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SCHEMAS POSOLOGIQUES
Rappel des bases 
•J1 = jour du démarrage du traitement

•J1 = J22 => le cycle/la cure dure 21 jours et reprend le 22ème jour à l’identique

•L’intercure peut être allongée en fonction de la tolérance biologique (prise de sang 
réalisée 1 à 2 jours avant le prochaine cycle) et clinique 

•Le nombre de cycles (répétition du même schéma) dépend 
• Du protocole (notamment sa toxicité)
• De l’intention (néoadjuvante, adjuvante, palliative)

•Dose : souvent en m2 (qqfois fixe ou /kg)                                                                         
peut être diminuée en fonction de la tolérance biologique et clinique

Ex : Trifluridine / Tipiracil : 35 mg/m2/12h, de J1 à J5 et de J8 à J12, J1 = J29

Soit pour un patient de 2m2 : 70mg (soit 2cp à 20mg + 2cp à 15mg) à 8h et 20h du 
lundi au vendredi pendant 2 semaines puis 2 semaines de pause et reprise un lundi.



ANTIEMETIQUES : PRÉVENTION PRIMAIRE

•Ordonnances d’exception pour Aprépitant (Emend®) et Ondansétron (Zophren®) (ou 
Akynzeo®)

•+/- prednisolone/prednisone +/- Vogalène 

•En fonction du potentiel émétogène du protocole

•À renouveler à chaque cure donc toutes les 1,2,3 ou 4 semaines (selon le protocole)

•Aromathérapie : en olfaction (stick ou compresse) ou application cutanée
• Léger à modéré : HE Citron +/- Gingembre
• Modéré à Intense : HE Citron + Gingembre + menthe poivrée (sauf CI : épilepsie, asthme, HTA, atcd convulsion, enfants < 7 ans)



G-CSF : PRÉVENTION DE LA NEUTROPÉNIE FÉBRILE
Définition : Neutropénie fébrile (NF) 
­ PNN < 500 / mm3 (ou chute prévisible < 500/ mm3 dans les 48 heures) 
­ + fièvre (T◦ ≥ 38,3 ◦C ou  T◦ ≥ 38,0 ◦C lors de 2 mesures en moins de 2 heures)

Conséquences
­ Morbidité et une mortalité importantes
­ Hospitalisation, antibiothérapie
­ Retard de traitement (chimiothérapie), diminution de dose
­ Aug° du risque de mortalité (7 à 10%), de thrombose veineuse profonde

Prophylaxie primaire ou secondaire
­ Granulocyte Colony Stimulating Factor régulent la production et la libération des polynucléaires 

neutrophiles fonctionnels à partir de la moelle osseuse.
­ Utilisés en fonction du risque de NF du protocole et individuels du patient

https://www.afsos.org/wp-content/uploads/2014/07/Neutropenie-et-cancer_AFSOS.pdf

https://www.afsos.org/wp-content/uploads/2014/07/Neutropenie-et-cancer_AFSOS.pdf


G-CSF : EN PRATIQUE
DCI Spécialités Dosages

Lénograstim Granocyte® 13MUI, 34MUI 1 injection par jour pdt 
4 à 14 jours selon le 
potentiel neutropéniant 
du protocole

Filgrastim
Neupogen®, Zarzio®
Nivestim®, Accofil®, Tevagrastim®, 
Ratiograstil®

12MUI, 30MUI, 48MUI

Pegfilgrastim
Neulasta®, Pelmeg®, Pelgraz®, 
Stimufend®, Ziextenzo®, Nyvepria®, 
Grasustek®, Fulphila®, Cegfila®

6mg
1 injection unique par 
cycle

Lipegfilgrastim Lonquex® 6mg

À débuter : 24 à 48h après la fin de la chimiothérapie
Effets indésirables principaux : douleurs osseuses, céphalées => paracétamol
En complément des autres mesures prophylactiques « de bon sens » : 
• vaccination à jour (avant le début du tt), 
• gestes barrières et d’hygiène « de base ». 



