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Cancer de lôenfant 

Pronostic 

Enormes progrès ces 20 dernières 
années, qui ont transformé le 
pronostic 

 

 2/3 des tumeurs malignes de lôenfant 
guérissent actuellement 

 

. 



Traitement du Cancer de 
L½ENFANT 

Objectifs 

ÅDétruire la tumeur initiale 

ÅDétruire les métastases visibles ou non 

ÅEmpêcher les récidives locales ou les 

métastases à long terme 

Mais effets secondaires sur les tissus sains 

ÅÀ court terme 

ÅÀ long terme 

 



Traitement du Cancer de 
L½ENFANT 

Traitement Général 

üChimiothérapie, 

üHormonothérapie, 

üImmunothérapie. 

Traitement local 

üChirurgie, 

üRadiothérapie, 

üLaser. 

 



Chimioth®rapie des cancers de lôenfant 

 
Limitations essentielles de la chimiothérapie 
 
Åeffet toxique sur les tissus sains 
üToxicité immédiate parfois gravissime 
üSéquelles à long terme 
 
Åcellules dôembl®e résistantes ou mutations 
apr¯s chimioth®rapie, exigeant lôassociation de 
plusieurs drogues 
Åmodicité du coefficient de prolifération 
Ådifficultés de pénétration intratumorale  



Principales toxicités à court terme des drogues 

utilisées en oncologie pédiatrique (1) 

Méthotréxate Haute Dose : hépatique, rénale, 
hématologique (antidote = acide folinique) 
 
ÅIfosfamide, Cyclophosfamide : rénale, 

hématologique, et neurologique pour 
lôIfosfamide  
 
ÅAntracyclines : cardiaque   

 
ÅVincristine, Vinblastine, Etoposide, Navelbine 

: neurologique 
 
ÅActinimycine D : hépatique, muqueuses 



Principales toxicités à court terme des drogues 

utilisées en oncologie pédiatrique (2) 

 
ÅSels de platine : rénale, hématologique, neurologique 

 
ÅAracytine : hépatique, SNC 

 
Å campto: syndrome cholinergique 

 
ÅTaxotère, Taxol: syndrome pied-main 

 
ÅTémodal: thrombopénie 

 
ÅVP 16 , Taxol, Taxotère: allaergie 

 
 



Prévention possible pour certaines toxicités (1) 

ÅBilan biologique adapté avant chaque cure et 
quotidiennement pour les cures sur plusieurs jours 
avec possibilité ainsi dôarr°ter en cours de cure. 

 

ÅBilan cardiaque : ECG et Échographie cardiaque avant 
les antracyclines.  

 

ÅSurveillance EMG pour les neuropathies. 

 

 



Prévention possible pour certaines toxicités (2) 

ÅExistence dôantidote: Acide folinique pour le MTX, de 
Mesna (Uromitexan) pour les cystites dues à lôholoxan et 
à lôendoxan . 

 

ÅAide de la pharmacocinétique pour lôholoxan et le 
Méthotréxate . 

 

ÅAlcalinisation des urines et hyperhydratation pour le 
Méthotréxate . 

 

ÅHyperhydratation pour les sels de platine . 



Prévention possible pour certaines toxicités (3) 

ÅCorticothérapie et antihistaminiques  pour las allergies 

ÅVit B1, B6 pour les neuropathies 

 

ÅCardioxane et Lévocarnil pour les toxicités cardiaques 
des anthracyclines, utilisation dôanthracyclines moins 
cardiotoxiques comme la Thp-Adriamycine  

 

ÅRépartition de la cure sur plusieurs jours avec possibilité 
dôarr°ter ou de diminuer les doses en cours de cure si 
toxicité: ex Actinomycine D, Cysplatine  

 

ÅAtropine pour les syndromes cholinergiques 

 



Dose des principales drogues utilisées dans le service 

(1) 
La dose est calculée le plus souvent par rapport à la surface 

corporelle ( qui tient compte du poids et de la taille ); parfois 

en kg . 

 

ÅThp-adriamycine : 30 à 60 mg/m² répartis sur 1 à 3 jour 

 

ÅVincristine : 1,5 mg/m² sans dépasser 2 mg par cure = cap dose 

 

Å Vinblastine : 3 à 5 mg/m² sur 1 jour 

 

ÅActinimycine D : 1,5 mg/m² sans dépasser 2 mg par cure = cap 

dose, en général répartie sur 5 jours 

 



Mode dôadministraion 

Méthotréxate Haute Dose (1)  
ÅBilan rénal, hématologique, hépatique prèchimio 

ÅNôassocier aucune drogue ( CI absolue des AINS, des 
hépatotoxiques, du clamoxyl éect)  

ÅHyperhydratation IV et alcalinisation IV sur 3 à 6 h  

 

ÅA H0 : si PH u >7 ,5 Méthotréxate  iv sur 6H en Y avec du 
bicarbonate à 14/1000 IV 

 

ÅA H6 : méthotréxatémie ( pour lôefficacit® ), arrêt de la 
base et faire boire 1,5 l/m² à J1; 2l/m² à partir de J2 

 

ÅA partir de H14 : réhydratation IV si vomissements, à 
adapter quotidiennement 



Mode dôadministraion 

Méthotréxate Haute Dose (2)  
ÅA H20 : antidote = léderfoline per os ou IV si 

vomissements, à au mois 12 reprises toutes les 6 h, en 
adaptant les doses à la méthotréxatémie quotidienne 
H24, H48, H72  ect et à poursuivre jusquô¨ obtenir une 
méthotréxatémie < 0,02 micromol/l 

 

ÅPoursuite de lôalcalinisation des urines  5 jours soit IV 
soit per os (citrate ce sodium) 

 

ÅVit K si nécessaire 

 

ÅSurveillance poids, diurèse, vomissement,PH u ; bilan 
rénal , hépatique et hémostase quotidien 

 


