le cancer, l’Institut 
national du cancer (INCa) et le Club des 
Entreprises « Cancer et Emploi » ont rédigé,  
en 2015, une charte de 11 engagements.  
Les signataires s’engagent, ainsi, à informer 
leurs collaborateurs de l’existence des 
différents dispositifs et aides auxquels ils 
peuvent prétendre mais aussi sensibiliser  
les équipes aux effets des pathologies 
cancéreuses et leurs conséquences au travail.
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En l’espace de plusieurs décennies, les perspec-
tives de guérison et de survie pour de nombreux 
cancers se sont considérablement améliorées. 
Les nouveaux traitements, dont les thérapies 
orales, et les hospitalisations plus courtes offrent 
de réels béné!ces pour les patients. Ces patho-
logies restent, cependant, une épreuve dif!cile 
tant physiquement que psychologiquement 
avec des répercussions sur la vie sociale, intime 
mais aussi professionnelle. 

 S‘ARRÊTER OU PAS… 
 UNE DÉCISION DIFFICILE 
En France, quelque 4 millions d’adultes vivent 
ou ont vécu avec le cancer, et chaque année, 
parmi les 400 000 personnes diagnostiquées, 
160 000 travaillent1. 
La question de l’emploi se pose alors pour des 
millions de Français dès le diagnostic jusqu’au 
rétablissement. Une dimension prise en compte 
par la Stratégie décennale de lutte contre les 
cancers 2021-2030 impulsée par l’Institut natio-
nal du cancer (INCa). Ce nouveau plan vise, 
notamment, à améliorer l’accompagnement 
des patients a!n de faciliter leur maintien ou 
leur retour en emploi pendant et après la mala-
die, mais aussi sensibiliser l’univers profession-
nel aux effets indésirables du cancer et des trai-
tements sur l’organisation du travail.

Le travail À L’ÉPREUVE
de la maladie
Continuer à travailler ou s’arrêter ? Reprendre dès la fin des traitements 
ou s’accorder du temps ? Les situations diffèrent en fonction de l’impact de 
la maladie sur les personnes, de la nature de leur travail et de leurs désirs…

Poursuivre son activité ou s’arrêter de travailler 
peut être une décision dif!cile. D’autant que 
l’arrêt n’est pas une obligation : il est tout à fait 
possible de continuer à travailler durant les trai-
tements. Dans les faits, selon l’étude VICAN 5, 
deux actifs sur dix ne s’arrêtent pas. Il s’agit 
essentiellement des indépendants, des chefs 
d’entreprise, des agriculteurs ou encore des 
salariés des (très) petites entreprises. Si pour 
certains, continuer à travailler est une nécessité 

Avant la maladie, ma vie 
professionnelle consistait 

à parcourir le monde avec 
deux valises et vivre à 100 à 
l’heure. J’ai tout donné à mon 
travail, et en particulier ma santé. 
Le combat contre le cancer 
a bousculé mes priorités : 
mon bien-être, ma famille et mes 
proches sont désormais 
numéro un. Mon travail est un 
moyen pour vivre et non plus 
ma raison de vivre. »

ANNE-CAROLINE, 52 ANS,  
DIAGNOSTIQUÉE  D’UNE LEUCÉMIE AIGÜE EN 2021
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Quels	freins	au	retour	à	l’emploi?	

• Les	symptômes	qui	persistent

• Les	représentations	sociales	du	cancer	

• De	la	fragilité	dans	un	monde	performant
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laissent des traces physiques et/ou psychiques 
qui peuvent affecter les capacités de travail et 
compliquer la reprise. Il faut parfois un temps 
d’adaptation, voire un réaménagement du 
poste ou une réorganisation du travail. 

 LES EFFETS DES TRAITEMENTS 
 SUR LES CAPACITÉS DE TRAVAIL 

 La fatigue physique ou mentale  
ou la fatigabilité 
Environ 30 % des patients se disent fatigués 
après leur parcours de soins, et près de 60 % se 
disent plus fatigables qu’avant4. Il s’agit de l’ef-
fet secondaire le plus courant lors du traitement 
anticancéreux, et certainement l’un des plus 
insidieux car invisible. Cette sensation d’épui-
sement est très différente d’une fatigue après 
une séance de sport ou une longue journée de 
travail. La fatigue liée au cancer n’est pas atté-
nuée par le repos et peut devenir un obstacle à 
l’accomplissement des tâches quotidiennes ou 
professionnelles, surtout lorsque celles-ci sont 
exigeantes sur le plan physique.
L’étude CANTO révèle ainsi que les femmes 
avec un travail manuel traitées pour un can-
cer du sein ont un risque de non-reprise très 
important. D’autres études montrent, par ail-
leurs, que les employés sont plus à risques 

La maladie et les traitements peuvent laisser des séquelles,  
physiques, psychiques. Mais ce n’est pas une fatalité !  
Des adaptations et aménagements de poste sont possibles.