RISQUE INFECTIEUX

•En cas de fièvre => contacter son médecin traitant

•En cas d’instauration d’un traitement anti-infectieux                                                                 
=> contacter son oncologue pour arrêt ou poursuite                                                               
du traitement anticancéreux

•En cas de plaie => désinfecter + suivre 

•Levure – probiotiques : déconseillés pendant la cure                                                                 
et CI si chambre implantable.



BAINS DE BOUCHE : MUCITES
Définition : Irritation des muqueuses du tractus digestif, le plus souvent de la cavité buccale 
+/- l’oesophage

Causes – mécanismes : Les traitements anticancéreux modifient le renouvellement des 
cellules épithéliales des muqueuses et provoquent une inflammation des muqueuses accentuant la 
survenue des lésions.

Fréquence : 64% tous cancers et protocoles confondus

Facteurs de risque : âgé > 50ans, femme, mauvaise hygiène bucco-dentaire, protocole

Conséquences : douleurs et difficultés à l’alimentation +/- infections, retard dans la mise en 
œuvre du traitement Grade Signes cliniques Signes fonctionnels

1 Erythème
Asymptomatiques / symptômes légers

Alimentation normale

2 Ulcères (aphtes) isolés
Douleurs modérées

Alimentation solide possible

3 Ulcères confluents, hémorragie de contact
Douleurs sévères

Uniquement alimentation liquide possible

4 Nécroses, hémorragies spontanées
Mise en jeu du pronostic vital

Alimentation entérale ou parentérale



BAIN DE BOUCHE : EN PRATIQUE
Hygiène bucco-dentaire
­ Maintenir bonne hydratation (1,5L/j mini)
­ Brosse à dents souple

Eviter
­ Les aliments favorisants les aphtes (noix, gruyère, ananas, tomates, …), irritants (épicés, acides) ou « traumatisants » 

(sec, dur, croquant, …)

­ Le tabac et l’alcool (y compris dans les BB)
­ Les cures dents, le dentifrice « abrasif », …

Bicarbonate de Sodium => prévention systématique (en fonction du protocole) et grade 1
­ Utiliser pur – ne pas diluer
­ Pas de nécessité de conserver au réfrigérateur

­ A éviter pour les patients traités par Oxaliplatine notamment (spasmes laryngés, paresthésie déclenchés par le froid)

­ Le plus souvent possible, a minima 3X/j après chaque repas/brossage
­ Maintenir un temps de contact suffisant : minimum 1min

https://www.afsos.org/wp-content/uploads/2016/12/Mucites-remis-AFSOS-NOVARTIS-2015.pdf 

https://www.afsos.org/wp-content/uploads/2016/12/Mucites-remis-AFSOS-NOVARTIS-2015.pdf


BAIN DE BOUCHE : EN PRATIQUE
Curatif
­ Sucralfate en tamponnement ou bain de bouche (sauf cancer ORL)

­ Corticoïde +/-  lidocaïne en bain de bouche
­ +/- lidocaine visqueuse => / !\ au risque de fausse-route

Prise en charge des signes associés
­ Douleurs : anesthésiques locaux +/- antalgiques par voie systémique
­ Surinfection => traitement local ou systémique / !\  jamais en préventif (sauf secteur stérile)

­ Fongique (mycose) => antifongiques  / !\ risque d’interactions médicamenteuses

­ ne jamais mélanger  les suspensions buvables d’antifongique avec du bicarbonate de sodium 
(incompatibles => inefficacité) et respecter un délai suffisant entre antifongique et bicarbonate de sodium

­ maintenir un temps de contact suffisant : 2- 3 minutes
­ Virale, bactérienne

­ Saignements => acide tranexamique (Exacyl®)

Aromathérapie possible : grade 2 => Hydroalt de laurier 1 à 3 càs dans ½ verre d’eau en BB 4 – 6X/j



