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Installation :   

PRÉVENTION - SOINS DE SUPPORT POUR LES ANTI-EGFR 

Intention thérapeutique 
 
PRÉVENIR les effets indésirables cutanés des anti-EGFR 
 
Éruption cutanée 
 
À débuter la veille du premier jour de traitement et poursuivre pour 6 semaines 
 

 Crème hydratante non parfumée et sans alcool au moins une fois le matin Qté : 450 g 
Initiales  (visage, mains, cou, dos et poitrine), idéalement BID et plus Ren : ______________ 
 (ex : Aveeno, Cétaphil, Glaxal base, Lubriderm)  

   
 Crème d’hydrocortisone    1% HS ou    0,5% BID en application locale généreuse Qté : 100 g 
Initiales (visage, mains, cou, dos et poitrine) Ren : ______________ 

   
 Crème solaire FPS 30 et plus, sur la peau exposée avant de sortir ad 2 mois après la fin du  Qté : 1 tube 
Initiales traitement Ren : ______________ 

   
 Minocycline 100 mg PO DIE x 6 semaines Qté : 42 caps 
Initiales  Ren : ______________ 
 OU  
 Doxycycline 100 mg PO BID x 6 semaines Qté : 84 caps 
Initiales (à privilégier en présence d’insuffisance rénale) Ren : ______________ 
  
Si allergie ou intolérance à la minocycline et doxycycline 
  
 Céfadroxil 500 mg PO BID x 6 semaines  
Initiales OU  
 Triméthroprime-sulfaméthoxazole 160/800 mg PO BID x 6 semaines Qté : 84 co ou caps 
Initiales OU Ren : ______________ 
 Erythromycine 500 mg PO BID x 6 semaines  
Initiales   
  
Autres :  Qté : ______________ 
  Ren : ______________ 
  
  
Qté = Quantité   Ren = Renouvelable 
 

 


