
Copyright AFSOS version màj 20/12/2013  1

Prise en charge 

des Nausées-Vomissements
Chimio-Induits

NVCI
Date màj 20/12/2013



Copyright AFSOS version màj 20/12/2013  2

Coordination Mise à jour 2013
Nicolas Jovenin (ONCOCHA) et Florian Scotté (ONCORIF)

Coordination Mise à jour 2012
Nicolas Jovenin (ONCOCHA) et Florian Scotté (ONCORIF)

Coordination référentiel 2011
Jean–Philippe Durand (ONCORIF) et Nicolas Jovenin (ONCOCHA)

Membres du groupe de travail
Isabelle Dolizy (ONCOCHA), Eric Jonveaux (Oncocha), Christelle Jouannaud (ONCOCHA), Laurence Lancry
(Réseau Espace Santé Cancer Rhône Alpes), Jean Baptiste Rey (Oncocha), Damien Parent (Oncocha), Florian
Scotté (ONCORIF)

Contributeurs : participants aux ateliers du 01/12/2011)
BACHELET Bérengère, Interne, Institut Jean Godinot, REIMS / BEDNAREK Maris, IDE, Institut Jean Godinot,
REIMS / BEN-RAIS Alya, Directeur réseau /BOUZIANI Salima, Infirmière, CH Pays du Gier, ST CHAMOND, /
BRUNET Majid, Méthodologiste, Espace Santé Cancer, LYON / CAYEUX Sylvie, Cadre de santé, CHU-Réseau
ONCOPIC, AMIENS / FABIE Nathalie, Pharmacien, ONCOLOR - Centre Alexis Vautrin, VANDOEUVRE LES
NANCY / FEYEN Sophie, CH Auban Moët, EPERNAY / GRAFF Elisabeth, Cadre de santé, IFSI St Martin,
GRENOBLE / GRULET Nathalie, IDE, IJG, REIMS / GUELENNEC Lisa, Infirmière, POLYCLINIQUE DE L'ORMEAU,
TARBES / OLIVIER Françoise, Infirmière, CHU,LIMOGES/ REINIGER Chantal, Cadre de santé, CHU-Réseau
ONCOPIC, AMIENS CEDEX 1 /RIGAL Olivier, Médecin, CRLCC Henri Becquerel, ROUEN /ROCHE Dominique,
Infirmière, CH VERDUN CEDEX /SINCLAIR Catherine, Médecin, Centre médical, FORCELLES / THIERRY
Françoise, Infirmière, Polyclinique Courlancy, FISMES / TUAL Véronique, Cadre de santé, HEGP, PARIS.

Contributeurs



Copyright AFSOS version màj 20/12/2013  3

Contexte

• Les nausées et vomissements sont un des effets indésirables
redoutés par les patients qui débutent un traitement par
chimiothérapie anticancéreuse.

• La perception comparée des patients et des soignants montre qu’il
existe encore un écart important pouvant être préjudiciable dans
l’optimisation des traitements antiémétiques [1]

• Le mauvais contrôle des NVCI a un impact majeur sur :
- la qualité de vie ;
- les activités quotidiennes ;
- les activités professionnelles ;
- la vie sociale et relationnelle.

• Les NVCI sont responsables de possibles complications
métaboliques graves.

1. Basch N Engl J Med 2010
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Nausées-Vomissements
Chimio-Induits

(NVCI)
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Présentations cliniques des NVCI

• Anticipés
- Surviennent avant la chimiothérapie

• Aigus
- Surviennent au cours des 24 premières heures de la 

chimiothérapie

• Retardés
- Surviennent après la 24ième heure de la chimiothérapie sans 

limite de fin

• Réfractaires
- NVCI malgré un traitement à priori bien mené.
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Classification des NVCI du NCI-CTAE v 4.03* 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5 

Nausées
Perte 

d’appétit

Réduction des 
apports 

alimentaires 
sans perte de 

poids
Hydrat IV < 24h

Apport 
calorique ou 

hydrique 
insuffisant

Hydrat IV ou 
NPT > 24h

- -

Vomissements 1/24h
2 à 5/24h

Hydrat IV < 24h

> 6/24h
Hydrat IV ou 
NPT > 24h

Risque 
vital

Décès

* NCI-CTAE : National Cancer Institute-Common Terminology Criteria for Adverse Events
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NVCI

- Sexe féminin

- Sujet anxieux
- Sujet qui pense être 
-à haut risque de NVCI 

Facteur protecteur  = 
Intoxication alcoolique 

- Age < 55 ans

Antécédents : 

