	ZOLBÉTUXIMAB - MFOLFOX
ESTOMAC OU JONCT. GASTRO-OESOPHAGIENNE
	

	*** GARDER L’ORIGINAL AU DOSSIER MÉDICAL  (SI TÉLÉCOPIÉ) ***

	POIDS : __________ kg	TAILLE : __________ cm	SURFACE CORPORELLE : __________ m2 
ALLERGIES : ______________________________________________________	INTOLÉRANCES : ___________________________ORDONNANCE EXTERNE



[image: ]
[bookmark: _GoBack]Indication :	Traitement de première intention du cancer gastrique ou de la jonction gastro-oesophagienne localement avancé non résécable ou métastatique, chez les personnes dont la tumeur est de type adénocarcinome, ne surexprime pas le récepteur HER 2, et est positive pour la claudine (CLDN) 18.2. ECOG 0 ou 1.
Durée prévue du traitement : Jusqu’à progression ou toxicité inacceptable
[bookmark: _Hlk179536435]Cycles de 14 jours
PLAN DE TRAITEMENT
Date :	……………………………	Cycle No : ……………………
	(aaaa/mm/jj)
 Nombre de cycles autorisés : ……………………
 Retarder le cycle ……… de : …………………………………………… Raison : ………………………………………………………… Initiales : …………
EXAMENS ET TESTS DE LABORATOIRE (raturer pour exclure)
Avant de débuter le traitement
 Génotypage DPYD (effectuer une fois à vie)
Tests requis pour la validation pharmaceutique du traitement
Bilan de base 
 FSC	 Créatinine	 Na, K, Cl	 Bilirubine totale	
Jour 1 
 FSC	 Créatinine		 Bilirubine totale	
Autres tests pour le suivi
Bilan de base 
 CEA, CA 19-9
Jour 1
 Na, K, Cl	


PRÉREQUIS AU TRAITEMENT (raturer pour exclure)
Dans les 72 heures ou …………………… qui précèdent le traitement (délai applicable en cours de traitement) 
Jour 1
Neutrophiles à 1,2 x 10⁹/L ou ……….. x 10⁹/L et plus, ET plaquettes à 75 x 10⁹/L ou ……….. x 10⁹/L et plus
Si seuil non atteint : Aviser le médecin
Une intervention pourrait être requise si : (Liste non-exhaustive)
Clairance de la créatinine inférieure à 30 mL/min
Bilirubine totale supérieure à 85 µmol/L
HYDRATATION / SOLUTÉ (raturer pour exclure)
Perfuser du NaCl 0,9 % IV en soluté primaire à débit GVO pour l’administration du zolbétuximab, puis poursuivre avec du dextrose 5 % IV en soluté primaire à débit GVO pour l’administration du mFOLFOX.
L’oxaliplatine est INCOMPATIBLE avec les solutions de NaCl.
MÉDICATION PRÉTRAITEMENT (30 à 60 minutes prétraitement) (raturer pour exclure)
Option 1
 Aprépitant    125 mg PO
 Ondansétron    16 mg PO OU Granisétron    2 mg PO
OU
Option 2
 Nétupitant / Palonosétron    300 mg / 0,5 mg PO
ET
 Dexaméthasone    12 mg PO
 LORazépam    1 mg sublingual/PO si anxiété ou nausées anticipatoires
N.B. En l’absence de nausées ou vomissements à une dose antérieure, la médication prétraitement peut être réduite.

S’assurer de l’accessibilité à : 1 dose d’hydrocortisone (100 mg par dose), 1 dose de diphenhydrAMINE (50 mg par dose) et 3 doses d’ÉPINÉPHrine (0,5 mg par dose).


