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Sources : RCP Kadcyla® (EPAR/EMA)  Rév. 15 du 22/03/2023
	Prescripteur

Nom :
…………………………………………….…..

N°RPPS : ……………………………..……..................

Hôpital : …….…………………………………….……

Service : …………………………………………..……

UA : ………..……..Téléphone : ……………………….
	Patient

Nom : …………………………………………………
Prénom : ………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………
NIP/NDA : ……………………………………………
Poids…….…….Surface corporelle (m2) : ……………
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 Attention aux risques d’erreurs médicamenteuses : ne pas confondre Kadcyla® (trastuzumab emtansine) avec les autres médicaments contenant du trastuzumab, par ex: Herceptin® (trastuzumab), Enhertu® (trastuzumab déruxtécan) ( Lire attentivement l’étiquette des flacons au moment de la préparation.

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


	( Cancer du sein HER2+ métastatique ou localement avancé non résécable, en monothérapie, chez les adultes ayant reçu au préalable trastuzumab+taxane, séparément ou en association. [I000204]
Les patients doivent avoir reçu un traitement antérieur pour la maladie localement avancée ou métastatique ou avoir présenté une progression de la maladie pendant un traitement adjuvant ou dans les six mois suivant sa fin.
( Cancer du sein précoce HER2+, traitement adjuvant en monothérapie chez les patients adultes qui présentent une maladie résiduelle invasive, au niveau du sein et/ou des ganglions lymphatiques, après un traitement néoadjuvant à base de taxane et d’un traitement anti-HER2 [I000506]

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

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

	Prescription

	Trastuzumab emtansine : ………..….…... mg/kg soit …….….……... mg en perfusion intraveineuse.
Posologie recommandée : 3,6 mg/kg en perfusion intraveineuse toutes les 3 semaines. Une interruption temporaire du traitement, une réduction de la dose ou l’arrêt du traitement peuvent être nécessaire en cas d’EI (Cf RCP).
La dose initiale doit être administrée en perfusion intraveineuse de 90 minutes. Si la perfusion précédente a été bien tolérée, les doses suivantes de trastuzumab emtansine peuvent être administrées en perfusion de 30 minutes. Interrompre et/ou diminuer la vitesse de perfusion en cas de réaction liée à la perfusion.
Durée de traitement : 

- K. sein métastatique ou localement avancé : jusqu’à progression de la maladie ou survenue d’une toxicité inacceptable.

- K. sein précoce : traitement pendant une période totale de 14 cycles, sauf en cas de rechute de la maladie ou survenue d’une toxicité non contrôlable.
Administration : L’utilisation d’un filtre en ligne en polyéthersulfone de 0,20 microns ou 0,22 microns est requise pour la perfusion lorsque la solution à diluer pour perfusion est diluée avec une solution de chlorure de sodium à 9 mg/ml (0,9 %) pour perfusion. Une solution de chlorure de sodium à 4,5 mg/ml (0,45 %) pour perfusion peut être utilisée sans un filtre en ligne. Ne pas utiliser de solution de glucose à 5 %.

Date : …../…../….





Signature :




	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé


                      Quantité
              Numéro d’ordonnancier

poudre pour solution à diluer pour perfusion IV

KADCYLA® 100 mg


                      … … … …
              … … … … … …… …….
UCD : 9400043  – Prix
 : 1 762,37 €
KADCYLA® 160 mg                                                          … … … …           … … … … … …… …….
UCD : 9400066 – Prix2 : 2 819,78 €
Date : …../…../….





Signature :




- Les patients traités doivent avoir un statut tumoral HER2+ (score 3+ par immunohistochimie ou ratio ≥ 2,0 par hybridation in situ). 
- Les femmes en âge de procréer doivent utiliser une contraception efficace pendant le traitement par trastuzumab emtansine et pendant 7 mois après la dernière dose de trastuzumab emtansine. Les patients masculins ou leurs partenaires féminines doivent également utiliser une contraception efficace. Les femmes doivent arrêter l’allaitement avant le début du traitement par trastuzumab emtansine et peuvent débuter l’allaitement 7 mois après la fin du traitement.
- Interactions médicamenteuses : Cf. RCP et thésaurus des interactions médicamenteuses de l’ANSM (version 10/2020).
� Code indication. Cf. � HYPERLINK "https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/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.


� Tarif de responsabilité
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