Tout ce qui peut
CONTRARIER la reprise

Si certains trépignent d’impatience à l’idée de 
retourner au travail et de retrouver leurs collè-
gues pour fermer la parenthèse de la maladie, 
d’autres appréhendent, voire angoissent. Ils 
craignent d’avoir perdu leurs ré!exes, de se sen-
tir « en décalage », voire « dépassés ». Le regard 
des collègues et/ou de la hiérarchie est aussi 
une source d’inquiétude. Vont-ils me dévisa-
ger ? Me prendre en pitié ? Seront-ils heureux 
de me retrouver ? Ou vont-ils penser que je suis 
un poids pour l’équipe ? 
Ces peurs sont tout à fait légitimes. Renouer 
avec « la vie d’avant », « la vie normale » est en 
réalité une étape importante et elle peut paraitre 
vertigineuse. Ces longs mois de traitements 

À mon retour, il y a un an, 
j’ai voulu prouver que, 

malgré la maladie, je pouvais 
toujours être efficace et efficient. 
Alors j’ai beaucoup travaillé. 
Trop. Aujourd’hui, je vis le 
contre-coup. Je suis physiquement 
et mentalement épuisé. »

YACINE, 45 ANS, 
DIAGNOSTIQUÉ D’UN CANCER ORL EN 2020
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d’accidents et de blessures que les cadres. Mul-
tiplier les pauses ou réduire le temps de travail 
peut soulager le salarié. Mais cela ne signi!e 
pas qu’il faut rester totalement inactif. Pour lut-
ter contre cette fatigue et éviter qu’elle ne s’ins-
talle durablement, il est essentiel d’adopter une 
bonne hygiène de vie et de sommeil. 
Et parmi ces actions, l’activité physique joue 
un rôle central. Elle diminue d’environ 25 % le 

symptôme quel que soit le moment de la prise 
en charge (pendant ou après les traitements) et 
quel que soit le stade du cancer. Pour augmen-
ter son niveau d’énergie, au moins 30 minutes 
d’exercice quotidien sont nécessaires que 
l’on peut séquencer en séances de cinq à dix 
minutes.

 Les troubles cognitifs et « cancerfog »
Après la chimiothérapie et/ou l’hormonothé-
rapie, entre 15 et 50 % des patients rapportent 
des dif!cultés à suivre une conversation, à plani-
!er et s’organiser. Ils n’arrivent plus à faire deux 
choses à la fois et accomplir une tâche du quo-
tidien leur demande plus de temps qu’avant. Ils 
se disent dans le brouillard.
Ces trous de mémoire et troubles de la concen-
tration sont un effet secondaire neurologique 
des traitements appelés le « cancerfog », ou plus 
communément le « chemobrain ». Ces dif!cul-
tés apparaissent très souvent au moment de la 
reprise du travail et elles peuvent conduire à un 

Le cancer m’a transformé 
physiquement. J’étais très 

stressé de retourner au bureau, 
de me retrouver face à mes 
collègues. Et ce que je craignais 
est arrivé : certains ne m’ont pas 
reconnu. Ça a été très douloureux. »

CHRISTOPHE 58 ANS,   
DIAGNOSTIQUÉ D’UN CANCER DE LA PROSTATE 
EN 2016



Quels	freins	au	retour	à	l’emploi?	
Les	symptômes	qui	persistent

Fatigue,	fatigabilité	….	liée	aux	traitements,	à	
la	maladie	
Troubles	de	la	mémoire	et	de	la	
concentration	
Troubles	du	sommeil	
Douleurs	chroniques	
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échec professionnel (perte d’emploi, licencie-
ment pour inaptitude…). 
Si on ne peut pas encore les prévenir, il est pos-
sible de dissiper ce brouillard grâce à la remé-
diation cognitive et psycho-comportemen-
tale qui consiste à adopter des stratégies de 
compensation (noter sur un carnet, faire des 
listes…) mais aussi réaliser des exercices ciblés 
pour entraîner la mémoire et l’attention, comme 
le jeu des sept erreurs ou encore Où est Char-
lie ?, les mots mêlés ou méli-mélo sont égale-
ment intéressants pour faire travailler l’attention 
visuelle. Pour être ef!cace, cet entrainement 
mental doit être régulier. 
Au début, mieux vaut commencer par des exer-
cices simples, et augmenter progressivement 
le niveau de complexité. Il est aussi possible 
de se chronométrer. La plateforme onCOGITE 
propose également des ateliers « en visio » ou 
en présentiel partout en France animé par des 
neuropsychologues. L’adhésion à l’association 
est de 20 euros. 