- nausées gravidiques

- mal des transports

FdR individuels

+ 

Facteurs de risque (FdR) de NVCI

Risque émétogène

de la chimiothérapie

+++

Antécédent de NVCI 
lors d’une précédente
cure de chimiothérapie
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Prises en Charge

des

NVCI
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Les types de prise en charge

• Prophylaxie primaire
- Traitement préventif systématique optimal dès le 1er

cycle de chimiothérapie contre les NVCI à la phase
aiguë et à la phase retardée

• Prophylaxie secondaire
- Traitement préventif réévalué et adapté à la suite de

NVCI lors du précédent cycle de chimiothérapie

• Traitements de secours
- Traitement à mettre en place en cas de NVCI malgré

une prophylaxie bien conduite
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Solutions médicamenteuses (cf. annexe 1)

• Anti-D2
- Antagonistes des récepteurs à la dopamine de type 2

• Anti-5-HT3
- Antagonistes des récepteurs à la sérotonine de type 3 (anti-5-HT3) 
ou sétrons (classiques et palonosétron)

• Corticoïdes 

• Anti NK-1
- Antagonistes des récepteurs aux neurokinines de type 1

• Benzodiazépines (de préférence à ½ vie courte)

• Autres médicaments
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Solutions non-médicamenteuses : acupuncture

• Efficacité validée depuis 1997

• En complément des traitements médicamenteux classiques

• Electrostimulation supérieure à l'acupuncture simple : diminue
l’incidence des vomissements aigus

• Acupression diminue la sévérité des nausées aigües

• Aucune donnée sur les évènements retardés

• Points utilisés : 6MC +++ +/- 36E et 4Rp

• Séance d'acupuncture : la veille ou quelques heures après la
chimiothérapie

• Peu d’effet indésirable : tous liés à l'électrostimulation : rash
transitoire et irritation peau aux points d'électrode, choc électrique,
aggravation de paresthésie chez patient porteur de neuropathie
périphérique
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Règles Hygiéno -diététiques (1)

• En cas de perte d’appétit

- Favoriser l’hydratation : prévention de 
l’insuffisance rénale

- Fractionner l’alimentation en plusieurs petits repas 
(6 à 8 repas et collations par jour) 

- Encourager l’enrichissement de l’alimentation 
(beurre, sauce, jus, œuf, crème, …)

- Encourager la prise de compléments alimentaires

- Privilégier les aliments à haute densité calorique
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• En cas de nausées et vomissements :

- Proposer des petits repas froids pour éviter les fortes odeurs

- Manger lentement

- Proposer des boissons au goût des patients entre les repas : 
eau, infusions, jus de pomme, Coca Cola® dégazé …

- Utiliser, si besoin, une paille dans une tasse fermée pour 
faciliter les petites gorgées et éviter les odeurs

- Maintenir une position assise pendant 30 min après le repas ; 

si position couchée, préférer le côté droit pour favoriser la 
vidange gastrique

Règles Hygiéno -diététiques (2)
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Mise en œuvre

de la prise en charge 



A tout moment 

Mise en oeuvre

Prophylaxie primaire systématique
en fonction du niveau émétisant
du protocole de chimiothérapie

Oui

Poursuite
même 

traitement

Prophylaxie Secondaire
en fonction du niveau 
émétisant du protocole de 
chimiothérapie

Règles
Hygiéno-

Diététique 

Acupuncture

Traitements
de secours 

Efficacité*

• = nausée ≤ grade 1
(ou < 2,6 mm sur EVA nausées)

ET

vomissement grade 0

Non
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La mise en œuvre

1. Définir le niveau émétisant des 
molécules 

2. Définir le niveau émétisant du 
protocole 

3. Prophylaxies en fonction du niveau 
émétisant du protocole
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Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments injectables (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

1. Définir le niveau émétisant des molécules

Médicaments injectables (1/4)  

Niveau émétisant (incidence)

Hautement (>90%) Cisplatine

Cyclophosphamide (> 1,5 g/m²)

Carmustine

Dacarbazine

Mechlorethamine

Streptozotocine
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Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments injectables (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments injectables (2/4)  

Niveau émétisant (incidence)

Modérément (30-90%) Alentuzumab Doxorubicine

Azacitidine Epirubicine

Bendamustine Idarubicine

Carboplatine Ifosfamide

Clofarabine Irinotecan

Cyclophosphamide (<1,5 g/m²) Oxaliplatine

Cytarabine (> 1 g/m²) Temozolomide

Daunorubicine Trabectidine
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Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments injectables (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments injectables (3/4)  