TRAITEMENT (Respecter l’ordre d’administration des médicaments) (raturer pour exclure)
	Jour 1
 Zolbétuximab :
Cycle 1 : 800 mg/m2 = …………………… mg 
Perfuser IV dans ………… mL de NaCl 0,9 % pour obtenir une concentration finale de 2 mg/mL.
Tubulure avec filtre 0,22 micron.
Vitesse de perfusion*:
Débuter à 75 mg/m2/h (soit : ………… mL/h) pour 60 minutes, puis augmenter graduellement le débit en fonction de la tolérance jusqu’à 300 mg/m2/h (soit : ………… mL/h) 
*Tableau suggéré de débit de perfusion pour 800 mg/m2
	SC (m²)
	Dose (mg)
	Volume total (mL)
	Débit de perfusion (mL/h) 
Pour les 1ères 60 min de la perfusion
	Débit de perfusion (mL/h) 
Pour le reste de la perfusion

	1,3
	1 040 mg
	520
	48,75
	97,5 à 195

	1,4
	1 120 mg
	560
	52,5
	105 à 210

	1,5
	1 200 mg
	600
	56,25
	112,5 à 225

	1,6
	1 280 mg
	640
	60
	120 à 240

	1,7
	1 360 mg
	680
	63,75
	127,5 à 255

	1,8
	1 440 mg
	720
	67,5
	135 à 270

	1,9
	1 520 mg
	760
	71,25
	142,5 à 285

	2
	1 600 mg
	800
	75
	150 à 300

	2,1
	1 680 mg
	840
	78,75
	157,5 à 315

	2,2
	1 760 mg
	880
	82,5
	165 à 330

	2,3
	1 840 mg
	920
	86,25
	172,5 à 345

	2,4
	1 920 mg
	960
	90
	180 à 360





TRAITEMENT (Respecter l’ordre d’administration des médicaments) (suite) (raturer pour exclure)
	Jour 1 (suite)
Cycles 2 et subséquents :  400 mg/m2 = …………………… mg 
Perfuser IV dans ………… mL de NaCl 0,9 % pour obtenir une concentration finale de 2 mg/mL.
Tubulure avec filtre 0,22 micron.
Vitesse de perfusion* : 
Débuter à 50 mg/m2/h (soit : ………… mL/h) ou  ………..…. mg/m2/h (soit : ………… mL/h) pour 30 à 60 minutes, puis augmenter graduellement le débit en fonction de la tolérance jusqu’à 200 mg/m2/h (soit : ……………… mL/h) 
*Tableau suggéré de débit de perfusion pour 400 mg/m2
	SC (m²)
	Dose (mg)
	Volume total (mL)
	Débit de perfusion (mL/h) 
Pour les 1ères  30-60 min de la perfusion
	Débit de perfusion (mL/h) 
Pour le reste de la perfusion

	1,3
	520 mg
	260
	32,5
	65 à 130

	1,4
	560 mg
	280
	35
	70 à 140

	1,5
	600 mg
	300
	37,5
	75 à 150

	1,6
	640 mg
	320
	40
	80 à 160

	1,7
	680 mg
	340
	42,5
	85 à 170

	1,8
	720 mg
	360
	45
	90 à 180

	1,9
	760 mg
	380
	47,5
	95 à 190

	2
	800 mg
	400
	50
	100 à 200

	2,1
	840 mg
	420
	52,5
	105 à 210

	2,2
	880 mg
	440
	55
	110 à 220

	2,3
	920 mg
	460
	57,5
	115 à 230

	2,4
	960 mg
	480
	60
	120 à 240






TRAITEMENT (Respecter l’ordre d’administration des médicaments) (suite) (raturer pour exclure)
	Jour 1 (suite)
 Oxaliplatine :
85 mg/m2 = …………………… mg
Ou…………………… mg/m2 = …………………… mg
Perfuser IV dans 250 mL de dextrose 5 % en 2 heures en dérivé avec l’acide foLINique.
 Acide foLINique :
400 mg/m2 = …………………… mg
Ou…………………… mg/m2 = …………………… mg
Perfuser IV dans 500 mL de dextrose 5 % en 2 heures en dérivé avec l’oxaliplatine.
 5-Fluorouracil :
400 mg/m2 = …………………… mg
Ou…………………… mg/m2 = …………………… mg
Administrer IV direct dans la tubulure d’un soluté en 1 à 3 minutes.
Augmenter le débit du soluté au maximum lors de l'administration.
 5-Fluorouracil :
2 400 mg/m2 = …………………… mg 
Ou…………………… mg/m2 = …………………… mg
Perfuser IV en 46 heures dans du dextrose 5 % par perfuseur