Ma maladie a été 
accueillie très 

différemment parmi mes 
collègues. Au sein de mon 
équipe, ils étaient froids 
et distants. Ils m’en voulaient 
de leur donner du travail 
supplémentaire. 
Heureusement, dans les 
autres services, j’ai été 
soutenue. Une collègue me 
confectionnait des bonnets, 
et un groupe me faisait  
livrer un bouquet de fleurs 
chaque mois. » 

SÉVERINE 49 ANS,  
DIAGNOSTIQUÉE D’UN CANCER DU SEIN 
EN 2021



Quels	freins	au	retour	à	l’emploi?	
•Les	principaux	symptômes	qui	persistent

• Etude	sur	les	répercussions	du	cancer	sur	la	vie	professionnelle	*
• 61%	des	salariés	se	disent	plus	fatigables qu’avant	
• 41%	reconnaissent	des	troubles	du	sommeil	
• 14%	souffrent	de	douleurs	chroniques	
• 33%	reconnaissent	des	troubles	de	la	mémoire,	de	la	concentration	

• Ce	chiffre	atteint	45%	chez	femmes	ayant	eu	cancer	du	sein	
Autres	symptômes…
• Peur	de	la	rechute	
• Angoisse/anxiété	de	la	reprise,	anxiété	de	la	maladie	….

• *Répercussions	du	cancer	sur	vie	professionnelles:	étude	réalisée	aupres de	402	
salariés	d’Ile	de		France	avec	82	médecins	du	travail.	INCA/Institut	Curie	



Quels	freins	au	retour	à	l’emploi?
•Représentations	sociales	du	cancer

• 3ème rapport	observatoire	sociétal	des	cancers	
• Le	cancer	est	un	« sujet	tabou » en	entreprise	

• Pour	63%	des	salariés	ayant	ou	ayant	eu	un	cancer
• Pour	57%	des	personnes	n’ayant	jamais	été	confrontées	à	la	maladie		
• Pour	8%	des	chefs	d	entreprises

• Enquête	INCA/Inpes 2012
• 51%	des	français	considèrent	que	lorsqu’on	a	un	cancer	on	est	plus	capable	
de	travailler	comme	« avant »



Quels	freins	au	retour	à	l’emploi?	
•De	la	fragilité	dans	un	monde	performant

• Peur	du	regard	des	collègues	
• Redoutent	une	mise	à	l’écart	des	collègues	
• Doute	sur	leur	capacité	à	retrouver	leurs	réflexes	professionnels	
• Perte/manque	de	confiance	en	eux	,	perte	estime	de	soi	(peut	isoler	
le	salarié)		➢ risque	dévalorisation	

• Sentiment	d	‘inutilité		



Ancien	malade,	
un	salarié	comme	les	autres?											Enquête	VICAN2

• Parmi	les	personnes	ayant	un	emploi	au	moment	du	diagnostic	de	
cancer

• 78%	ont	eu	trajectoire	continue	d’emploi	
• 6,6%	ont	changé	d’emploi	,	5,6%	sont	au	chômage	à	l’issue	des	2	ans	
• 8,4%	sont	en	inactivité	,	1,2%	sont	à	la	retraite

• Entre	2010	et	2012,	la	situation	professionnelle	s’est	dégradée	
• 2	ans	après	le	diagnostic	de	cancer

• Le	taux	d’activité	est	passé	de	88%	à	80%	
• Le	taux	d’emploi	est	passé		de	75%	à	61%	
• Le	taux	de	chômage	est	passé	de	7%	à	11%	(vs.	10%	par	rapport	pop	générale)	

• Personnes	les	plus	touchées	par	la	perte	d’emploi	
• Catégories	socio	prof.	…Les	plus	jeunes,	les	plus	âgées	
• Les	personnes	mariées	,	personnes	avec	niveau	d’étude	<	Bac	
• Personnes	travaillant	dans	PME											
• (VICAN2:	enquête	sur	la	vie	2	ans	après	un	cancer)
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économique, c’est aussi une façon de lutter 
contre la maladie ou de se raccrocher à « la vie 
normale ». Néanmoins, la majorité des patients 
se sent dans l’incapacité de concilier le travail 
et les traitements, notamment du fait des dou-
leurs, de la fatigue et des effets secondaires. 
La plupart du temps, l’arrêt de travail survient 
dans les six mois suivant le diagnostic et dure 
en moyenne dix mois.

