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	INSTALLATION : 	
	
	

	ORDONNANCES PHARMACEUTIQUES
PROTOCOLE DE GREFFE RÉNALE
	
	

	Allergies médicamenteuses1/intolérances1 :
	

	
	

	ANNÉE
	MOIS
	JOUR
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	h
	
	Poids1 :
	
	kg
	Taille1 :
	
	cm

	Date
	Heure
	

	Ordonnances pharmaceutiques suite à une greffe rénale CHUS-OPI-NP-002


	PRÉOPÉRATOIRE :
	Jour 0 =
	
	(date d’admission)
	
	
	

	Méthylprednisolone (Solu-Médrol)

	[bookmark: CaseACocher1]|_|
	
	mg 5 mg/kg (max 500 mg) IV dès l’arrivée de l’usager

	Tacrolimus libération immédiate (Prograf)
	

	[bookmark: CaseACocher2]|_|
	
	mg (0,05 mg/kg) PO dès l’arrivée de l’usager puis BID jusqu’à la greffe (7 h et 19 h)

	Ou
	
	

	|_|
	
	mg PO à
	
	heures (si l’usager est déjà sous tacrolimus) puis BID jusqu’à la greffe (7 h et 19 h)

	Ou
	

	|_|
	Ne pas donner si usage de globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin)

	Mofétilmycophénolate (CellCept)

	|_|
	1000 mg PO dès l’arrivée de l’usager et poursuivre BID jusqu’à la greffe (7 h et 19 h )

	Ou
	

	|_|
	750 mg PO si usage de globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin) à donner dès l’arrivée de l’usager et poursuivre BID jusqu’à la greffe (7 h et 19 h)

	Basiliximab (Simulect)

	|_|
	20 mg IV à l’appel au bloc

	Ou
	

	|_|
	Globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin) pour l’usager par voie centrale
 (voir section au bloc opératoire)

	|_|
	Avec prémédication à administrer 1 heure avant la globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin) (dès l’appel du bloc)

	|_|
	Acétaminophène (Tylenol) 650 mg PO
	|_|
	DiphénhydrAMINE (Benadryl) 50 mg PO

	AU BLOC OPÉRATOIRE :

	Globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin) (si ne reçoit pas de basiliximab en préop)

	|_|
	
	mg (1,5 mg/kg) par voie centrale en 8 heures

	Antibioprophylaxie

	|_|
	Céfazoline (Ancef) IV à l’induction selon poids

	|_|
	Moins de 40 kg : 1 g IV
	[bookmark: CaseACocher3]|_| 40 – 120 kg : 2 g IV
	[bookmark: CaseACocher4]|_| Plus de 120 kg : 3 g IV

	Ou 
	
	

	|_|
	Si allergie à la pénicilline/céphalosporine : vancomycine IV à l’appel selon le poids

	
	35 – 39,9 kg : 500 mg IV
	80 – 99,9 kg : 1250 mg IV

	
	40 – 59,9 kg : 750 mg IV
	100 – 124,9 kg : 1500 mg IV

	
	60 – 79,9 kg : 1000 mg IV
	125 kg et plus : 2000 mg IV

	Furosémide (Lasix) Pour greffe cadavérique seulement, lors de la sortie du rein de la boite hypothermique	Comment by Jodianne Couture: Modification

	
	160 mg IV

	
	
	

	|_|
	Mannitol  au déclampage 12,5 g IV pour greffe vivante et greffe cadavérique

	
	
	






	Ordonnances pharmaceutiques suite à une greffe rénale CHUS-OPI-NP-002


	POSTOPÉRATOIRE
	(Jour 1 = admission aux soins intensifs)

	Soluté 

	Pour la durée du séjour aux soins intensifs puis réévaluation du débit par néphrologue lors de la sortie des soins intensifs

	Plasma-Lyte * en perfusion IV, ajuster le débit selon diurèse et en tenant compte des autres solutés en cours, selon le tableau suivant :

	

	
	Diurèse de l’heure précédente
	Débit total de soluté selon la diurèse de l’heure précédente
Ajuster le débit de Plasma-Lyte pour obtenir le débit suivant :
	

	
	0 à 300 mL/h et plus
	Idem à la diurèse (débit minimal 30 mL/h)
	

	
	301 mL/h et plus
	2/3 de la diurèse
	

	* À débuter au bloc et à cesser à la sortie des soins intensifs ou avant selon équipe traitante. 
  Durant les 24 premières heures, si diurèse inférieure à 100 mL/h, faire évaluer la volémie et contacter le néphrologue de garde	Comment by Jodianne Couture: Section modifiée; Vérifier les insctructions + type de soluté

	Corticostéroïde (doit être débuté moins de 24 heures après la dose d’induction de Solu-Médrol)

	[bookmark: CaseACocher6]|_|
	Prednisone
	
	mg (1 mg/kg ; max : 80 mg) PO commencer J1 postop

	Puis
	

	[bookmark: CaseACocher8]|_|
	Prednisone à diminuer de 5 mg aux 2 jours

	
	[bookmark: CaseACocher9]|_|
	jusqu’à
	 5 mg PO

	
	Ou
	

	
	[bookmark: CaseACocher10]|_|
	jusqu’à
	10 mg PO chez l’usager hyperimmunisé (CPRA supérieur à 80), 

	
	
	deuxième transplantation ou rejet aigu précoce.

