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 Jour du cycle                                                      1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Pour l’in- 
firmier- 
(ère) Date ou jour de la semaine

Nausées Néant 0
J’ai des nausées, mais j’arrive à manger et à boire normalement . 1
Je mange ou je bois moins, mais je ne perds pas de poids . 2
Je n’arrive plus à manger ou à boire suffisamment . 3

Vomissements Néant 0
Pas plus de 2 fois  1
3-5 fois  2
6 fois ou plus  3

Perte d’appétit 
ou perturbation 
du goût

Néant 0
Mon goût est modifié ou j’ai moins d’appétit, mais il n’est pas nécessaire d’adapter mes habitudes alimentaires . 1
Je n’arrive pas à manger suffisamment, mais je ne perds pas de poids . 2
Je n’arrive pas à manger (suffisamment) . 3

Inflammation 
de la muqueuse 
buccale

Je n’ai aucun problème au niveau de la bouche . 0
J’ai des plaies (p . ex . aphtes) ou des rougeurs dans la bouche, mais elles ne sont pas douloureuses, OU: je ressens une légère douleur, mais il n’y a pas de plaies . 1
J’ai un gonflement, une rougeur ou des plaies (p . ex . aphtes) douloureux dans la bouche, mais je n’ai pas de problème pour avaler . 2
J’ai un gonflement, une rougeur ou des plaies douloureux dans la bouche et j’ai du mal/je n’arrive pas à avaler, boire, manger . 3

Diarrhée Je n’ai pas plus de selles que d’habitude . 0
J’ai 1 à 3 fois plus de selles que d’habitude . 1
J’ai 4 à 6 fois plus de selles que d’habitude . 2
J’ai plus de 6 fois plus de selles que d’habitude, OU : la diarrhée me perturbe dans mes activités quotidiennes . 3

Constipation Néant 0
J’arrive à avoir des selles en utilisant de temps à autre des moyens laxatifs (fruits ou autres) . 1
Je n’arrive à avoir des selles qu’en utilisant chaque jour des laxatifs ou des lavements . 2
La constipation est telle qu’elle me gêne dans mes activités quotidiennes et que les laxatifs sont inefficaces . 3

Fatigue, 
apathie

Pas plus que d’habitude 0
Je me sens un peu fatigué(e) ou apathique, mais ce n’est pas un problème dans mes activités quotidiennes . 1
Je me sens modérément fatigué(e) ou apathique et j’ai plus de mal avec certaines activités quotidiennes . 2
Je me sens à ce point fatigué(e) que je n’arrive (pratiquement) plus à faire face à mes activités quotidiennes . 3

Douleur Néant 0
Je ressens une légère douleur, mais cela ne perturbe pas mes activités quotidiennes . 1
Je ressens une douleur modérée et j’ai plus de mal dans mes activités, mais je m’en sors . 2
La douleur est si intense que je n’en sors (pratiquement) plus dans mes activités quotidiennes . 3
Location

Éruptions 
cutanées

Néant 0
J’ai des rougeurs, mais elles sont limitées . 1
J’ai des rougeurs assez étendues . 2
J’ai de fortes rougeurs ou desquamations sur (presque) tout le corps . 3

Charge psychique Je me sens bien, je ne pense pas ou très peu à ma maladie ou à mes problèmes . 0
Je me sens un peu moins bien : je rumine un peu plus, il m’arrive de pleurer, je me sens un peu plus irritable ou angoissé(e) … 
mais cela ne perturbe pas mes activités quotidiennes .

1

Je ne me sens pas bien : je rumine beaucoup, je pleure facilement, je suis plus irritable ou angoissé(e) … et cela me perturbe dans 
mes tâches quotidiennes, mes loisirs ou mon sommeil .

2

J’ai l’impression que je n’y arrive (pratiquement) plus : je rumine sans arrêt, je pleure tout le temps, je suis très irritable et 
angoissé(e) … si bien que je ne parviens plus à exécuter mes tâches quotidiennes, à me détendre ou à dormir . 

3

Température Supérieure à 38°C: prenez contact avec le médecin (traitant)

Picotements ou 
sensation spongieuse 
dans les doigts ou 
les orteils

Néant 0
Je ressens ces troubles, mais cela ne me gêne pas dans mes activités . 1
Je ressens ces troubles et cela me pose quelques problèmes pour certaines activités quotidiennes . 2
Je ressens ces troubles et à cause de cela, je n'arrive plus à faire certaines activités quotidiennes . 3

Yeux larmoyants Je n’ai pas les yeux larmoyants . 0
Mes yeux sont humides, mais cela ne me gêne pas . 1
J’ai les yeux larmoyants, mais cela ne me perturbe pas dans mes activités . 2
Mes yeux sont à ce point larmoyants que je n’arrive (pratiquement) plus à exécuter certaines activités quotidiennes . 3

Perte auditive J’entends normalement . 0
J’entends moins bien, mais cela n’a aucune influence sur mes activités quotidiennes . 1
J’entends moins bien et cela me gêne dans mes activités quotidiennes . 2
Je souffre d’une sérieuse perte auditive des deux côtés . 3

Autres troubles 
Complétez vous-même 
le type de troubles 
et indiquez d’une croix 
les jours où les troubles 
se sont manifestés .
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POURQUOI UN JOURNAL ?

Vous êtes traité(e) par chimiothérapie . Au cours de ce traitement, il se peut que vous ressentiez des effets 
secondaires ou d’autres troubles .  Il est important que vos prestataires de soins soient informés de vos 
troubles symptomatiques, afin qu’ils puissent vous aider en vous prodiguant les meilleurs soins et conseils 
possibles pour réduire ou prévenir au maximum les troubles dont vous souffrez .

Il n’est pas toujours évident de décrire par après au médecin ou à l’infirmier(ère) les troubles que vous avez res-
sentis à la maison . La gravité et la nature de vos troubles peuvent en effet varier d’un jour à l’autre . Il est parfois 
difficile, par après, de se souvenir exactement de l’intensité des troubles . Ce journal a pour but de vous aider 
à formuler le mieux possible vos troubles symptomatiques : jour après jour, vous pouvez noter l’apparition des 
troubles et leur degré d’intensité . Vos prestataires de soins pourront ainsi vous proposer un traitement de soutien 
mieux adapté . Si vous n’arrivez pas à compléter le journal quotidiennement, essayez de le faire le plus souvent 
possible . Si, pendant plusieurs jours, vous vous sentez trop mal ou trop fatigué(e) pour compléter le journal, es-
sayez par après de vous remémorer le plus précisément possible l’intensité de vos troubles durant cette période .

EMMENEZ VOTRE JOURNAL LORS DE CHAQUE HOSPITALISATION 
DANS LE CADRE DE VOTRE TRAITEMENT
Si vous avez des questions à propos de ce journal, de vos troubles symptomatiques et de la manière 
d’y répondre, n’hésitez pas à en parler à vos prestataires de soins .

Vous pouvez aussi compléter votre journal par voie électronique, via mynexuz (www .mynexuz .be) . 
Demandez le dépliant d’information mynexuz à votre infirmier(ère) . Seulement disponible en néerlandais .

QUESTIONS POUR VOTRE PROCHAIN RENDEZ-VOUS À L’HÔPITAL

Avez-vous des questions pour votre médecin, infirmier(ière), diététicien, travailleur social ou autre 
prestataire de soins? Y a-t-il des sujets que vous voulez aborder lors de votre prochain rendez-vous ou 
votre prochaine hospitalisation? Avez-vous besoin d’une prescription ou d’un certificat? Vous pouvez 
en prendre note ici . 
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