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NOTICE : INFORMATION DE L’'UTILISATEUR

PLAQUEN".® 200 mg, comprimé pelliculé
sulfate d’hydroxychloroquine
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» Ce médicament vous a été.persofifiellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d’autres personnes. Il
pourrait leur€tre niocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
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pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas menti
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ez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
dicament carelle contient des informations importantes pour vous.
ardez cette notice. Vous poueriez avoir besoin de la relire

| vBUs avez d'autres questions, intéffogez.yotre médecin ou votre
hazmacien

& médicament vous a été personnellement prescrit Ne T Honaez pas
dautres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vitres

| vousressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
nédecin ou a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
désirable qui ne serail pas mentionné dans cette notice, Voir rubrique 4

contient cette notice :
‘est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

uelles sont les informations & connaitre avant de prendre Tavanic
omment prendre Tavanic

Puels sont les effets indésirables éventuels
omment conserver Tavanic

ontenu de I'emballage et autres informations

QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

£ médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
€vofloxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
antibiotiques et appartient plus précisément 3 la famille des quinolones
Elle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
gotre organisme

net de traiter les infections touchant

—~
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si vous avez eu un infarctus du myoca
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modifications anormales de I'ECG (voir
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*+ Sivous étes diabétique 118(\[‘1

* Sivous avez des troubles du foie ou en a

Si vous n'étes pas certain{e) que I'un des cas cr-uessus vous concerne, parlez-en
a votre médecin ou 3 votre pharmacien avant de prendre Tavanic

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou i vous

envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien, car

Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains

médicaments peuvent influencer le mode d'action de Tavanic.

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des

médicaménts.ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut augmenter

quand ces médicaméms.sant utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

= Les corticoides, parfois appelés corticostérondes, utilisés pour traiter une

inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de ruptuce d'un tendon

peut augmenter

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux

saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira

des prises de sang réguliéres pour controler la coagulation sanguine

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec

Tavanic

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre |a douleur et

l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le

kétoproféne et l'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé

en cas de prise en association avec Tavanic

+ La ciclosporine, utilisée apres une greffe d’organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé

+ Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiq
1ol Lo o inidine 'hudranuinidine e disopyramide, 'amiodarg
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