SURVEILLANCE (raturer pour exclure)
Section en révision par l’équipe Oncollabore provincial.
Veuillez suivre vos pratiques locales ou la surveillance recommandée pour l’oxaliplatine et le zolbétuximab dans les guides d’administration du GEOQ.


MÉDICATION ASSOCIÉE (raturer pour exclure)
Médication à prendre à domicile avant le traitement
À débuter minimum 3 jours avant le traitement :
 Protection gastrique :
 Pantoprazole    40 mg PO DIE
 Famotidine    20 mg PO BID
 Autre : ……………………………………………………………………………………………….

Médication de soutien
Si option 1 :
 Aprépitant    80 mg PO DIE jours 2 et 3
 Dexaméthasone    8 mg PO DIE jours 2 à 4
OU
Si option 2 :
 Dexaméthasone    8 mg PO DIE jours 2 à 4
ET
 OLANZapine    5 mg PO HS pour 5 jours à débuter la veille de la chimiothérapie
 Prochlorpérazine    10 mg PO OU Métoclopramide    10 mg PO aux 4 heures si nausées

 Lopéramide    4 mg PO STAT si diarrhée puis 2 mg PO après chaque selle diarrhéique (max 8 co/ 24 hres)
 Rince bouche oncologique    15 à 30 mL en gargarisme QID et PRN à débuter si mucosite. 
Peut être avalé si lésions profondes



	ZOLBÉTUXIMAB - MFOLFOX
ESTOMAC OU JONCT. GASTRO-OESOPHAGIENNE

	POIDS : __________ kg	TAILLE : __________ cm	SURFACE CORPORELLE : __________ m2 
ALLERGIES : ______________________________________________________	INTOLÉRANCES : ________________________________

	Préparé par l’équipe Oncollabore provincial du Programme québécois de cancérologie (PQC) du ministère de la Santé et des Services sociaux.
Mise en garde : Les meilleurs soins ont été apportés à ces informations qui sont basées sur les données disponibles au moment de leur rédaction. Ne se substitue pas au jugement clinique.
Pour rejoindre l’équipe Oncollabore provincial, veuillez communiquer à l’adresse suivante : oncollabore@msss.gouv.qc.ca

	UTILISATION NON INSCRITE À LA LISTE DE MÉDICAMENTS - ÉTABLISSEMENTS
Le contenu de cette ordonnance est en attente d’approbation par les comités provinciaux.
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	Espace réservé aux ajouts et modifications

	 


Nom :	Prénom :	# Dossier :

	ZOLBÉTUXIMAB - MFOLFOX
ESTOMAC OU JONCT. GASTRO-OESOPHAGIENNE
	


	POIDS : __________ kg	TAILLE : __________ cm	SURFACE CORPORELLE : __________ m2 
ALLERGIES : ______________________________________________________	INTOLÉRANCES : ___________________________
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Nom du prescripteur : _______________________________ Signature : _______________________________ N° de permis ____________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Dernière version : 2025-07-30			Approbation par les comités provinciaux :      

ZOLBÉTUXIMAB - mFOLFOX
ESTOMAC OU JONCT. GASTRO-OESOPHAGIENNE
Dossier de l’usager
D.I.C. : 3-4-4
Page 1 de 6


Signature médicale (ou autorisée) : _______________________________________________________ N° de permis ____________________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Acceptation au comité de pharmacologie : [Date appro]


Protocole
SITE TUMORAL
Dossier de l’usager
D.I.C. : 3-4-4
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Nom du prescripteur : _______________________________ Signature : _______________________________ N° de permis ____________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Dernière version : 2025-07-30			Approbation par les comités provinciaux :      