 REPRENDRE ? QUAND ? COMMENT ? 
La fin de l’arrêt maladie ne signifie pas tou-
jours que les traitements sont terminés, ou que 
la maladie est derrière soi. Bien que 80 % des 
malades du cancer reprennent le travail cinq ans 
après le diagnostic, chacun avance à son rythme.
Certains préféreront retourner progressive-
ment au bureau durant leur radiothérapie, par 
exemple, et béné"cieront d’un aménagement 
de poste et/ou d’horaires (voir page 9), tandis 
que d’autres auront besoin de plus de temps 
avant de renouer avec un rythme professionnel 
proche ou identique à celui d’avant la maladie, 
ou prendront le temps de ré#échir à ce dont 
ils ont vraiment envie. Le cancer est, en effet, 
l’occasion d’une profonde remise en question. 
Les priorités de vie changent. Le regard sur le 
travail et la place à donner à la vie profession-
nelle évoluent. Certains décident de repartir 

de zéro ou optent pour une retraite anticipée. 
De fait, la reprise du travail peut être dif"cile à 
envisager ou source d’angoisse, surtout si on 
a été absent plusieurs mois. En outre, elle ne 
dépend pas seulement de son envie de travail-
ler mais aussi (surtout ?) de son état de santé 
après cette épreuve (voir page 5), de son envi-
ronnement familial et professionnel. Une série 
d’interrogations taraude la personne malade : 
suis-je capable de reprendre un travail ? Pour-
rai-je reprendre comme avant ? Mon cancer et 
les traitements m’ont-ils diminué(e) ? L’équipe 
et/ou mon manager seront-ils compréhensifs, 
patients et à l’écoute ? 

 DES SITUATIONS VARIABLES 
Les études VICAN 2 et 52 montrent, sans sur-
prise, que la capacité des individus à se main-
tenir en emploi à la suite d’un diagnostic de 
cancer dépend du pronostic qui lui est associé. 
Ainsi, 85,5 % des personnes avec un mélanome 
étaient toujours en emploi deux ans après le dia-
gnostic, alors que cette situation n’est observée 
que pour 38,6 % des personnes atteintes d’un 
cancer du poumon. 
L’étude CANTO menée auprès  de 
12 000 femmes traitées pour un cancer du sein3 
révèle, par ailleurs, que la sphère familiale joue 
aussi un grand rôle. En effet, les femmes ayant 
plusieurs enfants en bas âge dans un foyer à 
faible revenus (<2 500 €) retournent moins à 
l’emploi que les femmes célibataires avec ou 
sans enfant.
Il est aussi observé que les personnes ayant 
connu au moins un aménagement de leur 
poste ou de leur temps de travail sont plus sou-
vent en emploi cinq ans après le diagnostic que 
les autres (88,9 % contre 69,6 % des personnes 
n’ayant eu aucun aménagement). 

CHARTE  DE  L ’ INCa
Pour améliorer l’accompagnement des 
salariés touchés par le cancer, l’Institut 
national du cancer (INCa) et le Club des 
Entreprises « Cancer et Emploi » ont rédigé,  
en 2015, une charte de 11 engagements.  
Les signataires s’engagent, ainsi, à informer 
leurs collaborateurs de l’existence des 
différents dispositifs et aides auxquels ils 
peuvent prétendre mais aussi sensibiliser  
les équipes aux effets des pathologies 
cancéreuses et leurs conséquences au travail.



« Tout	doit	être	fait	pour	faciliter	la	réinsertion	
socioprofessionnelle	et	répondre	à	l’ensemble	des	
difficultés	que	les	« ex »	patients	rencontrent	lors	du	

retour	au	travail »



Retravailler	s’anticipe	
Mieux	préparer	le	retour…pour	une	réinsertion	réussie	

• Mise	en	place	d’	actions	coordonnées	avec	les	différents	acteurs	
• Constat: En	France	le	patient	revient		souvent	sans	que	le	médecin	du	
travail	ait	eu	un	contact	avec	l’équipe	soignante	

• Dans	92%	des	cas	le	médecin	du	travail	n’a	pas	été	en	contact	avec	les	équipes	soignantes		la	visite	de	pré	
reprise,	non	obligatoire,	mais	réalisée	à	la	demande	du	salarié	n’a	lieu	que	dans	25%	des	cas	

• Le	médecin	ignore	tout	de	la	maladie	du	patient	et	de	l’état	santé	du	salarié	à	son	retour	
• Le	patient	/salarié	revient	sans	même	savoir	si	des	aménagements	de	poste	sont	possibles

