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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) :…………

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


	IV
	( Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire active modérée à sévère chez patients ≥ 6 ans, en association au méthotrexate, si réponse insuffisante à d'autres DMARDs incluant au moins un anti-TNF
. [I000270].

	IV
	( Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire active modérée à sévère chez patients ≥ 6 ans, en monothérapie (si intolérance au MTX ou MTX non adapté), ayant présenté une réponse inadéquate à un traitement antérieur par DMARD (code indication en attente) 2.

	IV
	( Polyarthrite rhumatoïde active modérée à sévère de l’adulte, en association avec le méthotrexate, si réponse inadéquate à un traitement antérieur par un ou plusieurs traitements de fond incluant le méthotrexate ou un anti-TNF. [I000268].

	Indications AMM non prises en charge 

	IV

SC
	( Polyarthrite rhumatoïde très active et évolutive, non pré-traitée par méthotrexate, en association avec le méthotrexate [I000269] (non agréée aux collectivités)
.

	
	( Rhumatisme psoriasique actif chez l’adulte, seul ou en association avec le méthotrexate, lorsque la réponse à un traitement DMARDs antérieur incluant le méthotrexate a été inadéquate, et pour lequel une thérapie systémique additionnelle pour les lésions cutanées psoriasiques n'est pas requise. (Non agréée aux collectivités)3

	SC
	( Polyarthrite rhumatoïde active modérée à sévère de l’adulte, en association avec le méthotrexate, si réponse inadéquate à un traitement antérieur par un ou plusieurs traitements de fond incluant le méthotrexate ou un anti-TNF.

	SC

seringue
	( Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire active modérée à sévère chez patients ≥ 2 ans, en association avec le MTX ou en monothérapie (si intolérance au MTX ou MTX non adapté), ayant présenté une réponse inadéquate à un traitement antérieur par DMARD

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

	Préciser : ………………………………………………………………………………………………….           

	Prescription


	IV
	Abatacept IV : …………mg en perfusion IV de 30 minutes.  ( S0    ( S2   ( S4   ( Toutes les 4 semaines
Posologie recommandée : Après la 1ère perfusion, administrer à S2, S4 puis toutes les 4 semaines.

- PR, rhumatisme psoriasique : <60kg : 500mg ; [60kg ; 100kg] : 750mg ; >100kg : 1 000mg
- AJIp ≥ 6 ans: < 75kg : 10mg/kg ; ≥ 75kg : dose maximale de 1000mg
Modalités d’administration : utiliser un set de perfusion et un filtre stérile, apyrogène, à faible liaison aux protéines (0,2-1,2 μm).

	SC
	Abatacept SC : ( une injection sous-cutanée de 125mg une fois par semaine.
Posologie recommandée :  
- PR, rhumatisme psoriasique (seringue et stylo pré-remplis) : 125 mg/semaine, quel que soit le poids. 
· AJIp ≥ 2 ans (seringue pré-remplie uniquement7) : [10kg-25kg[ : 50mg/sem ; [25kg-50kg[ : 87,5mg/sem ; >50kg : 125mg/sem

· Si relai IV/SC : administrer la 1ère dose SC à la place de la prochaine dose IV programmée.
· Si initiation : 
· 1ère injection SC à réaliser dans une structure adaptée en raison du risque identifié rare mais grave de réactions systémiques (HAS/avis CT)
· PR : avec ou sans dose de charge par voie IV. Si une perfusion unique est administrée pour initier le traitement, la 1ère injection SC doit être administrée dans les 24h suivant la perfusion IV, suivie par des injections hebdomadaires par voie  SC.
· Rhumatisme psoriasique et AJIp: pas de dose de charge par voie IV.

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

	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé


                                              Quantité
               Numéro d’ordonnancier

	IV
	ORENCIA®  250 mg Poudre pour sol. à diluer


UCD : 9300181 (prix : 258,81 €
)                                                   ………...
            ……………………………

	SC
	ORENCIA®  125 mg Sol inj. seringue pré remplie


UCD : 9390267 (prix : 188,16 €5)                                                   ………...
            ……………………………
ORENCIA®  87,5 mg Sol inj. seringue pré remplie

UCD : 9447814 (prix : 131,71 €5)                                                   ………...
            ……………………………
ORENCIA®  50 mg Sol inj. seringue pré remplie
UCD : 9447808 (prix : 75,26 €5)                                                     ………...
            ……………………………
ORENCIA®  125 mg Sol inj. stylo pré rempli 

UCD : 9411957 (prix : 188,16 €5)                                                    ………...
            ……………………………                         

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


Traçabilité : le nom de spécialité et le n° de lot du médicament administré doivent être enregistrés dans le dossier du patient.
Se référer au RCP, pour toutes informations relatives : 
· à la posologie et aux modalités d’administration, 

· aux mises en garde, précautions d’emploi et conduites à tenir (notamment en lien avec le risque infectieux, la vaccination, la surveillance, le risque de tumeurs malignes, oubli de dose)
· aux interactions médicamenteuses (Thésaurus ANSM 10/2020 à consulter également),

· à la grossesse et l’allaitement (site du CRAT à consulter également). 
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� 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.


� EMA/Mise à jour EPAR modifiant le libellé de l’indication AMM dans l’AJIp   ( « […] ayant eu une réponse insuffisante à d'autres DMARDs incluant au moins un anti-TNF » devient «ayant eu une réponse inadaptée à un traitement antérieur par DMARD. Orencia® peut être administré en monothérapie en cas d’intolérance au MTX ou lorsque le traitement par MTX n’est pas adapté » HAS/Avis CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-17988_ORENCIA_PIS_INS_Avis2_CT17988.pdf" ��02/10/2019 �: SMR important


� HAS/Avis CT du � HYPERLINK "https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-16598_ORENCIA_PIS_EI_NON_DEMANDEE_Avis2_CT16598.pdf" ��24/01/2018� ( le laboratoire ne demande pas l’inscription d’Orencia® dans la PR non précédemment traité par le méthotrexate et dans le rhumatisme psoriasique actif, par conséquent spécialités non remboursées et non agréées aux collectivités dans ces 2 indications.


� Médicament soumis à prescription initiale hospitalière annuelle. Prescription réservée aux spécialistes en rhumatologie, en médecine interne et en pédiatrie :


VOIE IV : Médicament réservé à l’usage hospitalier. 


VOIE SC : Médicament d’exception( Pour toute prescription extra-hospitalière, se reporter impérativement à la � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000032466025" ��fiche d’information thérapeutique� (Annexe II) 


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur.
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