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	Prescripteur

Nom :
……………………………………………………
N° RPPS : ………………………………..…………………
Hôpital : …….………………………………………………
Service : ………………………………….…………………
UA : ………………Téléphone : ……………………………
	Patient

Nom : ……………………………………..…………..…..
Prénom : …………………………………..…………..…..
Date de naissance : ……………………….…………..…..
NIP/NDA : ………………………………..…………..…..
Surface corporelle (m2) :……………Poids (kg) :……….
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 22/05/2017 ANSM – Lettre aux professionnels de santé – Risques d’erreurs médicamenteuses avec les différentes formulations d’amphotéricine B injectable : Abelcet®, AmBisome® et Fungizone®.

( Non INTERCHANGEABILITE des médicaments injectables à base d’amphotéricine B

( Importance de prescrire les médicaments sous leurs noms de marque en plus de la DCI

	Indications AMM prises en charge en sus des GHS [code indication]


	( Traitement des infections fongiques invasives à Aspergillus en alternative thérapeutique si échec ou intolérance au voriconazole. [I000015]
Traitement des infections fongiques invasives à Candida :
       ( chez les patients ayant développé une insuffisance rénale sous amphotéricine B
  [I000016]

       ( en cas d’altération préexistante et persistante de la fonction rénale2 [I000017]
Traitement des cryptococcoses neuroméningées chez VIH+ :

       ( chez les patients ayant développé une insuffisance rénale sous amphotéricine B2 [I000016]

       ( si altération préexistante et persistante de la fonction rénale2 [I000017]

( Traitement empirique des infections fongiques présumées chez neutropéniques fébriles
 [I000018]
( Leishmanioses viscérales en cas de résistance prouvée ou probable aux antimoniés. [I000019]

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

	Préciser ……………………………………………………………………………………………………………

	Prescription

	Amphotéricine B liposomale : 
 ………………….mg/kg/j, soit ………………….mg/j, en perfusion IV stricte de 30 à 60 minutes, pendant ……. jours.
Posologie recommandée : 

· Infections fongiques invasives à Aspergillus ou Candida, cryptococcoses neuro-méningées, traitement empirique chez des patients neutropéniques fébriles ( 3 mg/kg/jour.

·  Leishmanioses viscérales ( dose cumulative recommandée = 18-24 mg/kg en 6 perfusions (1 perfusion/j pdt 5j consécutifs et une 6ème perfusion le 10ème j chez l’enfant et le sujet immunocompétent).

· Patient immunodéprimé (données limitées) ( des doses jusqu’à 40 mg/kg sur 10 à 20j consécutifs ont été administrées.

· Si aggravation de la fonction rénale sous Ambisome®, il est recommandé d’abaisser les doses à 1,5 mg/kg/j de manière transitoire, ou d’espacer temporairement les perfusions (en l’absence de schéma validé d’adaptation posologique) 

Date : …./…./….




Signature :

	Cadre réservé à la Pharmacie

	Médicament dispensé


                  Quantité


    Numéro d’ordonnancier

AMBISOME® 50mg
Poudre pour suspension de liposomes pour perfusion 

UCD : 9218261
 (prix : 122,68 €)


     ……….


     ………………………….
Date : .…./…../…..




Signature :



� Code indication. Cf. � HYPERLINK "http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/autres-produits-de-sante/dispositifs-medicaux/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.


� Définie par l’élévation de la créatininémie > 220 µmol/l ou l’abaissement de la clairance de la créatinine < 25 ml/min.


� Bénéfice max. si greffe de moelle allogénique, si AD avec neutropénie ≥ à 7 jours à partir de l’introduction de l’antifongique, recevant en même temps des agents néphrotoxiques.


� Tarif de responsabilité TTC en vigueur
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