• 1ère Action:	Systématiser	la	visite	de	pré	reprise	?
• L’occasion	d’envisager	les	modalités	de	reprise	en	impliquant	le	salarié,	
l’employeur,	le	médecin	du	travail	et	le	réseau	interne	à	l’entreprise,	tout	en	
prenant	en	compte	les	facteurs	de	risques	(séquelles,	douleurs,	fatigabilité	,	tble
anxieux,	durée	de	l’absence)

• *	Dossier	« l’Après	cancer »	coordonné	par	Pr	P	Bey	publié	par	le	Concours	médical,	janvier	2011



Préparer	le	retour	:	Organiser	la	reprise	…l’anticiper

• Visite	de	pré	reprise	,	une	étape	clef	***
• But:	faciliter	la	réintégration	**
• Souvent	méconnue	des	salariés	

• Utilisée	dans	25%	des	cas	
• 37%	des	personnes	ayant	retrouvé	leur	poste	déclarent	avoir	bénéficier	

• Quand?		
• Dès	le	traitement	?	
• Pas	trop	précipitée	par	rapport	fin	du	traitement?	Temps	de	
récupération	nécessaire	

• Qui	la	demande?	
• Le	salarié	,	le	médecin	généraliste,	médecin	conseil	



Mieux	préparer	le	retour…
pour	une	réinsertion	réussie

• Mettre	en	place	des	actions	coordonnées	avec	les	différents	acteurs
• Formaliser	les	consultations	de	l’après	cancer

• Pour	aider	le	patient	à	entrer	ds une	nouvelle	phase	et	facilité	sa	réinsertion	
• Structurer	un	protocole	de	retour	à	l’emploi			
• Allemagne,	Pays	bas	;	une	source	d’inspiration	?	

• Un	protocole	de	retour	à	l’emploi	est	obligatoire,	structuré	
• En		Allemagne	le	salarié	conserve	pdt	un	certain	temps	un	statut	de	malade	,	ce	qui		permet	en	accord	avec	la	

hiérarchie	d	adapter	les	horaires	et	la	charge	de	travail	
• Le	dialogue	médecins	spécialistes	- médecins	du	travail	est	mieux	instauré

• Création	d’un	livret	d’information
• Comme	il	en	existe	aux	Pays	Bas	
• Ex	Livret	de	l’Institut	Curie	:reprend	expérience	d’anciens	patients,	donne	
conseils



Ce	qui	peut	faciliter	le	retour
• Garder	le	lien	

• Ne	pas	s’isoler,	pour	ne	pas	affronter	seul	sa	reprise
• Demander	un	temps	de	convalescence	

• Prendre	le	temps	de	se	reconstruire,	prendre	soin	de	soi	
• Anticiper	le	retour	

• Visite	de	pré	reprise	
• Opter	pour	une	reprise	progressive	

• Temps	partiel	thérapeutique	…adoucit	les	conditions	de	la	reprise	professionnelle
• Demander	un	aménagement	de	poste	

• Adapter	le	poste	de	travail	?	(horaires,	taches….)
• Demander	un	accompagnement	après	la	reprise	

• La	réussite	du	retour	au	travail	d’un	salarié	ne	se	mesure	pas	seulement	au	moment	
de	la	reprise,	mais	s’évalue	sur	la	durée.	

• Un	accompagnement	ds les	premiers	mois	conforte	le	maintien	dans	l’emploi

Alors voilà ce qui peut faciliter
votre retour

 1 Garder le lien

 2 Demander un temps de convalescence

 3  An! ciper votre retour

 4  Opter pour une reprise progressive

 5  Demander un aménagement de poste

 6 Demander un accompagnement après la reprise

– 1" –

...Alors voilà ce qui peut faciliter votre retour

retouautravail-2014DEF.indd   12 27/02/2014   14:50:40



Le	retour	au	travail	après	un	cancer

• Se	prépare

• S’anticipe	

• S’accompagne	

• C’est	une	décision	qui	appartient	au	patient	

Alors voilà ce qui peut faciliter
votre retour

 1 Garder le lien

 2 Demander un temps de convalescence

 3  An! ciper votre retour

 4  Opter pour une reprise progressive

 5  Demander un aménagement de poste

 6 Demander un accompagnement après la reprise

– 1" –

...Alors voilà ce qui peut faciliter votre retour
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Retourner	au	travail,		
ce	n’est	pas	la	fin	des	épreuves	liées	à	la	maladie….	

mais	le	début	d’une	nouvelle	expérience	