Niveau émétisant (incidence)

Faiblement (10-30%) Bortezomib Gemcitabine

Cabazitaxel Methotrexate

Catumaxumab Mitomycine

Cetuximab Mitoxantrone

Cytarabine (<1000 mg/m2) Paclitaxel

Docetaxel Panitumumab

Doxorubicine Liposomale pégylée Pemetrexed

Etoposide Temsirolimus

Éribuline Topotecan

5-Fluorouracile Trastuzumab
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Niveau émétisant (incidence)

Très Faiblement (<10%) Alemtuzumab

Bevacizumab

Bleomycine

Busulfan

2-Chlorodexyadenosine

Ipilimumab

Fludarabine

Vinblastine

Vincristine

Vinflunine

Vinorelbine

Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments injectables (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments injectables (4/4)  
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Niveau émétisant (incidence)

Hautement (> 90%) Hexamethylmalamine

Procarbazine

Modérement (30-90%) Cyclophosphamide

Temozolomide

Vinorelbine

Imatinib

Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments per os (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments per os (1/3)
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Niveau émétisant (incidence)

Faiblement (10%-30%) Capecitabine

Fludarabine

Etoposide

Sunitinib

Everolimus

Lapatinib

Lenalidomide

Thalidomide

Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments per os (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments per os (2/3)



Copyright AFSOS version màj 20/12/2013  23

Niveau émétisant (incidence)

Très faiblement (< 10%) Chlorambucil

Erlotinib

Evérolimus

Gefitinib

Hydroxyurée

Imatinib

Lapatinib

Methotrexate

L-Phentalalanine mustard

Sorafenib

6-Thioguanine

Niveau émétisant de chaque molécule – médicaments per os (d’après les 
recommandations MASCC/ESMO 2009 – Ann Oncol21 (Supp 5): v232–v243, 2010) 

Médicaments per os (3/3)
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2. Définir niveau émétisant des protocoles

• Molécule la plus émétisante

= niveau global du protocole de chimiothérapie

• Les niveaux émétisants ne s’ajoutent pas

= 2 molécules moyennement émétisante alors    
protocole moyennement émétisant

• Si protocole sur plusieurs jours

= chaque jour est considéré comme un J1.
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Durand et al Bulletin du Cancer 
2009

Durand et al Bulletin du Cancer 2009
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Très faiblement

émétisant

Prophylaxie

Primaire

Prophylaxie

Secondaire

Phase aiguë

RIEN

Phase aiguë

+ ANTI-D2

+/- olanzapine*

Phase retardée

RIEN

3. Prophylaxies en fonction du niveau 

émétisant du protocole

* : hors AMM. Non remboursé
Sauf accord du médecin conseil
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Faiblement

émétisant

Prophylaxie

Primaire

Prophylaxie

Secondaire

Phase aiguë

Corticoïde seul

Ou 

Anti D2

Phase aiguë

Corticoïde

+ Sétron

Ou

Anti D2

+ Corticoïdes

+/- olanzapine*

Phase retardée

RIEN

* : hors AMM. Non remboursé
Sauf accord du médecin conseil
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Modérément

émétisant

Prophylaxie

Primaire

Prophylaxie

Secondaire

Phase aiguë

Aprepitant

Corticoïde

Sétron (Classique ou 

palonosétron*)

Phase aiguë

Aprepitant

Corticoïde

Sétron (Classique ou 

palonosétron*)

+ BZD 1 heure avant

Ou

+ ANTI-D2 pdt CT

+/- olanzapine**

Phase retardée

Aprepitant   :  j2-j3

Phase retardée

Aprepitant   :  j2-j3

+ Corticoïde    :  j2-j3

+/- olanzapine**

• : en attente d’une publication 
des résultats de l’essai associant
Palonosétron+aprépitant. 
communication ASCO

** : hors AMM. Non remboursé
Sauf accord du médecin conseil
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Hautement

émétisant

Prophylaxie

Primaire

Prophylaxie

Secondaire

Phase aiguë

Aprepitant

Corticoïde

Sétron (Classique ou 

palonosétron*)

Phase aiguë

Aprepitant

Corticoïde

Sétron (Classique ou 

palonosétron*)