ALIMENTATION EN COURS DE TRAITEMENT
Recommandations 

https://www6.inrae.fr/nacre/content/d
ownload/5847/50088/version/1/file
/Rapport_Nutrition_2020_COMPIL_DE
F.PDF 

https://www6.inrae.fr/nacre/content/download/5847/50088/version/1/file/Rapport_Nutrition_2020_COMPIL_DEF.PDF
https://www6.inrae.fr/nacre/content/download/5847/50088/version/1/file/Rapport_Nutrition_2020_COMPIL_DEF.PDF
https://www6.inrae.fr/nacre/content/download/5847/50088/version/1/file/Rapport_Nutrition_2020_COMPIL_DEF.PDF
https://www6.inrae.fr/nacre/content/download/5847/50088/version/1/file/Rapport_Nutrition_2020_COMPIL_DEF.PDF


ALIMENTATION EN COURS DE TRAITEMENT : 
Dénutrition
Définition : Perte de Poids > 5% par rapport au poids habituel en 1mois ou > 10% en 6 mois

Prévalence : est de l’ordre de 40 % (tous cancers), 60 à 90 % (VADS)  et 60% des > 70 ans

Causes – mécanismes : 
­ Augmentation des dépenses énergétiques due aux perturbations du fonctionnement des cellules et à l’inflammation 

induite par la tumeur
­ Baisse des apports alimentaires en raison d’une perte d’appétit (anorexie) liée aux réactions inflammatoires, ou de 

troubles du goût et de la consommation alimentaire pendant les traitements.

Conséquences :
­ Dégradation état général , altération QdV
­ Infection, risque de chute, fonte musculaire
­ Décalage du traitement, aug° de la toxicité du traitement, du risque de complication postop
­ Pour un même cancer au même stade, un patient dénutri a un risque de mortalité plus important qu’un patient non 

dénutri. La dénutrition serait directement responsable du décès des patients atteints de cancers, dans 5 à 25 % des cas.



ALIMENTATION EN COURS DE TRAITEMENT : 
Prévenir la dénutrition
Lutter contre la perte de poids
­ Fractionner
­ Enrichir
­ Alimentation plaisir
­ Sucre : aucun argument pour « éradiquer » le sucre en cours de traitement 

d’un cancer => contre-productif dans la lutte contre la dénutrition
­ Ex outil : Appli poids +

Conserver activité physique régulière (par exemple marcher à son 
rythme, selon ses capacités une à deux fois par jour).
­ Entretient la faim, 
­ Favorise le maintien de la force musculaire, 
­ Réduit la sensation de fatigue 
­ Améliore la qualité de vie / le moral



https://www.sfncm.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf 

PDP (perte de poids) : pourcentage la différence entre le poids actuel par rapport au poids 

habituel ou au poids de forme ou dans les 6 mois qui précèdent le diagnostic. Une perte de poids ≥ 
5 % définie la dénutrition dans cette situation.
IMC (indice de masse corporelle) :  Il ne doit pas être utilisé seul par manque de sensibilité et de 

spécificité . Dénutrition si < 18,5 pour les < 70 ans ou si  < 21 pour les > 70 ans
Échelle analogique visuelle ou verbale des ingesta : elle est significative si < 7
= SEFI (Score d’Evaluation Facile des Ingesta) 

PG-SGA : patient generated subjective global assessment ;
SGA : subjective global assessment ;
MNA : mini nutrional assessment ;

https://www.sefi-nutrition.com/

https://www.sfncm.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf


CNO : EN PRATIQUE

https://www.sfncm.org/images/stories/Outils/Outils_labelises/2021/EQUIV-CNO.pdf 

CNO font partie 

intégrante du traitement

Varier les goûts et les 

textures

Ne remplace pas un 

repas

A consommer à distance 

> 2h d’un repas

https://www.sfncm.org/images/stories/Outils/Outils_labelises/2021/EQUIV-CNO.pdf


Importance d’un message 

commun, validé, pour favoriser 

l’adhésion du patient, à la 

prise en soins proposée.


