
 

 

DEXRAZOXANE (MÉDICAMENT) - ENFANT  

Ce médicament a été prescrit à votre enfant pour diminuer les dommages possibles pouvant être causés 

par la chimiothérapie qui a fui hors de la veine et qui s’est retrouvée sous sa peau. C’est ce qu’on appelle 

une extravasation. L’administration de la dexrazoxane se fera sur trois jours consécutifs par voie 

intraveineuse. 

EFFETS INDÉSIRABLES POSSIBLES 

 Nausées 

 Vomissements 

 Diarrhée 

 Fatigue 

 Anorexie 

 Ulcères dans la bouche 

 Douleur au niveau du point d’injection 

Cependant, la plupart semblent être associés à la 

chimiothérapie plutôt qu’à la dexrazoxane 

elle-même. 

 

QUAND CONSULTER  

Vous devez contacter l’infirmière du centre 

d’oncologie pédiatrique dans les plus brefs délais 

si vous observez : 

 Augmentation ou apparition de douleur 

 Augmentation ou apparition de rougeur 

 Apparition de démangeaison 

 Présence d’une lésion cutanée (ampoule) 

 Rupture de la peau 

 Présence d’un écoulement 

 Enflure 

 Difficulté à bouger la main, le poignet, le 

coude ou l’épaule du bras ayant subi 

l’extravasation 

 

Avisez votre infirmière du centre d’oncologie 

pédiatrique et présentez-vous à l’urgence si vous 

observez :  

o Fièvre de 38,3 °C (101 °F) une fois. 

OU 

o Fièvre de 38 °C (100,4 °F) deux fois à une 

heure d’intervalle.  
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____________________________________ 
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No. de téléphone et poste téléphonique : 

_________________________ 