+ BZD 1 heure avant

Et/ou

+ ANTI-D2 pdt CT

+/- Olanzapine**

Phase retardée

Aprepitant   :  j2-j3

Corticoïde  : j2-j4

Phase retardée

Aprepitant   :  j2-j3

Corticoïde  : j2-j4

+ Anti-D2

+ BZD matin et soir  : J2-j4

+/- olanzapine**

• : en attente d’une publication 
des résultats de l’essai associant
Palonosétron+aprépitant. 
communication ASCO

** : hors AMM. Non remboursé
Sauf accord du médecin conseil
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Cas particuliers

(prophylaxie primaire et secondaire)

• Chimiothérapie en continu (ex : capécitabine)

- Pas de corticoïde au long cours

- Métoclopramide 10 mg une heure avant  la prise de 
chimiothérapie

- Si échec : sétron quotidien
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Cas particuliers

• Trabectédine 
(Modérement émétisant)

– Prophylaxie primaire 

– Sétron (classique ou palonoséton) et corticoïdes à J1 

– Prophylaxie secondaire : ajouter aprepitant dose 
diminuée 

- Ajouter aprepitant à  dose diminuée (80 mg à J1, J2 et J3)

- si bonne tolérance hépatique (cytolyse hépatique qui récupère 
spontanément)

- Avec  surveillance hépatique +++

- +/- � dose du Trabectédine
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• Ifosfamide 
(modérément émétisant)

- Prophylaxie Primaire : 

– Sétron (classique ou palonoséton) et corticoïdes

- Risque d’interaction (cf page 44)

- Prophylaxie secondaire

- Ajouter aprepitant à  dose diminuée (80 mg à J1, J2 et J3)

- Surveillance +++

Cas particuliers
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Traitements de secours
• Pendant la Chimiothérapie

– Sétron :

– optimisation de la posologie (possibilité de  monter à 16 mg* en dose 
unique, soit 32 mg à J1)

– réévaluation du sétron, par exemple palonosétron à la place d'un sétron de 
première génération

– Corticoïde : NON

– Anti D2 : Alizapride : 2 à 4 ampoules de 50mg en perfusion de 15 minutes, 
renouvelable 3 fois

(à préférer à : Métoclopramide : 30 mg en 15 mn (X2 SB) i.v. car passe moins la 
BHE)

– si échec : BZD per os ou intraveineux

• 24 premières heures

– Sétron +/- ANTI-D2 +/- BZD

• Phase retardée

– ANTI-D2 +/- BZD

* :  risque d'allongement du QT (CI si sd QT congénital )
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Annexe 1

Solutions

médicamenteuses
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• Anti-5-HT3 = sétron (1/3)
– Antagonistes des récepteurs à la sérotonine de type 3

(anti-5-HT3) ou sétrons

– Palonosétron a montré une efficacité supérieure aux
sétrons classiques dans les NVCI retardées des
chimiothérapie modérément émétisantes (demi-vie de
40 heures vs. 12 heures pour les sétrons de 1ère

génération) avec cross-activation des récepteurs NK1.

– Index thérapeutique élevé

– Effets indésirables fréquents
– Constipation, céphalées (grade faible)

– � transitoire et asymptomatique ASAT ALAT.
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• Anti-5-HT3 = sétron (2/3)
- Efficacité  

- Dose unique quotidienne = doses multiples

- Voie orale à dose adaptée = voie intraveineuse

- Administration unique avant la chimio ± à la 12e 
heure

- Ondansetron : 8 à 16 mg IV ou 16 à 24 mg PO

- Granisetron: 1 mg IV ou 2 mg PO

- Pas de bénéfice de l’ajout d’un sétron à la phase 
retardée (après J1) dans la prophylaxie des NVCI 
retardés
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• Sétron (3/3)

Molécules, voies d’administration et posologies disponibles

• Granisetron

• Comprimé pelliculé : 1mg, 2 mg (générique, KYTRIL®)

• Solution injectable : 3 mg/3ml (générique, KYTRIL®)

• Ondansetron

• Comprimé pelliculé : 4 mg,  8 mg  (générique, ZOPHREN®)

• Comprimé lyoc ou orodispersible : 4 mg, 8 mg (générique, ZOPHREN®)

• Sirop : 4 mg/5 ml (ZOPHREN®)

• Suppositoire : 16 mg (ZOPHREN®)

• Film orodispersible : 4 mg, 8 mg (SETOFILM®)

• Solution injectable : 2 mg/ml (générique, ZOPHREN®)

• Palonosetron 

• Solution injectable  : 250 μg (ALOXI®)
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• Corticoïdes (1/2)

– De référence : dexaméthasone (DXM)

– Pas de supériorité de la DXM / autres corticoïdes à 
posologie équivalente (cf. infra)

– Per Os = IV

– Prise unique

Corticoïdes Posologies arrondies 

(mg)

Posologies arrondies 

(mg)

Dexaméthasone 12 8

Méthylprednisone 64 44

Prednisone 80 55

Hydrocortisone 320 220

Durand et al Bulletin du Cancer 2009
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• Corticoïdes (2/2)
– Potentialisent l’effet des autres antiémétiques (métoclopramide, sétrons)

– Indiqués dans la prophylaxie des NVCI retardés.

