RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IWVERTES-REMBOURSEMENTS-ET-EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )
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CANAFLUCAN

FORMES ET PRESENTATIONS o
Gélule 3 150 mg : Boite de 1,2, 3, 4, et 7 gélules »
Gélule 350 mg : Boite de 3 et 7 gélules

COMPOSTION
Fluconazole (DCI).. 150 mg

Excipients g.s.p. 1 gélule

Fluconazole (DC1).. 0mg

Excipient g.5.p. .1 gélule

Excipient 4 effet notoire : Lactose monohydraté

PROPRIETES

Le fluconazole est un agent antifongigue bis-triazolé utilisable par voie orale.
INDICATIONS

Le fluconazole dosé & 50 mg est indiqué :

Chez|'adulte pourle :

-Traitement des candidoses orapharyngées chez les patients immunodéprimés,

soit en raison d'une affection maligne, soit d'un syndrome de déficience

immunitaire acquise (SIDA),

Trai des candidoses buccales atrophi

Chez'enfant pourle:

Trallemenl des tandrdoses omp'urynqées chez l'enfant Immunndépnmé
des s systémigues, indluant les candid

al

Une surveillance dinique particuliére s'impose chez les patients ayant
prézlablement présenté une réaction cutanée associée i la prise de fluconazole
ouun autre dérivé azolé. Le patient devra étre informé qu'en cas de survenue de
Iésions bulleuses, le fi le devra étre imméd amété et qu'il devra
consulter unmédecin le plus rapidement possible.

Les azolés, dont le fluconazole, ont été associés a un allongement de l'intervalle
QT sur I'électrocardiogramme.

Dans les études de surveillance post-marketing chez des patients traités par
d'all de 'intervalle T ainsi que des torsades

le,de rares casd

de pointes ont é1é rap

Ces notifications font jurdes et de

nombreux autres facy ngénital du

QT des désardres éleg LoT sceptibles

d'y contribuer. | UTAV : 21

Le fluconamle devra PP &

présentant des condit i

Enraison dela méﬁm—em"md‘que encas de
lactosémie labsorption du glucose et du

galactose ou de déficit en laaase (maladlesménbohhues fares).
Consulter l médecin ou le pharmacien pour tout éclaircissement concernant
I'tilisation du médicament
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en assodiation avec le cisapride
(médicament utilisé dans le reflux gastro-cesophagien) et le pimozide
(médicament utilisé dans certains troubles de 'humeur).
Veuillez indiquer 3 votre médecin ou  votre pharmacien si vous prenez ou avez
pris récemment un autre médi I'halof: (médicament
ﬂsédam le h‘anmnt du paludisme), méme s'il s'agit d'un médicament

nu sans

profnndew idémies, pi i ph et candid
urinaires.

Traitement des cryptococcoses neuro-méningées ; le traitement d'entretien au
cours du SIDA doit étre poursuivi indéfiniment.

Le fluconazole dosé a 150 mg est indiqué pour le traitement des :

- Candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes.

- Balanites candidosiques

- Dermoépidermomycoses. induant les tinea pedis (intertrigo interorteils), les
tinea corporis (Herpes circiré), les tinea cruris (intertrigo) et les candidoses
cutanées.

- Onychomycoses

- Candidoses buccales atrophiques

* Cryptococcoses neuro-méningées - Traitement d'attaque - son efficacité a été
démontrée principalement chez les patients atteints du SIDA. Le fluconazole est
également indiqué dans le traitement d'entretien des ryptococcoses chez les
pauems atteints du SIDA. Il doit alors étre presmtmd!ﬁnlmem.

iques induant les candi di et pmfondes

tcandidémi stonites), Ies candic

urinaires.

- Prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection
maligne et qui sont prédisposés a ce genre d'infections suite  la chimiothérapie
cytotoxique et a la radiothérapie.

CONTRE INDICATIONS

Le fluconazole ne doit pas étre administré dans les cas suivants:

- Hypersensibilité au fluconazole et/ou a d'autres dérivés azolés,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme pharmaceutique,
Grossesse et allaitement,

- En assodiation avec:

-le cisapride,

- le pimaozide.

(e médicament est généralement déconseillé en association avec |'halofantrine.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Chez les patients présentant des atteintes connues hépatiques et/ou rénales ainsi

que lorsqu'une pathologie sévére est associée, une surveillance des tests

hépatiques est conseillée; |'arrét du fluconazole sera envisagé en cas

d'aggravation d'une anomalie pvealahle des tests hépatiques.

Le patient devra étre informé qu'en cas de survenue de symptomes évocateurs

d' aﬂemte hépatique grave (asthénie importante, anorexie, nausées pemstaﬂles
ictére) le trait par fluconazole devra étre i

ammété et qu'il devra consulter un médecin.

EFFETS INDESIRABLES:

Les effets [ StIo

couramiment rencontrés.

Troubles gastro-intestinaux : nausées, flatulence, douleurs abdominales,

diarrhées.

Troubles de la peau et des tissus : rashs, réactions cutanées sévéres a type de

toxidermies bulleuses (syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, en

particulier au cours du SIDA). Des cas d'alopécies généralement réversibles ont

£1é rapportés.

;r;:bl;s du systéme nerveux : céphalées pouvant étre éventuellement liées au
u

Troubles hépato-Billaires : ion d b

généralement réversibles a Iarrét du traitement, des atteintes heépatiques

sévéres éventuellement associées a des taux sériques élevés de fluconazole ,

d'évolution parfois fatale, ont é16 exceptionnellement rapportées.

et cutanés sont les effets ind

bles les plus

Troubles sanguins et du systéme lymp : leucopénies ( pé
agranulocytose), thrombopénies.

Troubles du systéme immunitaire : réactions anaphylactiques.

Troubles cardi < de rares cas d'all de I'intervalle QT et torsades de
pointes.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION:

Se conformer strictement a l'ordonnance de votre médecin
CONSERVATION :

A conserver a une température ne dépassant pas 30° C.

Ne pas laissez 3 la portée des enfants

CONDITIONS DE DELIVRANCE :

Liste |

PEREMPTION :

Ne pas utiliser ce médicament aprés la date de péremption mentionnée sur la
boite.
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