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	Prescripteur

Nom :
…………………………………………………………….
N°RPPS : …………………………………………...……………….
Hôpital : …….……………………………………………………….
Service : ……………………………………………………………..
UA : ………………………….Téléphone : ………………………..
	Patient

Nom : ……………………………………………………………….
Prénom : …………………………………………………………….
Date de naissance : …………………………………………………
NIP/NDA : ………………………………………………………….
Poids………………….Surface corporelle (m2) : ………………….


	Indications AMM prises en charge en sus des GHS [code indication]


	( K sein métastatique HER2+ en L1, + paclitaxel, et si CI aux anthracyclines
 [I000160]
( K sein métastatique HER2+ en L1, + docétaxel2 [I000161]
( K sein métastatique HER2+, + inhibiteur de l’aromatase, chez femmes ménopausées RH+ non prétraitées par trastuzumab [I000162]
( K sein précoce HER2+, après chirurgie, chimio. (néoadjuvante ou adjuvante) et radiothérapie (si indiquée) [I000163]
( K sein précoce HER2+, + paclitaxel ou docétaxel, après chimio. adjuvante avec doxorubicine et cyclophosphamide [I000164]
( K sein précoce HER2+, + chimio. adjuvante par docétaxel + carboplatine [I000165]
( K sein précoce HER2+, + chimio. néoadjuvante, suivie d’un traitement adjuvant en monothérapie, chez patients avec maladie localement avancée (y compris inflammatoire) ou tumeurs > 2 cm de diamètre [I000166]
( K estomac ou de la jonction œsogastrique, métastatique, HER2+, + capécitabine ou 5-FU + cisplatine, chez patients non prétraités pour leur maladie métastatique (voie IV uniquement) [I000167]

	Indication AMM non prise en charge en sus des GHS (radiation le 01/09/2016)

	( K sein métastatique HER2+, en monothérapie, après échec d’au moins 2 protocoles de chimiothérapie (à base d’anthracycline et de taxane) pour leur maladie métastatique, et échec à l’hormonothérapie (SMR insuffisant
) [I000159]

	AMM « miroir »
 (voir RCP des médicaments concernés)

	( AMM Perjeta® (pertuzumab) : K sein HER2+, métastatique ou localement récidivant non résécable, + trastuzumab et docétaxel, chez adultes non prétraités par anti-HER2 ou par chimiothérapie pour leur maladie métastatique.
( AMM Perjeta® (pertuzumab) : K sein HER2+, localement avancé, inflammatoire ou à un stade précoce à haut risque de rechute, en néoadjuvant, en association au trastuzumab et à une chimiothérapie, chez l’adulte (SMR insuffisant
).
( AMM Perjeta® (pertuzumab) : K sein précoce HER2+ chez l’adulte avec un risque élevé de récidive, traitement adjuvant en association au trastuzumab et à une chimiothérapie (SMR insuffisant
).

( AMM Tukysa® (tucatinib) : K sein HER2+ localement avancé ou métastatique chez l’adulte ayant reçu précédemment au moins 2 traitements anti-HER2, en association avec le trastuzumab et la capécitabine
( AMM Tyverb® (lapatinib) : K sein métastatique HER2+, en association au trastuzumab, si récepteurs hormonaux négatifs et progression après traitement(s) antérieur(s) par trastuzumab + chimio.

	Situation non acceptable (pour mémoire) 

	 K sein  HER2-, HIC1+, HIC2+ et/ou FISH-

	Autre motif de prescription (à justifier dans le dossier du patient)

	Préciser …………………………………………………………………………………………..
Pour mémoire (ex- Protocole Thérapeutique Temporaire) : K sein métastatique HER2+, + paclitaxel hebdomadaire, si non pré-traités par trastuzumab + paclitaxel  // K sein métastatique HER2+, + capécitabine, après progression sous trastuzumab +/- taxanes

	Prescription

	(  Trastuzumab IV : ………. mg/kg  soit ……. mg  en perfusion intraveineuse de ……….. minutes.
(  Trastuzumab SC :  …………mg en injection sous-cutanée pendant 2 à 5 minutes
Posologies recommandées (lien RCP Herceptin®) : 

Voie IV : Dose de charge (DC) de 8mg/kg puis doses d’entretien (DE) de 6mg/kg administrées toutes les 3 semaines en débutant 3 semaines après la DC. Dans les indications de cancer de sein, posologie alternative : DC de 4 mg/kg puis DE hebdomadaires de 2mg/kg en débutant une semaine après la DC. 
DC administrée en perfusion IV de 90 minutes. Si DC initiale bien tolérée, les doses suivantes (DE) peuvent être administrées en 30 minutes. Surveillance pendant au moins 6 heures après le début de la 1ère perfusion et pendant 2 heures après le début des perfusions suivantes.
Voie SC : 600 mg/5 ml administrée durant 2 à 5 minutes toutes les 3 semaines (pas de DC). Surveillance pendant 30 minutes après la 1ère injection et pendant 15 minutes après les injections suivantes.
Concernant les posologies des indication relevant d’AMM miroir, se référer aux RCP des médicaments concernés : lien RCP Perjeta®, Tukysa®, 