– Hautement émétisant  : 

– J1 : 60 mg de Méthylprednisolone (ou 80 mg de prednisone)

– J2 à J4 : 60 mg de prednisone

– Moyennement émétisant : 

– J1 : 60 mg de prednisone

– J2 & J3 (Prophylaxie secondaire) : 60 mg de prednisone

– Faiblement émétisant : J1 : 60 mg de prednisone

– Effets Indésirables fréquents :

– Insomnies

– bouffées « vasomotrices » de la face survenant le jour-même ou le 
lendemain
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• Anti-D2 (1/2)

– Antagonistes des récepteurs à la dopamine de type 2

– Benzamides, phénothiazines et butyrophénones

– Index thérapeutique faible (dose dépendant)

– Effets  indésirables : somnolence, troubles 

extrapyramidaux (exceptionnels) pour le 

métoclopramide

– Usage

• Restreint au traitement de secours

• Prophylaxie des chimiothérapies faiblement 

émétisantes en cas de contre-indication aux 

corticoïdes
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• Anti-D2 (2/2)

- Alizapride traverse peu la barrière hémato méningée 

(= toxicité neurologique plus faible)

- Préférer l’alizapride IV au métoclopramide IV

- Alizapride per os non remboursé

- En prophylaxie secondaire : préférer la perfusion continue 

d’alizapride au bolus en début de chimiothérapie

- 5 à 20 mg/Kg/24h : soit 6 à 8 ampoules de 50 mg en perfusion 

continue

- Alizapride en traitement de secours :

- 2 à 4 ampoules de 50mg en perfusion de 15 minutes , 

renouvelable 3 fois.
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• Anti NK-1 (1/2)

– Antagonistes des récepteurs aux neurokinines de type 1

– Chef de file = aprepitant

– Efficacité dans Hautement et  moyennement émétisant

– Action importante sur la phases aigue et retardée

– J1 : 125 mg P.O. et J2 & J3 : 80 mg P.O.

– Protocole Hautement émétisant sur plusieurs jours (ex : BEP sur 
5 jours) � J1 : 125 mg P.O. et J2 – J7 : 80 mg P.O.

– Effets indésirables fréquents : 

– Fatigue

– Hoquet et troubles dyspeptiques. 
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• Les Interactions des anti NK1 (2/2)

• Pas d’intéraction cliniquement significative entre l’aprepitant et
: le docétaxel , la vinorelbine , l‘ondansétron et le granisétron, le
palonosétron.

• Interaction entre l’aprepitant et le cyclophosphamide

• Interaction entre l’aprepitant et l’ifosfamide, avec un risque
augmenté de toxicité neurologique.

• Interaction entre l’aprépitant et la warfarine, la dexaméthasone
et la méthylprednisolone dont les concentrations plasmatiques
sont augmentées en cas de co-administration

• La posologie des corticoïdes à visée antiémétique (et non celle
des corticoïdes à visée antitumorale ) doit être diminuée de 40
% quand ils sont associés à l’aprepitant (diminution de la
posologie de 20 à 12 mg de dexaméthasone dans les
chimiothérapies Hautement émétisantes).
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Effet de l’aprepitant sur le métabolisme de …

Pas de risque

Surveillance

Risque d’interaction avéré *

* : En particulier avec trabectédine
et ifosfamide (Page 31 et 32) 
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Effet de … sur le métabolisme de l’aprepitant

Pas de risque

Surveillance

Risque d’interaction avéré

Ne pas associer
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• Les benzodiazépines (BZD)

– Intérêt dans la Prophylaxie et le traitement des nausées et 
vomissements anticipés

– Peuvent être utilisées en complément des autres associations 
d’antiémétiques, dans certains contextes, en particulier chez les patients 
anxieux 

