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	Prescripteur

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

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

	Indication AMM prise en charge en sus des GHS [code indication]


	( Traitement de l'amylose héréditaire à transthyrétine (amylose hATTR), chez les patients adultes atteints de polyneuropathie de stade 1 ou de stade 2. [I000529]

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

	Préciser …………………………………………………………………………………………..

	Prescription


	Le traitement doit être instauré sous la supervision d’un médecin expérimenté dans la prise en charge de l’amylose.
 

Patisiran : 

………...... mg/kg soit …………………mg en perfusion IV d’environ 80 minutes par le biais d’une ligne d’accès veineux à écoulement libre.

Débit durant les 15ères minutes : 1mL/min. Débit de 3mL/min pour le reste de la perfusion. 

La durée de la perfusion pourra être allongée en cas de réaction liée à la perfusion.

Posologie recommandée et modalités d’administration : 

· 0,3 mg/kg administré par perfusion intraveineuse (IV) une fois toutes les 3 semaines.
· Posologie maximale de 30 mg si patient  ≥ 100kg.
· Une supplémentation en vitamine A (2500UI/jour) au cours du traitement par Onpattro®.
· Prémédication requise pour réduire le risque de réactions liées à la perfusion : corticoïdes intraveineux
 (10mg de dexaméthasone ou son équivalent), paracétamol oral (500mg), anti-H1intraveineux (50mg de diphrénhydramine ou son équivalent), anti-H2 intraveineux (50mg de ranitidine ou son équivalent).
Date : …. /…./….                                                       Signature :



	Cadre réservé à la Pharmacie

	A conserver au réfrigérateur entre +2°C et +8°C – Ne pas congeler.

	Médicament dispensé 
                                       Quantité 

Numéro d’ordonnancier

ONPATTRO® 2mg/mL                                                                                               

Solution à diluer pour perfusion (fl 5ml)

UCD : 9442490, prix : 7359,70€
                         …………….          ……………………………..
Date :  .…./…../…..



Signature :



� 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.


� Prise en charge en ville (� HYPERLINK "https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000042607563" ��JO 04/12/2020�) et perfusions à domicile autorisées sous conditions : au minimum 3 perfusions à l’hôpital bien tolérées par le patient, décision préalable du médecin référent et administration à domicile par un professionnel de santé.


� HAS/Avis CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-17388_ONPATTRO_PIC_INS_Avis3_CT17388.pdf" ��20/03/2019� : SMR important / ASMR III dans la stratégie thérapeutique de l’amylose héréditaire à transthyrétine chez les patients adultes ayant une polyneuropathie de stade 1 ou de stade 2 (= indication complète  de l’AMM)


� Si le tableau le justifie, la corticothérapie peut être diminuée par palier ne dépassant pas 2,5mg jusqu’à une dose minimum de 5 mg de dexaméthasone (IV), ou équivalent. Les patients doivent recevoir au moins 3 perfusions IV consécutives d’Onpattro®, sans survenue de réaction liées à la perfusion avant tout réduction de la prémédication par corticoïdes.


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur.
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