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CANAFLUCAN

_FLUCONAZOLE
FORMES ET PI!SENTI:
Gélule 3 150 mg: Boite )
Gélule 3 50 mg : Boite de ) & LOT : 1015
COMPOSTION PER : 04-23 P
Fluconazole (DCI).. 1
Excipients .5 PPV:76DH20 —
Fluconazole (0CI).

Excipient g.5.p..
Excipient a effet notoire :
PROPRIETES

Le fluconazole est un agent antifongique bis-triazolé utilisable par vole orale.
INDICATIONS

Le fluconazole dosé a 50 mq estindiqué :

Chez l'adulte pourle:

-Traitement des candidases oropharyngées chez les patients immunodéprimés,
soit en raison d'une affection maligne, soit d'un syndrome de déficience
immunitaire acguise (SIDA),

- Traitement des candidoses buccales atrophiques.

(hez!‘enﬁnt pour 19:

pharyngées chez lenfant i di J
Tranemen( desanmdostuystemlqm |nc|uan! les candldumdlssémmm et

urinaires.

Traitement des cryptococcoses neura-méningées ; le traitement d'entretien au
cours du SIDA doit &tre poursuivi indéfiniment.
Le fluconazole dosé a 150 mg est indiqué pour le traitement des :
- Candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes.
- Balanites candidosiques

Dermoépidermomycoses incluant les tinea pedis (intertrigo interorteils), les
tinea corporis (Herpés circiré), les tinea cruris (intertrigo) et les candidoses
cutanées.

- Onychomycoses

- Candidoses buccales atrophigues

- Cryplococcoses neura-méningées : Traitement d'attaque : son efficacité a é(é
démontrée principalement chez les patients atteints du SIDA. Le fl

Une surveillance clinique particuliére 'impose chez les patients ayant
préalablement présenté une réaction cutanée associée 4 la prise de fluconazole
ou un autre dérivé azolé. Le Miem devra étre informé qu'en cas de survenue de
Iésions bulleuses, le fi devra étre immédi amété et qu'il dewra
consulter un médecin le plus rapidement possible.

Les azolés, dont le fluconazole, ont été associés 3 un allongement de l'intervalle
QT sur I'électrocardiogramme.

Dans les études de surveillance post-marketing chez des patients traités par
fluconazole¥de rares cas d'allongement de |intervalle QT ainsi que des torsades
de pointes ont été rapportés.

Ces notifications font état de patients présentant des pathologies Iourdesﬂ de
nombreux gutres facteurs de risque unall g

QT, des désordres électrolytiques ou certains ,m..-.& bl
d'y contribuer.

Lefl le devra étre administré avec chez les patients

présentant des conditions pro-aryth

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de
galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

Consulter le médecin ou le pharmacien pour tout éclaircissement concernant
I'utilisation du médicament

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en association avec le cisapride
(médicament utilisé dans le reflux gastro-tesophagien) et le pimozide
(médicament utilisé dans certains troubles de I'humeur).

Veuillez indiquer a votre médecin ou a votre pharmwcn si Yous prenez ou avez
pris un autre médi

utilisé dans le traitement du paludisme), méme s'il s'agit d'un médicament
obtenu sans ordonnance.

EFFETS INDESIRABLES:

Les effets gastro-intestinaux et cutanés sont les effets indésirables les plus
couramment 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
été rapportés.

Troubles du systéme nerveux : céphalées pouvant étre é Il lides au
produit.
Troubles hépato-Biliaires : augi ion des h

al'arét du des atteintes hipathurs

également indigué dans le traitement d'entretien des cryptococcoses chez les
patients atteints du SIDA. Il doit alors étre prescrit |ndeﬁn|ment

(andldom incluant les did d

(e péritonites), les phagi ﬂandbdoscs
urinaifes.

 Prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection
maligne et qui sont prédisposés a ce genre d'inf suite a la chimiothérap

cytotoxique et a la radiothérapie.

CONTRE INDICATIONS

Lefl le ne doit pas étre ad ¢ dans les cas suivants:

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

-Chez 'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme pharmaceutique,

- Grossesse et allaitement,

- En assodiation avec:

- le cisapride,

- le pimozide.

Ce médicament est généralement décanseillé en association avec I'halofantrine.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Chez les patients p des atteintes connues hép el/ou rénales ainsi

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

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

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

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

d'atteinte hépatique grave (asthénie importante, anorexie, nausées persistantes,
ictére) le traif par fluc e devra étre immédi

arrété et qu'il devra consulter un médecin.

sévires éventuellement associées i des taux sériques élevés de fluconazole,

" d'évolution parfols fatale, ont été exceptionnellement rapportées.

Troubles sanguins et du systéme ly
agranulocytose), thrombopénies.
Troubles du systéme immunitaire : réactions anaphylactiques.

Troubles cardiaques : de rares cas d'allongement de l'intervalle QT et torsades de
paintes.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINISTRATION:

Se conformer strictement & ord e de votre médecin

CONSERVATION :

A conserver a une température ne dépassant pas 30° C

Ne pas laissez a |a portée des enfants

CONDITIONS DE DELIVRANCE :

Liste |

PEREMPTION :

Ne pas utiliser ce médicament apres |a date de péremption mentionnée sur la
boite.
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DERMOFIX® Créme

Composition : | -
Sertaconazole nitrate ; ?

Excipients (dont E218 & Acide sorbique) { / 9

Propriétés : I
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usad a
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropi s)
- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergl

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques
- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptocoqu

Indicati e . 4

1S P q .
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses : T
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea t
el Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosport
Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas |
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des prem
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas & I'usage ophtalmique.

Apreés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiq.
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou all;
Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doL
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a tr:
Lafdurée du traitement varie d'un patient a I'autre en fonction de I'agent étiologique et de |z
I'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison cli
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologiqus
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose : 2 & 4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 mi

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S A.

Z.]. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR MAF- 604834 R

Kétoderm® 2 %, gel en sachet

Kétoconazole

Veuillez lire attent
car elle contient d¢

* Gardez cette notic
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Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que KETODERM 2 %, gel en sachet et dans quels cas est-il

utilisé ?

no

gel en sachet ?
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= Otre meédecin ou votre

“utiliser ce médicament
dur vous.

3 la relire. %

#scrit. Ne le donnez pas
iéme si les signes de leur
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parlez-en a votre médecin
jut effet indésirable qui ne
e 4.

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser KETODERM 2 %,

. Comment utiliser KETODERM 2 %, gel en sachet ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver KETODERM 2 %, gel en sachet ?
. Informations supplémentaires.

WEST-CE QUE KETODERM 2%, gel en sachet ET DANS QUELS CAS