– Préférer les BZD à demi-vie courte (ex : alprazolam) ; risque 
d’accumulation chez patients âgés et insuffisants rénaux (� de la demi-
vie des BZD à demi-vie longue jusqu’à 70-80 heures comme clorazepate 
dipotassique)

• Autres 

– Olanzapine : Efficacité pour prévenir les NVCI aigus et retardés. Peut-être 
proposé dans les NVCI réfractaires. 1 cp de 10 mg / jour

– Mirtazapine, halopéridol peuvent également apporter un bénéfice dans 
le contrôle des nausées
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Annexe 2

Ordonnances types
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Chimiothérapie HAUTEMENT EMETISANTE

Le jour de la chimiothérapie :         
- APREPITANT 125mg : 1 gélule le matin avant la chimiothérapie
- ONDANSETRON 8mg 1h avant la CT et 12h plus tard

ou PALONOSETRON 0,25 mg IV  avant la CT
- PREDNISONE 20mg : 4 comprimés le matin, 1h avant la chimiothérapie

Le 2e et 3e jour après la chimiothérapie :
- APREPITANT 80mg : 1 gélule le matin
- PREDNISONE 20mg : 4 comprimés le matin

Le 4e jour après la chimiothérapie :
- PREDNISONE 20mg : 4 comprimés le matin

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :

- Si nausées 
- DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 cp/jour
- OLANZAPINE 10 mg po /j

- Si vomissements :
- METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
- OLANZAPINE 10 mg po /j
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Chimiothérapie HAUTEMENT EMETISANTE J1-J5
Le jour de la chimiothérapie : 

- APREPITANT 125mg : 1 gélule le matin avant la chimiothérapie
- ONDANSETRON 8mg : 1h avant la chimiothérapie et 12h plus tard

ou PALONOSETRON 0,25 mg IV  avant la CT
- PREDNISONE 20mg : 4 comprimés le matin, 1h avant la chimiothérapie

Du 2e au 5e jour de la chimiothérapie :
- APREPITANT 80mg : 1 gélule le matin
- ONDANSETRON 8mg  matin et soir (RIEN SI PALONOSETRON PRESCRIT A J1)
- PREDNISONE 20mg : 3 comprimés le matin

Au 6e et 7e jour :
- APREPITANT 80mg : 1 gélule le matin
- PREDNISONE 20mg :  2 comprimé le matin 

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :
- Si nausées 

- DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 cp/jour
- OLANZAPINE 10 mg po /j

- Si vomissements :
- METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
- OLANZAPINE 10 mg po /j
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Chimiothérapie MODEREMENT EMETISANTE

Le jour de la chimiothérapie :         
- APREPITANT 125mg : 1 gélule le matin avant la chimiothérapie
- ONDANSETRON 8mg : 1h avant la chimiothérapie et 12h plus tard

ou PALONOSETRON 0,25 mg IV  avant la CT 
- PREDNISONE 20mg : 3 comprimés le matin, 1h avant la chimiothérapie

Le 2e et 3e jour après la chimiothérapie, systématiquement :
- APREPITANT 80mg : 1 gélule le matin

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :
- Si nausées :

- DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 cp/j
- OLANZAPINE 10 mg po /j
- Si vomissements : 

- METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
- OLANZAPINE 10 mg po /j
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Chimiothérapie FAIBLEMENT EMETISANTE AVEC DOCETAXEL

La veille de la chimiothérapie :

- PREDNISONE 20 mg : 2 comprimés le soir

Le jour de la chimiothérapie :         

- PREDNISONE 20mg : 2 comprimés, 1 heure avant la chimiothérapie

Les deux jours suivants :

PREDNISONE 20mg : 2 comprimés le matin, systématiquement pendant 2 jours

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :

- Si nausées : DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 cp/jour

- Si vomissements : METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
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Chimiothérapie FAIBLEMENT EMETISANTE SANS DOCETAXEL

Le jour de la chimiothérapie :         

- PREDNISONE 20mg : 2 comprimés, 1 heure avant la chimiothérapie

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :

- Si nausées : DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 cp/jour

- Si vomissements : METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
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Chimiothérapie TRES FAIBLEMENT EMETISANTE

Le jour de la chimiothérapie :         
METOCLOPRAMIDE : 3 comprimés, 1 heure avant la chimiothérapie 

Durant tout le cycle, si nausées malgré le traitement ci-dessus :
- Si nausées : DOMPERIDONE ORODISPERSIBLE : 1 à 2 cp sur la langue, max 8 
cp/jour
- Si vomissements : METOCLOPRAMIDE : 1 à 6 cp par jour
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