	Anti-rejet

	[bookmark: CaseACocher11]|_|
	Tacrolimus libération immédiate (Prograf) 
	à poursuivre selon ordonnance préopératoire
	

	[bookmark: CaseACocher12]|_|
	Mofétilmycophénolate à poursuivre selon ordonnance préopératoire	Comment by Jodianne Couture: Section modifiée; Nous désirons maintenir ce qui a été prescrit en pré-op

	Ou
	

	[bookmark: CaseACocher13]|_|
	Si usage de globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin)

	|_|
	Tacrolimus (Prograf)
	
	mg (0,05 mg/kg) PO BID (7 h et 19 h) à débuter J6 à 19 h

	|_|
	Mofétilmycophénolate (CellCept) 750 mg PO BID (7 h et 19 h) de J1 à J6 puis 1000 mg PO BID par la suite

	Basiliximab (Simulect)

	|_|
	20 mg IV à J4 postop 

	Ou
	

	|_|
	Globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin)
	(1,5 mg/kg/jour) par voie centrale de J1 à J6 

	
	|_|
	Avec prémédication à administrer 1 heure avant la globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin)

	|_|
	Acétaminophène (Tylenol) 650 mg PO

	|_|
	DiphénhydrAMINE (Benadryl) 50 mg PO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	






	Ordonnances pharmaceutiques suite à une greffe rénale CHUS-OPI-NP-002


	POSTOPÉRATOIRE (prophylaxies) :

	Candida :

	|_|
	À débuter J1 : nystatine suspension orale (100 000 unités/mL) 5 mL QID en gargarisme X 1 mois

	Gastroprotection :

	|_|
	À débuter J1 : ranitidine (Zantac) 150 mg PO HS

	Infections à PPJ / Infections urinaires

	|_|
	À débuter J1 : trimétoprim/sulfamétoxazole 400 mg/80 mg (Bactrim) PO DIE (ne pas donner si allergie aux sulfas) X 3 mois

	|_|
	Si allergie aux sulfas : à débuter J1 : atovaquone (Mepron) 1 500 mg PO DIE X 3 mois

	[bookmark: CaseACocher14]|_|
	Si allergie aux sulfas : Évaluer le besoin de prophylaxie d’infection urinaire (Facteurs de risque d’infection urinaire post greffe 

	
	rénale : induction avec thymoglubuline, épisode de rejet, donneur décédé, durée hémodialyse, histoire d’infection urinaire, 

	
	anomalies du tractus urinaire, reflux vésico-urétéral, stent urétéral) : à débuter lorsque DFGe plus grand que 30 mL/min : 

	
	Nitrofurantoïne 100 mg PO DIE X 1 mois

	Infections à cytomégalovirus (CMV)  

	|_|
	Valacyclovir (Valtrex) chez les usagers D-R+, D+R+ / Traitement pour un total de 3 mois :	Comment by Jodianne Couture: Mettre message dans ariane

	|_|
	2000 mg PO q6h (si DFGe plus grand que 75 mL/min)

	|_|
	1500 mg PO q6h (si DFGe entre 51-75 mL/min)

	|_|
	1500 mg PO q8h (si DFGe entre 26-50 mL/min)

	|_|
	1500 mg PO q12h (si DFGe entre 10-25 mL/min)

	|_|
	1500 mg PO q24h (si DFGe moins que 10 mL/min)

	Ou
	

	|_|
	Valganciclovir (Valcyte) chez les usagers D+R- ou ceux qui reçoivent de la globuline anti-thymocytes (Thymoglobulin) / Traitement pour un total de 6 mois :	Comment by Jodianne Couture: Valider que c’est bien inscrit dans ariane

	|_|
	900 mg PO DIE (si DFGe plus grand ou égal à 60 mL/min)

	|_|
	450 mg PO DIE (si DFGe entre 40-59 mL/min)

	[bookmark: CaseACocher15]|_|
	450 mg PO aux 2 jours (si DFGe entre 25-39 mL/min)

	|_|
	450 mg PO 2 fois par semaine (si DFGe 24 mL/min et moins)

	Protection osseuse	Comment by Jodianne Couture: Section modifiée !! à revoir

	|_|
	Calcium 500 mg PO au souper à débuter à J3; 

	|_|
	Vitamine D3 (D-tabs) 10 000 unités PO q/semaine

	Ou
	

	|_|

	Alfacalcidol (One-Alpha) _________mcg PO __________à débuter à J3; Individualiser, suggérons poursuivre à demi-dose si prise antérieure analogue vitamine D

	Ou
	

	|_|
	Aucun dérivé de vitamine D (Alfacalcidiol ou Vitamine D3).

	[bookmark: CaseACocher16]|_|
	Bisphosphonate

	|_|
	Alendronate (Fosamax) à débuter à J7 : 70 mg PO qsemaine

	Ou
	

	|_|
	Risédronate (Actonel) à débuter à J7 : 35 mg PO qsemaine

	|_| 
	Cinacalcet

	|_|
	Cesser cinacalcet (si prise antérieure plus petit ou égale 30 mg 

	|_|
	Poursuivre cinacalcet ____________ mg PO DIE (maintenir dose antérieure)

	Thromboprophylaxie	Comment by Jodianne Couture: Section ajoutée
À débuter en postop lorsque chirurgie vasculaire et équipe traitante d’accord

	
	Héparine non fractionnée

	
	|_| Héparine 5000 unités SC BID si poids 40 à 100 kg

	
	|_| Héparine 2500 unités SC BID si poids inférieur à 40kg

	
	|_| Héparine 5000 unités SC TID si poids supérieur à 100kg

	OU
	

	
	|_| Autre 
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	AA-MM-JJ

	Signature du médecin prescripteur
	
	Nom en caractère d’imprimerie
	
	No de permis
	
	Date et heure

	1 Documenter dans le DCI-CAE (ARIANE) lorsque disponible
	Numérisé le (année/mois/jour) : 	/	/	   à 	h	


Ce formulaire est disponible dans le DCI-CAE (ARIANE) section Référence.
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