ZOLBÉTUXIMAB – mFOLFOX
ESTOMAC OU JONCT. GASTRO-OESOPHAGIENNE
Dossier de l’usager
D.I.C. : 3-4-4
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  Nom du pharmacien communautaire		  N° de téléphone
			Transmission : _______/_______/_______   _____ :_____
  N° de télécopieur	Télécopié par	Date (aaaa/mm/jj)	Heure (hh :mm)

Médication de soutien
	
	À débuter minimum 3 jours avant le traitement :
Protection gastrique :
 Pantoprazole (40 mg/co)    1 co PO DIE. Code PP12
 Famotidine (20 mg/co)    1 co PO BID
 Autre : ……………………………………………………………………………………………….
	Qté : ……….
	Ren : 1 an

	
	Aprépitant (tri-pack)    1 gélule de 125 mg au jour 1, suivi de 1 gélule de 80 mg PO aux jours 2 et 3 de la chimiothérapie
 Demande de médicament d’exception complétée (si applicable)
	Qté : 1
	Ren : 1 an

	
	Aprépitant (80 mg/gélule)    1 gélule PO aux jours 2 et 3 de la chimiothérapie
 Demande de médicament d’exception complétée (si applicable)
	Qté : 2
	Ren : 1 an

	
	Nétupitant / Palonosétron (300 mg-0,5 mg/gélule)    1 gélule 30 à 60 minutes avant la chimiothérapie au jour 1 
 Demande de médicament d’exception complétée (si applicable)

	Qté : 1
	Ren : 1 an

	
	Dexaméthasone (4 mg/co)    2 co PO DIE jours 2 à 4 de la chimiothérapie

	Qté : 6
	Ren : 1 an

	
	OLANZapine (5 mg/co)
1 co PO HS pour 5 jours à débuter la veille de la chimiothérapie

	Qté : 5
	Ren : 1 an

	
	Antiémétique au besoin si nausées : 
 Prochlorpérazine (10 mg/co)    1 co PO q 4 h PRN si nausées
OU
 Métoclopramide (10 mg/co)    1 co PO q 4 h PRN si nausées
	Qté : 30
	Ren : 1 an

	
	Lopéramide (2 mg/co)    2 co PO STAT si diarrhée puis 1 co PO après chaque selle diarrhéique (max 8 co/ 24 hres)
	Qté : 30
	Ren : 1 an

	
	Rince bouche oncologique    15 à 30 mL en gargarisme QID et PRN à débuter si mucosite. Peut être avalé si lésions profondes. (Ne pas servir d’emblée)
	Gargarisme de base
Diphenhydramine	250 mL élixir (12,5 mg/5 mL) ou capsules (12,5 x 50 mg)
Hydrocortisone	100 mg poudre ou comprimés (10 x 10 mg ou 5 x 20 mg)
Magnésium / aluminium (hydroxyde d’)	165 mL suspension orale (200-200 mg/5 mL)
Nystatine	62 mL suspension orale (100 000 unités/mL)
Eau stérile	Jusqu’à 500 mL
***Stabilité : 14 jours au réfrigérateur***



	Qté : 500 mL
	Ren : 1 an



Nom du prescripteur : _____________________________ Signature : ____________________________ N° de permis ____________
DATE (aaaa/mm/jj) : _______/______/______	HEURE (hh:mm) : _____:_____
Hôpital :_______________________________	N° de téléphone : _______________________________
Cette télécopie (de même que les fichiers joints) est strictement réservée à l’usage de la personne ou de l’entité à qui elle est adressée et peut contenir de l’information privilégiée confidentielle. Toute divulgation, distribution ou copie de cette télécopie est strictement prohibée. Si vous avez reçu cette télécopie par erreur, veuillez nous en aviser sur-le-champ et détruire toutes les copies de votre système.
Dernière version : 2025-07-30			Approbation par les comités provinciaux :      
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