 HYPERLINK "https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/tyverb-epar-product-information_fr.pdf" 
Tyverb® .
Date : …./…./….                                                                           Signature :
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Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé


                       Quantité


Numéro d’ordonnancier

Formes IV : 
Herceptin( 150 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV           ………..
                              ……………………. ……
UCD : 9220097, prix : 174,85 €

Herzuma( 150mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV            ………...                                      ……………………………
UCD : 9435604, prix : 174,85 €8
Herzuma( 420mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV            ………...                                      ……………………………
UCD : 9442455, prix : 489,58 €8
Kanjinti( 150 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV             …………                                    …………………………...
UCD : 9438761, prix : 174,85 €8        

Kanjinti( 420 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV             …………                                   …………………………… 

UCD : 9438778, prix : 489,58 €8        

Ogivri( 150mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV                 ………...                                      ……………………………
UCD : 9444069,  prix : 174,85 €8
Ogivri( 420 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV                ………...                                      ……………………………
UCD : 9450555, prix : 489,58 €8     
Ontruzant( 150 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV         …………                                     ……………………………
UCD : 9438347, prix : 174,85 €8
Ontruzant( 420 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV         …………                                     ……………………………
UCD : 9447441, prix : 489,58 €8
Trazimera( 150 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV        …………                                     ……………………………
UCD : 9441728, prix : 174,85 €8
Trazimera( 420 mg pdre pour sol. à diluer pour perf. IV         …………                                     ……………………………

UCD : 9449546, prix : 489,58 €8
Zercepac® 150 mg Pdre pour sol.à diluer pour perf. IV            …………                                     ……………………………
UCD : 9000666, prix : 174,85 €8
Forme SC :

Herceptin® 600 mg/5 ml Sol. inj.voie SC    
                       ………..
                           ……………………. ……

UCD : 9400037, prix : 1185,28 € 

Date : …./…./….                                                                           Signature :



- Avant de prescrire, vérifier l’absence de dyspnée de repos sévère en rapport avec des complications liées à un stade avancé de la maladie ou oxygénodépendante. Pour la forme sous-cutanée, vérifier aussi l’absence d’hypersensibilité à la hyaluronidase.
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 Attention aux risques d’erreurs médicamenteuses : 

( Lire attentivement l’étiquette des flacons au moment de la préparation.

( Ne pas confondre Kadcyla® (trastuzumab emtansine), Enhertu® (trastuzumab déruxtécan) et les spécialités à base de trastuzumab (Herceptin®, Herzuma®, Kanjinti®, Ogivri®, Ontruzant®, Trazimera®, Zercepac®).
( Herceptin® : S'assurer que la bonne forme pharmaceutique (IV ou sous-cutanée à dose fixe) est administrée au patient. La forme IV de Herceptin® n’est pas destinée à l’administration SC et doit être administrée uniquement par perfusion IV.

· Interactions médicamenteuses : Cf. RCP et thésaurus des interactions médicamenteuses de l’ANSM (version 10/2020).
� Code indication. Cf. � HYPERLINK "http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/autres-produits-de-sante/dispositifs-medicaux/la-liste-en-sus/article/referentiel-des-indications-des-specialites-pharmaceutiques-inscrites-sur-la" ��référentiel liste en sus� et � HYPERLINK "http://www.omedit-idf.fr/financement-a-lindication-nouvelles-modalites-de-recueil-de-transmission-donnees-2018/" ��actualité� sur le site de l’OMEDIT IDF.


� La CT rappelle la nécessité d’ajouter le pertuzumab à cette association (voir � HYPERLINK "http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-14877_HERCEPTIN_PIC_REEV_Avis2_CT14877.pdf" ��avis HAS/CT du 02/03/2016�).


� Voir � HYPERLINK "http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-14877_HERCEPTIN_PIC_REEV_Avis2_CT14877.pdf" ��avis HAS/CT du  02/03/2016�, � HYPERLINK "https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=1D325E879903EA781F68813A978C7D29.tpdila10v_2?cidTexte=JORFTEXT000032963055&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000032962813" ��JO du 03/08/2016� et � HYPERLINK "https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047490763" ��JO du 26/04/2023�.


� AMM attribuées à des spécialités en association à l’Herceptin®. Ces AMM ne sont pas mentionnées dans le RCP d’Herceptin® à ce jour.


� Voir � HYPERLINK "http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-14801_PERJETA_PIC_INS_AvisPostAud_CT14801.pdf" ��avis HAS/CT du 06/07/2016�.


� Voir avis HAS/CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-17416_PERJETA_Adjuv_PIC_EI_INS_Avis3_CT17416.pdf" ��05/06/2019�.


� Tarif de responsabilité TTC – � HYPERLINK "https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047191042" ��Tarif unifié à compter du 20/02/2023�.


� Baisse du tarif de responsabilité (-11%) le 01/04/2022 (� HYPERLINK "https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045407373" ��JO du 25/03/22�)
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